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Samenvatting

Luik 1¢ residentieel categoraalln samenspraak met een expertengroep wenddoor de overheid
criteria geformuleerd om kwaliteitsvolle categorale residentiéle forensische geestelijke gezondheids
zorg te waarborgenVanuit het Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezierd gevraagd dit
referentiekader te concretiseren op basis van input vanuit terdiuur en best practices uit het
buitenland. Er werd een rapid review uitgevoerd via de database PubMedr elk thema werden
zoekcriteria geformuleerd, aangevuld door algemene termen gerelateerd aan forensische psychiatrie
(cforensic psyché  Wmaximum securt  high secur§  Homgstay ORlongcare OR dmedium
securt  Ildlaw securt ORdsecure hospitél ORdforensic mental healtf). Dit leverde 2@7 artikels

op. Na een screening van de titels en abstracts werg®&hartikels weerhouden. Na het lezean de

full text artikels, werden 1% artikels weerhouden. Daarnaast werden de literatuurlijsten van de
weerhouden artikels gescreend en andere reeds beschikbare relevante bronnen geincludedr@3 wat
additionele artikels opleverdeliteindelijkwerden272 peer review artikelgeincludeerdBest practices
werden onderzocht aan de handhn internationale onderzoeksraporten (overwegend Nederland)
risicotaxatiehandleidingeren diverse referentieen beleidskaderdNederland, Engeland, Schotland en
Australg). Vanwege derele ensterldzA 1 SSy f 2 LISY RS GKSYI Qa Aa KSi 2yY2-:
formuleren van de bevindingenWel kunnen enkele opvallende bevindingen genoteerd worden.
Risicotaxatie is een essentieel onderdeel binnen de behandeling en Idifgeas de observatiefase en

de diagnostiekstéihg. Ook deopkomst van de herstelgerichte benadering en pati€ntenparticipatie
binnen de forensische zokgijgt een prominente rol in de literatuuMet betrekking tot best practices
lijkt Engeland een \artrekkersrol uit te oefenen, met zeer uitgebreide referentiekadensrichtlijnen.
Verder valt in het algemeen op dat de evidentie voor de behandeling vooralsnog beperkt blijft.

Luik 2¢ ambulant/mobiel categoraaloor het tweede gedeelte van de opdraetrd gevraagd om op
basis van (internationale) literatuur en best practices op zoek te gaan naar bruikbare ttandsa
kwaliteitseisen voor de opmaak van het referentiekader voor ambulante en mobiele categorale zorg.
Voor dit luik werd dus vertrokken varen blanco bladDe database PubMed werd doocit middels
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andere gedetecteerd tijdens fase 1 werden geincludeerd. Dit resulteerde B8P Hbtikels. Na een

screening van de titels en abstracts werdE8? artikels weerhouden. Uiteindelijk werder85ull text

artikels geintegreerd.De literatuur met betrekking tot ambula® en mobiele forensische

dienstverlening is aanzienlijk schaarser dan deze met betrekking tot de residentiéle forensische zorg.
Daarnaast blijkt uit de best practices dat er weinig tot geen formele criteria bestaan voor ambulante en

mobiele teams. Richjtien die gevonden werden hebbenconform luik 1¢ met name betrekking op

Nederland en Engeland. Ondanks de heterogeniteit, konden toch heel wat gemeenschappelijke of
overlappende noemers geformuleerd worden. Deze betreffen: multidisciplinariteit, gestaerte

risicotaxatie en management, herstel, intersectorale samenwerking, crisismogelijkheden, warme
overdracht, opleiding en supervisie, motivatiebevordering en het aanpakken van multipele noden zoals
RNHUzZ23SoNUzA | Sy Kdzi & @S & ldmnyed éen duldldlije oveRaf Mt Qeicritedi& NI 2 y Sy
geformuleerd voor de residentiéle forensische sector (cf. luik 1).
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In 2018 werdin samenwerkingmet experten uit het forensische werkveld een aantal criteria
geformuleerdom de kwaliteit van deategorale residentiéleorensische geestelijke gezdheidszorg te
waarborgen. Diteferentiekader kan geraadpleegd worden op de website van het Agentschap Zorg en
Gezondheid(Agentschap Zorg en Gezondheid, 20®an LUCAS en Ker werd gevraagd om dit
referentiekader verder te concretiseren ¢a onderbouwenmet wetenschappelijke literatuuom als

basis te dienen voor de verdere ontwikkeling van de standaatdeewelde geraadpleegdeeferentie-
kadersuit het buitenlandimpliciet gebaseerd zijn op wetenschappelijke evidentie via het betrekken van

forensische experten, is het uitvoeren van een literatuurstudieh 2 RS 2y G6A1 1St Ay 3

referentiekaderuniek.

De doelgroepwaarop het referentiekadervan toepassing zal zijpetreft alle personen die strafbare
feiten gepleegd hebben of hiervan verdacht worden, die opgevolgd worden door een justiti€le instantie
en binnen dit kader een behandelinfibegeleiding dienen te volgen, met uitzondering van kinderen en
jongeren. Ook de VAPsector valt buiterhet toepassingsgebiedan dit referentiekader.

Het referentiekader werd voor onderhavig document als kapstok gebruikt, waarbij elk thema achtereen
volgens besproken wordDe door de overheid geformuleerde criteria worden aangegeveerezen
lichtgrijze achtergrondPer normwerd er een opsplitsing gemaakt tussen de evidentie gevonden in peer
reviewed artikels enn de praktijk in het buitenlandHet document start met een bespreking van de
methodologie en geeft als achtergrondinformatansluitend informatie omtrent de algemene kaders

in een aantal landen die verder de tekst aarbod komen.

ZoalsGortz en Commons (201Bbenadrukkerzijn standaarden nooit waterdicht erijn zeonderhevig
aan veranderingen als gevolg varetenschappelijke, technologische, juridische of maatschappelijke
veranderingenGeadviseerd wordt dan ook onedhornmenset ten gepaste tijdée herevalueren

& C 2 NBPsychiatr@ institutions are higbost, low volume services which pose significant
restrictions on individuals. It is therefore imperative that the practice of forensic psychiatry follows

the highestd Y R NR&A>X oFaSR 2y GKS Y2aid NBOSyi

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

1 Peer review artikels

De literatuur werd anwege tidsbeperkinggescreend via de methode vaen rapid review. Er werd

hiervoor beroep gedaan op peer reviewed artikeia de database PubMed.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:2 NEy aA O LA & OKFé hw
ASOdz2NF ¢ hw GKAIK &aSOdaNF ¢ hw f2y3adlreé hw tf2y30l NB
K2aLIAdFfé hw aTF2 NBgfradasOwerded \eelarttal eXclisietriieRaé gehanteerd:

publicaties vé6r 2010, hoofdstukken en boeken, taal anders dan Engels en Nederlands, plegers met een
OSNRAGFYRStA21S 0SLISNJAYy3IA:Z |R2ftSa0SyidS RIFERSNBRI &L
(psychodiagnostiek, DK | y RS f LINE 3 NJ Y Yiristtudenten)dheima $@igsialitettfodrdpli

ding hulpverlenergnvrijheidsbeperkende maatregelePed dzo 1 KSY | Q& LA OK2 LI G K2 2 :
modellenleverden een aanzienlijk aanthits op. Vermits de focus niet lag amncrete interventies,

maar eerder behandeling in zijn algemeenheid, werden voor deze t@sraaverleg met de opdracht

geversenkel metaanalyses en reviews weerhouden.
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LUIK X Hoofdstuk 1

Tabell Gehanteerde zoektermen per (sub)thema

Algemeen

Gadl YRF NBRF NBé  hawF GLINDH iR ONGe

Intake

pre-admission OR preadmission OR inreach OR prethé&pintake

Observatie en diagnostiek

Ga20ALt ySGis2Nlé hw YdzZ GARAAO

observation
Behandeling en begeleiding
Risicotaxatie GNRA Al FaasSaavySyidéeé hw aal FSae f
YEYyF3SYSyidé hw aONAYAYy23SyAl y
Delictanalyse (offense OR offence OR crime) AND (arfaly® chain OR script C
scenario)
Psychopathologie diagnoshw alLJae OkR@AG S¥F@ Ay 3¢
(vroeg)signalering GSEFENX & NBO23IyAilAz2yé hw &SI NIe

Alcohot en drugsscreening | (alcohol OR drug OR substance) AND (screening OR testing)

Incidentanalyse incident AND (response OR andalys
Timeout/crisis time-out OR crisis
Patiénttevredenheid 6L GASYd ! b5 OSELISNASYOS hw &

GlidzZ t AGE 2F fATSE

Behandelmodellen (treatment AND (model OR progratn 0 hw & LIS SNJ & dzL|
Herstelgerichte benadering | ®K SNJ LIS dzi A O NB ODRGdEeryT 2 Odza SR Ol

Beveiliging aFFSde hw aSOdNARiG& hw aLIKeaxiOol
GLINROSRdAzNI £ &SOdzNAGé¢ hw ak ¥S3
Behandelplannen GONBFAOGYSYy(d LIXIFyé hw aOlF NB LI *
Hervalpreventie GNBfFLAS LINEBOSYGNBRAZOBW 2 v €
Samenwerking transition OR transfer OR pathway OR trajettor
Motivatiebevorderend/ Y2UAQFGA2Yy hw a0e0tsS 2F OKIy3aS

aanklampend werken

Doorstroming

transition OR transfer OR pathway @&ectory*

Stopzetting
discharge OR release OR dimpg

Medewerkers
Gadlr¥F LI GASYydG NIXGA2¢é hw aadl T
OR staffing OR coaching OR education OR training

Infrastructuur

AYFNF a0 NHzOGdzNE hw aSYy@ANRYYESY i

12



LUIK X Methodologie

Na ontdubbelingesulteerde dit irR647 artikels.Na een screening van de titels en abstracts werdgh 2
artikels weerhoudenAbstracts die niet werden weerhouden, werden teveesaeend door een van
de promotaen. Van P artikels kon geen full text geadpleegd wordenNa het lezen van de full xe
artikels werdener 169artikelsweerhouden Daarnaast werden de literatuurlijsten van de weerhouden
artikels gescreenén andere reeds beschikbare relevante bronnen geincludegat 103 additionele
artikels opleverdeFiguur 1 toont een schematische weergave van het selectieproces.

Artikels viaPubMed
n=2&7

Exclusie:
Titel niet relevantn=2160
Abstract niet relevantn =233

Fulitext beoordeling
n= 254

Full text niet beschikbaan= 12
Fulttext niet relevantn =73

Additionele artikels via
Referentielijsten n = 88
Andere bronnenn = 20

Fulkext niet beschikbaam =5

Studies gincludeerd in review
n=272

Figuurl Schematische weergave selectieproces van de peer reviewed artikels

2 Beleidsdocumenten

Naast peer review artikels werd tevenszgeht naar de best practices van andere langi@nbeleids
documenen. Dit betreft onder andere normenkaders Wanneer binnendeze normenkades
gerefereerd werd naar andere forensische richtlijnen, werden deze ook meegen@ukirhier werden
teksten in eenandere taal dan Nederlands of Engblsiten beschouwing gelaterEr werden geen
tijdsbeperkingen gesteldit resulteerde in de inclusie va&3 beleidsteksteruit Nederland, Engeland,
SchotlandJerlanden Australiéen vier handleidingen van risicotaxatiastrumenten Indien er andere
landen besproken worden, werd deze informatierkregenuit peer review artikels.

Er dient @n belangrijke kanttekeningeplaatst te worden bij de resultaten van de beleidstekstdet
betreft hier vaakosstaande criteriawaardoor deze vatbaar zijn voor interpretatie. Het wordt daarom
aanbevolen deze infmatie te verifiéren bij contactpersonen in de betreffende landen.

13






Hoofdstuk 2
Algemeen kader buitenland

Ter inleiding wordt hier het algemene kader binnen de geincludeerde tegeechetst gebaseerd op
beleidsteksten of informatie op officiéle websitds het algemeen valt op dat veel normenkaders
gebaseerd zijn op het Engelse model (Nederland, lerland, SchotlBed)eferentiekaders van
Nederland, Engeland en Schotland voenzfzonderlijke 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 deeéelilsdocumenten werden opgenomen onder de
overeenkomestige criteria van het Vlaamse referentiekader.

1 Nederland

1.1 Verplichtnormenkader

De verplichte standaardepd Sy I I YR WY S NARSAGO I LANSSNiRIYF (iFA2SNRigisielied OK S LJa
van Justitie en Veiligheid, 20)9f zijn van toepassing op de forensische geestelijke gezondheidszorg,
verslavingszorg en zorg voor mensen met een (licht) verstandelijke beperkizgn Zmtwikkeld en
worden glipdatet door een expertengroegnder projectleiding van het Expertisecentrum Forensische
Psychiatrie (EFP). In de expertengroep zijn zowel de brancheorganisaties, verschillende typen van foren
sische zorgaanbieders als beroep®regingen vertegenwoordigd. Er wordt verder een onderscheid
gemaakt tussen verschillende types van setting: Forensisch Psychiatrisch Centrum (FPC), Penitentiair
Psychiatrisch Centrum (PPC), Klinmetrig(Forensisch Psychiatrische Kliniek/Forensischislagngs

kliniek (FPK/FVK Forensisch Psychiatrische Afdeling/Forensische Verslavingsaf@ehiag-VA)Sterk
Gedragsgestoord Licht Verstandelijk Gehandicapt + forens&&8h\(G+en reguliere zorg), ambulante
behandeling, beschermd wonen/ambulante bégjding. Zorgaanbieders zijn slechts verplicht om aan

de prestatieindicatoren te voldoen bij een minimum instroom van 15 patiéntBe. zorgaanbieders
moeten de gegevens omtrent de indicatorenvoeren in een dataportaatet toezicht gebeurt verder

in devorm 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 daareegr 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 zorgaabieder geregistreerde informatie. De resultaten worden neergeschreven in het Rapport
van feitelijke bevindingerDaarnaast vinden ook er peer review audits plaats, waarbij forensische (high,
medium en low security) instellingen elkaar auditeren vanuit depaald thema (bijvoorbeeld
risicotaxatie). Hierbij worden telkens vijf tips en vijf verbeterpunten gegeven (S. van Bodegom,
persoonlijke communicatie, 29 januari 2020).
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LUIK X Hoofdstuk 2

Tabel2 Verplichte indicatoren in 2019 voor de diverse &t binnen Nederland
Setting
Indicator FPC | PPC Klinische Ambulante | BW/ambulant

zorg overig | behandeling | e begeleiding

0 Totaal aantal forensische patiénten dat i
het verslagjaar bij de organisatie in X X X X X
behandeling/ begeleiding is geweest

1 Hetop systematische wijze meten van d
verandering van de ernst van de
problematiek bij patiénten

1.1 Beginmeting 50% | 60%* | 65%* 50%*
1.2 Vervolgmeting 50%* | 55% | 55% 35%
1.3 Eindmeting X X X X

2 Continuiteit van zorg na afloop van de
strafrechtelijke titel
2.1 % patiénten dat vervolgzorg nodig X X X X
2.2 % patiénten dat vervolgzorg 65% X X X
nodig, en waarvoor juiste
vervolgzorgverd gerealiseerd
2.3 Aantal patiénten met ontslag X
3 Het op systematische wijze meten van
het recidiverisico

3.1 Beginmeting 75% | 75%* 55%* 40%*
3.2 Vervolgmeting 75%* | 75% 70% X
3.3 Eindmeting 75%

4 Het meten van de verandering van het
recidiverisico
4.1 Beginmeting 70% | 75% 70%
4.2 Vervolgmeng X X X
5 Recidive tijdens en na afloop van de
strafrechtelijke titel
6 Voortijdige beéindiging van de behandel|
of begeleidingsovereenkomst
7 Agressigincidenten X X X
7.1 agressiéncidenten/alle
incidenten
7.2 Agressiéncidenten/alle
patiénten
8 Patiéntervaring over de (voortgang van
de) behandeling/begeleiding

Max. 33% Max. 33% Max. 33%

X X X X X

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

In Nederlandzijn er negen verplichte indicatoren. Niet alle settings dienen te voldoen aan alle
indicatoren (zie tabel 2). De hoofdaanbieder blijft tot en met transmuraal Vedefantwoordelijk.
Vanaf proefverlof is de aanbieder bij wie de patiént op dat momenbljérverantwoordelijk. Per

1 ¢NIryavYdNI+t @GSNI2F Aa RS RSNRS Sy @g22NillidadsS Fras Ay KS
AY RIG SSy (eteligdézbde dabek foréhsiscHp&hiadrisch centrunfFPCyaat wonen. Higij woont
dan zelfstandig, in een Regionale Instelling voor Beschermd Wonen (RIBWjarkesisch psychiatrische afdeling
van eenpsychiatrische instellinFPA)Deths] t Ay A S1 o6f A2F( Refeleitend QSNJ 213 SSy | Fadl
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LUIK X Algemeen kader buitenland

aanbieder moet een bepaald percentage (van de patiéntenpopulatie) behaald worden. Bijvoorbeeld,
binnen een FPC moet er voor 80% van hun patiéntenpopulatie een risicotakaaieme zijn geweest in

het verslagjaar. Het niet voldm aan een aantal indicatoren heeft financiéle consequenties. Per setting
is aan maximaal twee (deel)indicatoren een financiéle consequentie verbonden.

De indicatorenvoor 2020 werden aangepastop duidelijkverzoek vande sector(S Van Bodegom
persoonlike communicatie, 6 december 2011& 2020 gelden er nog slechts drie indicatoiere tabel
3): risicotaxatie (inclusief herhaalde metingen), continuiteit van zorg en ernst van de probleriégiek.
is de normering strenger gewordemeze normering wordgaarlijks bijgesteld op basis van de
gemiddelde scores op de indicatoren van het voorgaande verslaggaawordt geen melding meer
gemaakt van financiéle congeenties verbonden aan heiiet-naleven van (bepaalde) normeringen.

Tabel3 Verplichteindicatoren in 2020 voor de diverse settings binnen Nederland

Normering per stting

Indicator FPC | PPC| Klinische | Ambulante | BW/ambulante

zorg overig| behandeling begeleiding

1 Risicotaxatie: aanwezigheid van een
geldige meting (afhankelijkan de 80% | 80% 70% 60%
meettermijnen per instrument)

2 Continuiteit 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, waarbijeyoweigen
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 ¥riligheid. leder jaar vindt een inkoopronde plaats waarin

de behoefte voor de zorginkoop wordt geinventariseerd. 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 variéren per
instelling en jaarlijksan verandering onderhevig zijn.

1.2 Forensische richtlijnen
Nederland kent, net zoalsandere landerg, additionele richtlijnen voor de forensise zorg. De belang
rijkste documenten in dit verband zijn:

1 Handboek Forensische Zofidinisterie van Justitie en Veiligheid, 2039d

T ZNHLNEINI YYI Qa

9 Beleidskader langdurige forensisch psychiatrische @digisterie van Justitie en Veiligheid

Daarnaast beoogt men de kwaliteit en transparantie van forensische zorg te verbeteren via het
programma Kwalitie Forensische Zorg (KFZ). Vanuit het KFZ wordt tweemaal per jaar een oproep
gelanceerd ten aanzien van de instellingen om lmsis van een concrete vrd#tema een
projectvoorstelvoor onderzoekn te dienen
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1.3 Beveiligingsniveaus

In Nederlandvordt er eenopdeling gemaakt op basis van het beveiligingsniyvatapreekt men niet in
termen van low, medium of higkecurityinstellingenin het referentiekader wordt ook een opdeling
gemaakt naargelang het niveadier niveaus van beveiliging worden onderschaiden hoog naar laag:

1 Beveiligingsniveau ¢ Forensisch Psychiatrisch Centrum (FPC)

o Patiénten die onder zeer hoge beveiliging moeten verblijven.
o Gesloten setting met zeer geringe bewegingsvrijheid binnen het gebouw.

o (Im)materiéle beveiliging (aanvullergh 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 patiénten gebeurt gefaseerd en onder begeleiding.
1 Beveiligingsnivead ¢ Forensisch Psyditrische Kliniek (FPK) en Forensisch Verslavingskliniek
(FVK

o Patiénten die voor langere tijd binnen de beveiligde ring dienen te verblijven.
o Gesloten setting met geringe bewegingsvrijheid.
o Volledig behandelen recreatieaanbod beschikbaar binnen de bbgee ring.

o (Im)materiélebeveiliging (aanvullend op niveau 1 en 2) kan inhouden dat er bij-denin
uitgang van de beveiligde ring een centrale post aanwezig is. Verder vinden regelmatig drugs
en kamercontroles plaats (zowel aangekondigd, op indiedsi@naangekondigd).

1 Beveiligingsnivead ¢ Forensisch Psychiatrische Afdeling (FPA), Forensische Verslavingsafdeling

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

behandelafdeling en de resocialisatieafdeling e®n FPK of FVK of FPC.

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

0 Het aanbod van behandeén therapiefaciliteiten van de instelling wordt deels buiten de
besloten setting aangeboden @hn niet onder begeleiding).

o (Im)materiéle beveiliging (aanvullend op niveau 1) omvat: continu of cameratoezicht op de
afdelingen, registratie van de aaen afwezigheid van patiénten, een gecontroleerdedn
uitgang. Verder wordt de doorplaatsing vaatignten gefaseerd vormgegeven.

1 Beveiligingsnivead ¢ Besloten afdeling in reguliere G®&atelling of reguliere verslavings
zorgafdeling of de resocialisatieafdeling van een FPA, FVA, FPK of FPC.

o Een besloten setting waarbipduitendeur voor patiéntepermanent afgeslotets.

o Binnen het gebouw kunnen patiénten zich vrij bewegen.

0 Het volledige aanbod van behandeh therapiefaciliteiten van de instelling wordt buiten de
besloten setting aangeboden.

o De (im)materiéle beveiliging bestaat uit onder andemn 24uurspost, controle op de aan
en afwezigheid van patiénten en drugs 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 Ergeland?

2.1  Verplicht normenkader

De verplichte standaardemaken een onderscheid tussen high, medium en low sicaettingsen

werden ontwikkeld door de National Health SerisiéiSNational Health Service, 2018ational Health

Service z.d-b). Er wordt een onderscheid gemaakt tussékernstandaarden en ontwikkelingsstan

daarden. Aan de kernstandaarden moet te allen tijde voldaan worden, de ontwikkelingsstandaarden
KSoo0Sy o0SGUNB{11AYy3 2L) @SNI yRSNIDy¥ AdicgtoreR iv@dertbpdeOSt t Sy
splitst inWlinische uitlbmsterQ Zatiédtgdrichte uitkomstefen Wtructuur en processe@Deindicatoren

voor medium en low securizijn quasi identiek met uitzondering van het gevaarscriterium.

In de normen voor low en mediursecurityvoorzieningemwordt aandacht besteed aanea aantal
subgroepenvan forensisch psychiatrische patiénten: doven, patiénten met ontwikkelingsstoornissen
(zoals verstandelijke beperking en autisme), pati€énten met persoonlijkheidsstoornissen, vreawen
patiénten met gendguroblematiek

De financieringzan de reguliere psychiatrische zorgrloopt via Ryment byResults (B w0 =y dz WLINR O
'y R O dzieNdenfd(zargpartnersworden financieel vergoed voor het aait patiénten dat ze
behandelernwaarbij rekening wordt gehouden met de diagnose en behanaindinnen de reguliere
psychiatrie wordt hiervoor beroep gedaan epn instrument dat pati€nten indeelt in één van de 21
clusters (Mental Health Clustering Tool). Dit instrument werd aangepast voor de forensische sector
waarbij ook risicoprofielen en psoonlijkheidsstoornissen worden meegewogddeze 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, 20153Het artikel van Gibbons dateert van 2015. Op dat moment
was het financieringssysteenaw toepassing op de acute ziekenhuissettings, en stond de uitbreiding
hiervan naar de nieforensische geestelijke gezondheidszorg op til. Het is niet duidelijk of dit
financieringssysteem ondertussen ook voor de forensische geestelijke gezondheidszbrgtgenold.

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 voode low en mediumecure serviceserden richtlijnen ontwikkeld doode CollegeCentre

for Quality Improvemen{CCQIyan de Royal College of PsychiatriscPsych; ook wel het college

genoemd; Quality Network for Forensic Mental Health Services,)20t@r elk criterium wordt het

0Stly3a Fy3aS3asS@gSy Ay (G SNMSyH oy SHNESHOHABHSA W HEHIHG
Sy asSt A2 iQEo3y RsSeatiedihoadt irbdat een schending van deze norm een bedreiging vormt

voor de veiligheid, rechten of waardigheid van de patiént of dat het in strijd is met de wetgeving.
Verwachte normen zouden door alle voorzieningen behaald moeten wordens#lijke normen zijn

normen die eenhoogkwalitatievevoorziening kenmerken. In de hiernavolgende referentienormen

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

3 Een residentiéle opname in een forensisch psychiatrische setting is ook mogelijk zonder officiéle veroordeling
OWdzy TAG G2 adGlryR GNRAFE QX 3ISRe2y3ISY 2LWIEYSaono
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verwezen naathet document van heQuality Network for Forensic Mental Health Services (2019;
QNFMHE De richtlijn isals volgt onderverdeeld

20

1
1

Opnameen beoordeling(zevencriteria, waarvargeen essentiéleriteria)

Fysiekegezondheid (zesriteria, waarvariwee essentiélecriteria)

o

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

Eenreanimatiekit is beschikbaar binnen drie minuten. De reanimatiekit wordt onderhaouden
wekelijks nagekeken, en na elk gebruik.

Behandelingen herstel (2Criteria, waarvardrie essentiélecriteria)

o

lederepatiént heeft een zorgplan, dat eaeflectie is van m/haar individuele noden, incl.

- een behandeling voor de fysieke en geestelijke gezondheid
- positieve gedragsondersteunende plannen

- criteria met betrekking tot vooruitgang

- afspraken met betrekking tot peo®nlijke verzorging

- vermindering van (recidive)risico

- afspraken met betrekking tot veiligheid en beveiliging

- medicatiebeleid

- opvolging en anpak van de fysieke gezondheid

Patiénten hebben eenCPAmeeting (of equivalent) binnen de eerste drie maandea n
opname, en daarneninimaalelke zes maanden een herevaluatie.

Het verpleegkundig personeel (vaste en flexkers)moetals competent beoordeeld worden
om medicatie te bedelen.

Patiéntenervaring (1triteria, waarvaréénessenteel criterium)

o

Er moet keue zijn in de maaltijden, de maaltijden moeten evenwichtig zijn en voldoen aan
specifieke dieetregelingen en voldoende zijn (kwantiteMaaltiden moeten daarnaast
gevarieerd zijn en rekening houden neetiturele en religieuze noden.

Familie vrienden erbezoekers (1triteria, waarvargeen essentiéleriteria)

Afdelingsomgevin@1 criteria, waarvarzevenessentiélecriteria)

o

Er is een karmknop/persoonlijk alarm voor alle personeelsleden, patiénten en bezoekers
binnen de beveiligde perimeter.

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

De omgevindgomt tegemoet aan de noden van personen met een fysieke beperking

Er zijn duidelijke zichtlijnen die de persoonsledestaat stellen de patiénten te observeren.
Er worden maatregelen genomen dplinde vlekken aan te pakken en ervoor te zorgen dat
zichtlijnen niet belemmerd worden.

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

o Deuren varpatiéntenkamershebben eerobservatiepaneel met geintegreerde verduistering.
Deze kunnen bediend worden door de patiénten, maar ook personeel kda diten tijde
bedienen.

Fysiekebeveiliging (14riteria, waarvarzesessentiélecriteria)

o De beveiligde perimer is in overeenstemming met dgpecificsies voor het betreffende
beveiligingsniveau, moet klimmen verhinderen en is gemakkelijk observeerbaar.

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

o Er zijn systemen ome toegang en uitgang teontrolerenvia alle deuren en poorten die deel
uitmaken van de beveiligde perimeter

o0 Bezoekers, personeel en patiéntéebben toegangia eenluchtsluis.
o Eris een beleid om ervoor te zorgen dat:
- deutels paggegevernwordennadat eeninitiatie inzake veiligheids voltooid
- dleutels alleen gegevemordenop vertoon \an een geldig legitimabewijs
- een lijst met goedgekeurde sleutelhouders amalelijkswordt bijgewerkt om starters die
hun introductietraininghebben voltooiden eventueleuitdiensttredingen aan te duiden

o Er vind een individuele risicotaxatien controle plaats van verboden, beperkte en voor
patiéntentoegankelijke zaken

Procedirele beveiliging (14riteria, waarvaréénessenteel criterium

o Een noodplan omvat

- deketen van operationele controje

- communicatie

- veiligheid en beveiligg van patiénten en personeel

- behoud van continuiteit van behandeling

- accommodatie

- tests (zowe live als via computer) waarbij minimum zesmaandelijks de reagtie o
alarmoproepen wordt getest

Relationelebeveiliging drie criteria, waarvan geen essentiéle criteria)
Beschermindvier criteria, waarvan drie essentiéle criteyia

o Protocollen tussen agdschappen inzake de veiligheid van volwassenen en kindeijan
gemakkelijk toegankelijk op de afdelirgjt omvat lokale beveiligingsverantwoordelijkheden
en-functies eneen groeiende bezorgdheiddien de reacti®p een beveiligingswaarschuwing
als nig-adequaat wordt beschouwd.

o Er is een lokaléeveiligingsverantwoordelijke diadvieskan geven en ervoor zorgt dat
beveiligingsproblemen worden opgemerkt en opgelost in overeenstemming met het lokale
0SSt SAR Sy SEGSNYS OSNBARYE YO tyR RSBy Waz TRz NF
o Personeelsleden moeten hun bezorgdheden kunnen uiten inzake de zorgstandaarden.

Personee(14criteria, waarvardrie essentiélecriteria)
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o Nieuwe personeelslede(vaste en flewerkers) wordenopgeleid en beoordeeld op basis van
een aanal kerncompetenties

o Personeelslederkrijgen trainingen die in lijn liggen met hun rol en professigit wordt
opgenomen in hun persoonlijk ontwikkelingsplan en wordt vernieuwd in overeenstegnmi
met lokale richtlijnenDe training omvat:

- wettelijk voorgeschreven en verplichte training
- opleidingen omtrent de wettelijke kaders

- fysieke gezondheidsbeoordeling

- drugs

- reanimatie

0 Het team gaat adequaat om megeessie en geweld

9 Beleid(12 criteria, waarvan geen essentiéle critgria

Bovenstaanderiteriaworden beoordeeld over een periode van twee jaar door zorgverleners van een

andere instelling en een rapporteur van het QNFMIESv en medium security voorzieningeroeten

lid zijn vandit netwerk en participeren aan het peer review procd®ewel niet alle argverleners lid

lijken te zijn(Aimolaetal., 20180 ¢ A2RSya KSG SSNBRGS 2F | NI 3S0SdzNIi SNJI ¢
Zorgverleners vullen een uitgebreid zelfbeoordelingsdocument in. Ze geven zichzelf een score en
becommentariéren elke standaard. Er worden teveregenlijsten bezorgd aan personeel, patiénten

en diens informele netwerk (familie en vrienden). Een pegrew teambrengtvervolgens een bezoek

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

voor dezorgverlener waarbij zowel good practices als uitdagingen/noodzakelijke verbeteringen worden
FFy3aS{FINIe® Ly KSG RFEIFINRLWG2t 3SYRB(QIR bezal plddtsy R S NJ
OW5S@St 2 LIVYS Yy [Tijdensv deze e AvorBeen gesprek aangemn over de gedane
inspanningen en wordt expertise gedeeld om de zorg verder te optimaliseren. Er worden gesprekken
gepland met directie, personeel, patiénten en diee$werk Naar aanleiding van deze resultaten wordt

een voortgangsrapport opgesteld wadrhet initi€le actieplan wordt beoordeeld en aanbevelingen

worden gedaan voor verbeteringen meéthoog op de volgende control®e impact vandeze peer

review netwerkenwerd onderzocht met behulp van eesluster randoneed controled trial in low

securily voorzieningerfAimola et al., 2018 Er werdgeenimpact geconstateerdp dekwaliteit vande

fysieke omgevingpantal incidentenpatiénttevredenheid en geestijke gezondheid. Personeel voelde

zich veiliger, maadaarnaast werdook meer burn-out vastgesteld Hiervoor werden verschillende

verklaringen aangehaald, zoals onder mket feit dat een followup van een één jaar mogelijk te kort

is om positieve effden te bewerkstelligen. Ook een groot patiénteurnover en personeelsverloop

zorgde mogelijk voor een vertekend beeld inzake veranderingen. Daarnaast stellen de auteurs dat het
LISNE2y SSt Y23StAac] 221 Fy3adra ol p&ew Tadd wireh 2 Qy S SN
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 vdow en mediumsecurityvoorzieningeietreft het gegeven dat
instellingen zich dienen te houden aan de standaarden van de Royal College of Psychiatry Quality
Network Standards for Forensic Cdbét betreft de richtlijn zoals hierboven beschreven. Hiermejgk

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

1 Infrastructurele aspecten voor medium seityvoorzieningegnRS Y @S NB Yy YSy G+t RSaA 3
(Department of Health, 2011; cf. infraen voor high security voorzieningetie High secure
0dzA f RAY 3 RGtdralHyaltrEStaseR210; cf. infig

1 GARa YSi o06SGUNB{11Ay3a G240 RS NBtIFiA2yStS @SAftAIAK
¢ KA Y 1(Quhliy iN&work for Forensic Mental Health Services, 2015; cf.)irfien Neder
landstalige versie van de See Think Act werd voorzien in samenwerking met het Expertisecentru
Forensische Psychige (EFP)

1 Richtlijnenmet betrekking tot de behandelingan de National Institute for Health and Care
Excellence (NICE). Deze richtlijnen zijn niet specifiek forensisch

2.3 Beveiligingsniveaus

Forensischvoorzieningerzijn georganiseerd op basis van bdigaigsniveau en worden uitgebaat door
de NHS of door private instellingen. Zowel forensische patiénten als gedwongen opgenomen patiénten

62NRSY KASNI 0SKIyRStRd 9NJ oSadlly @OAaeT | gNBLI RSy

(1) psychische stamis, (2) persoonlijkheidsstoornig3) doven, (4) personen met een verstandelijke
beperking envrouwen. Zorgpalen bestaaruit vijf fases: verwijzingbeoordelingen intake, opname,
forensisch zorgtrajggt en doorstroom. Dit stemt oveen met de opbouwvan het Belgische
normenkader Vooruitgang en doorstroom wogh beoordeeld op basis van de volgende criteria
(National Health Service, z:k):

9 Aard en ernst van de psychische stoornis en het verband met;risico
1 Risico tenaanzien van anderen

1 Mate van nood aan zorg en supervjsie

1 Nood aan gespecialiseerde diensten of zorgverleners

1 Nood aan delictgerelateerde therapie

1 Mate van betrokkenheid bij de behandelifzgrgplan

1 Mate van betrokkenheid bij gestructureerde en betek®rolle activiteiten

9 Soornissen in het gebruik vasrugs of alcohol

De volgende opnamen exclusiecriteria worden geformuleerd met betrekking tot de drie beveiligings
niveaus:
f High security W Y Y SSNJ SNJ SSy 1T SSNJ SNy aidais vosl NI S Q0
maatschappij en wanneear geenontviuchtingmag plaatsvinden

o Opnamecriteria:

- Aanwezigheid vanen psychiatrische stoornis waar een ziekenhuisopname volgens de
Mental Health Act genoodzaakt is.

- Erisisico op schade ten aanzien van arelewaarvoor residentiéle zorgespeialiseerde
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 deliczoals gedefinieerd in Schedule 15 van

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

Patiénten zonder een hangende aanklacht voor delicteanneer er bewijs is dat ze een
risico zijn voor anderen vanwege hun psychsatne 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.

o0 Exclusiecriteria:

T Mediu
ontvlu

Patiénten die geen zeer ernstigaved en onmiddeljk gevaar zijn voor de maatschappij.

Het risico met name op zichzelf gericht is en niet naar andeferkan en uitzondering
gemaakt wordenvoor pewsonen met lange gevangenisstraffen voor rigiwelddadige of
niet-seksuele delicten, die vanwege het risap ontviuchting of vanwege de beslissing van
het Ministerie van Justitie niet naar een nietveiligde setting georiénteerd kunnen
worden.

Patiéntenmet een ernstige verstandelijke beperking (regrbaal) erdie gevaarlijk gedrag
stellen. Zij kunnen dogaans in eetager beveiligderoorziening opgenomen worden.

m securitf WF YYSSNJ SNJ SSy SNyadA3da o6WaSNR2dzaQu
chting vermeden moet worden.

o Opnamecriteria:

Aanwezigheid van een psychiatrische stoornis waar eenziekenhuisopname volgens de
Mental Health Act genoodzaakt is.

Er is een mstig risico op schade ten aanzien van andenerarvoor gespecialiseerde
risicomanagementprocedures nodig zijn

Gedetineerden die in aanmerking komen voor transfer zijn doorgaangekinagd of
veroordeeld voor gewelddadige of seksuele delicten zoals gedefinieerd in Schedule 15 van
de Criminal Justice Act 2003, of andere ernstige delicten zoals brandstichting.

Patiénten zonder een hangende aanklacht voor delicteanneer er bewijssi 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 rogelijkheid om te verbeteren door de voorziene behandeling, inclusief het
vemijden van achteruitgang

De ersoon kan niet veilig gehandhaafd worden in een minder beveiligde ebeietiligde
setting.

Het risico op ontvluchting kan niet gemanaged worden in een low security setting
Personen die door het Ministerie van Justitie wezen worden naar medium security
setting

4
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o Exclusiecriteria:

- Patiénten die een zeer ernstigfave en onmiddellijk gevaar zijn voor de maatschappij
en wiens risico op schade tegen anderen of ontvluchtingsgevaar niet gemanaged kan
worden in een mediunsecurity setting.

- Patiénten 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 dZA (0 R 3 Sy R ogatial laterf Zeyindhar griked 0
tijdens kortdurende episodes van hun psychiatrische stoornis. Deze personen kunnen
beter verwezen worden naar lokale reguliere psychiatrische zorg, 2Balsi @ OK A I (i N C
LYydSyaAar@sS /ISNB !yAataQ o6tL/ ) ao

- Het risicois met name op ichzelf gericht en niet naar anderen

- Een uitzondering kan gemaakt worden voor gedetineerden met een lange gewvsstoaf
voor nietgewelddadige of nieseksuele delicten die niet getransfereerd kunnen worden
naar een low security of niddeveiligde seihg vanwege hun ontsnappingsgevaar of
vanwege een verwijzing door het Ministerie van Justitie.

9 Low security Wanneer er een significant gevaar is voor anderenvearbij ontvluchting
belemmerd moet worden.

o Opnamecriteria

- Aanwezigheid van een psychiattie stoornis waaioor een ziekenhuisopname volgens de
Mental Health Act genoodzaakt is.

- Eris een gnificant risico op schaden aanzien vamnderen waarvoor gespecialiseerde
risicomanagementprocedures nodig zijn

- Gedetineerden die in aanmerking komen vdeansfer zijn doorgaans aangeklaagd of
veroordeeld voor gewelddadige of seksuele delicten zoals gedefinieerd in Schedale 15
de Criminal Justice Act 2003, of andere ernstige delicten zoals brandstichting.

- Patiénten zonder een hangende aanklacht voelialen, 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 rogelijkheid om te verbeteren door de voorzienehiamdeling, inclusief ét
vermijden van achteruitgang

- Persoon kan niet veilig gehandhaafd worden in een-b@teiligde setting.

- Er bestaat een wygelijk risico op ontvluchting

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

o0 Exclusiecriteria

- Patiénten die een zeer ernstif{aved en onmiddellijk gevaar zijn voor de maatschappij
en gemanaged moeten worden in een high of medium security setting.

- Personen die onaangepast dfzA (i R I 8h@liérigingbgetrag laten zienmaa enkel
tijdens kortdurende episodes van hun psychiatrische stoornis. Deze personen kunnen

5 PICU is een gesloten laag beveiligde afdeiinde reguliere psychiatrie (acute, kortetermijnzorg), geen hekwerk,
geen (lucht)sluis/sas.
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beter verwezen worden naar lokale reguliere psychiatrische zorg, 2Balsi @ OKA I 4 NA O
LydiSyair@dsS /I.NB !'yAaAltaQ o6tL/! ao
- Hetrisicois met name op zichzelf gericht en niedar anderen. Ekan een uitzondering
gemaakt wordernvoor pewsonen met lange gevangenisstraffen voor rieiwelddadige of
niet-seksuele delicten, die vanwege het risico op ontvluchting of vanwege de beslissing van
het Ministerie van Justitie niet naar eamet-beveiligde setting georiénteerd kunnen
worden.

Aimola et al. (202)pontwikkelden een instrumeniQuality of Environment in Low secure Services
(QELS); Aimalet al., 2015om de fysieke omgeving en faciliteiten binnen een laag beveiligde
setting te beoordelen ten aanzien vanderstaandel0 nationale (UK) standaarden:

- Perimeter(hekhoogte vandrie meter, klimmen verhinderertype hekwerk;

- Bezoekersruimténiet nabij pati€ntenruimtes, inrichting, speeldgoed, grogite

- Toegangia luchtsluis

- Suicidepreventi@ia infrastructuur

- Gebedsruimtgbeschikbaarheid, grootte, locatie, bronnen van verschillende geloofsover
tuigingen)

- Afzonderingsruimte (beschikbaarhie, infrastructurele anti-suicidemaatregelen toilet,
bemeubeling)

- Timeout ruimte;

- Veilligheidpatiéntenkamer guicidebestendig, deur kan door personeel geopend worden
deur draait langs beide richtingen)

- Faciliteiten voor vrije tijd (pooltafé spellen, boeken/tijdschriften, fithessmateriaal,
muziek/filmy),

- Werkgerelateerde faciliteiten

3 Schotland

3.1 Verplicht rormenkader

De standaarden werden ontwikkettbor een multidisciplinaire expertengroehe Forensic BtworkQ
(Care Standards Working Group, 20P8063g 2006h. Net zoals in Engeland, wordt ook hier verwezen
naar andere niet specifiek forensische, standaard Bijvoorbeeldstandaarden voor schizofrenie en
opnamein de geestelijke gezondheidszorg voor volwasseRaievante documenten zijn te vinden op
de website vanthe Forensic Network.

In Schotland wordt een onderscheid gemaakt tussen low, medium endaghrity voorzieningen op
basis van déMatrix of SecuritgXCare Standards Working Group, 2D(%oewel dit geen verplichtend
juridisch document isHet modelis gebaseerd opet model vanKennedy (200Ren de SNR(Collins,

Davies, & Ashwell, 20Dhzeke fysieke, procedurele en relationele beveiliging (cf. infka@pecten die
worden opgenomen in de Matrix of Security zijn:
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1 Met betrekking tot materiéle beveiliging

o0 Vormgevingen constructie

- Perimeter

- Toegangscontrote

- Vormgevingzan het gebouw in factie van het vermijden van ontsnapping
- Beveiligingran deuren en ramen

- Bemeubeling

o Benodigdheden

- Rontgenscammetaaldetectiefpuffermachine

- Persoonlijkalarnt

- Fysiekerrijheidsbeperkingen

- Observatievan het domein (CCT\V)

- Beschikbaarheidran een bijkemende beveiligde ruimte voor patiénten met gedrags
stoornissen

1 Met betrekking tot procedurele beveiliging

o Controlevan communicatie

- Telefoongesprekkedoor patiénten

- Brievenvan patiénten

- Emailvan patiénten/toegang tot internet
- Communicatigussen grsoneel

o Controlevan items
- Verbodenzaken of zaken met beperkingen

Fouillerenvan patiénten

Fouillerenvan bezoekers, officiéle bezoekers, personeel

Toegangot drugs/drugsscreening

Toegangot alcohol/alcoholscreening

Toegangot pornografisch mataaal en/of materiaal waarin geweld voorkomt

- Benodigdhedewoor dagelijks gebruik

Bestek
Benodigdhedewoor ergotherapie (bijvoorbeeld keukenmaterigal)
Materiaalom vuur mee te maken (bijvoorbeeld aanstekers)

- Gelden andere bezittingen van waarde

Toegargy tot bezittingen
Toegangdot geld/zaken van waarde
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o Controlevanpersonen
- Bezoekers
Identiteitskaartbezoekers
- Minderjarigebezoekers

Beleidinzake bezoek door minderjarigen
Proceduresnzake bezoek

- Internebewegingen

Patiénten

Bezoekefofficiéle bezoekers

Personeel

Beschikbaarheigtan recreatie/therapieén

- Afwezigheidvan patiénten

Vrijhedenbeleid

Uitzonderlijkeuitgang (bijvoorbeeld voor een zitting voor de rechtbank)
Preventieen management van ontvluchting

Preventieen management of escape

0 Beleid procedures emood- en interventieplanning

Relationele beveiliging wordt niet meegenomen in het model omdat het volgens de werkgroep niet
discrimineert tusseweverschillende beveiligingsnivegumset uitzondering van de personeelsbezetting
Met andere woorden, dezelfde mate van relationele beveiliging moet beschikbaar zijn in alle niveaus
van beveiligingDe eerste drie standaarden hebben betrekken op relationele beveiliging, maar deze
gelden dus overkoepelend voor alle beveiligingsniveBasoerige standaarden betreffen fysieke en
procedurele beveiligingn zijn wel specifiek per beveiligingsniveau, hoewel er veel overfaim iset
algemeen wordt er in de standaarden voor low security minder gesproken over fysieke veiligheids
maatregelen maaligt de nadruk op procedurele beveiliging. Voor de Hgburityvoorzieningegelden
er dan weer extra fysieke veiligheidsmaatregelen opzichte vaimedium securityvoorzieningerDe
A0FyRFFNRSY o0SUNBTFFSYy @2f 3SyRS GKSYFQay

9 Beoordeling en zorgplan

1 Beschkbaarheidvan algemene en specialistische behandelingen, interesrgn ondersteuning
bij herstel;

Team vaardigheden, personeelsbezetting
Detentie (vermijden van ontvluchting)
Verloven;

Agressiemanagement;

Verboden zaken

= =4 4 a4 -a -

Zaken waarop beperkingen geldge

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 bevegingsniveaus.
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1 Gommunicatietechnologi¢enkel voor medium en high)
1 Beweging van personeel
1 Noodplannen

Specifiek voor de mediusecurityvoorzieningewerd een hoofdstuk opgenomen omtrent infrastruetu
rele aspectenDeze vormenvoor zover kon nagegaan wordegeen aderdeel van de verplichte
standaarden.

3.2 Forensische richtlijnen

9 Matrix of security, over de definiéring van de drie beveiligingsnivéarishton, 200}

9 Guidance on patient referral to or within Scottish high and medium secure ser{fogsnsic
Network, 2019

9 Drug testing for restricted patient@~orensc Network, 2015
1 Rchtlijnen van de Risk Management Authotitya. Risk Management Authority, 2018

o Famework for Risk Assessment, Management and EvaluationMERRisk Management
Authority, 2011);

0 Sandards & guidelines forgk assessment report writifgisk Management Authority, 20%t8
0 Sandardsé& guidelines for risk manageme(Risk Management Authority, 2016

De laatste twee documenten met betrekking tot risicotaxaée management hebben specifiek
0SGNB11AY3 2L LISNB2YSY RAS Ay FIFEYYSN]Ay3

12YSy

Deze maatregel heeft betrekking op hoog risico gewelddadige en seksueel delinquenten, die in
KSG 3SGrt @Iy 1 2Qy supeNRi& Ndar? FRRAMENE Varst@epassing bpyeanS

bredere daderpopulatie, delicten en settings.

3.3 Beveiligingsniveas

9 High security

o Hoog risico op opportunistische ontsnappingspogingen, maar ook mogelijkheden en motivatie

voor een geplande, gesofisticeerda goed voorbereid®ntsnappingspogingnet hulp van
buitenaf.

o Mogelijk een ernsg en onmiddellijk gevaar voor de maatschappij.

1 Medium security

0 Hoog risico op opportunistische ontsnappingspogingen. Geplande ontsnappingen zijn minder

waarschijnlijk.
o Geenernstig en onmiddellijk gevaar voor de maatschappij.

0 Gesofisticeerde en ondersteuning bij ontsnappingspogingen zijn onwaarschijnlijk.
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1 Low security

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

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

4 lerland

Voor lerland gelden de#de richtlijnen(Quality Network for Forensic Mental Health Services, 2819
binnenEngeland / ® h Qb SAf S LISNE22Yf A 21 Sok@jhemenmngal hheth ST mMH
peer review proces door QNFMHS.

5 Australié

De gevondennationale standaarden dateren van 2006 en includeren 13 norighMaental Health
Standing Committee, 2006Dit normenkader is toepasbaar op een breddogensische populatie
waaronderook personen zonder justitieel statuut die een gevaar zijn voor hun zorgverleners of de
maatschappij en bijgevolg gespecialiseerde forensische zorg nodig haléeis onduidelijk of deze
richtlijnen verplicht zijn, of dagr 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 Italié

Aanvankelijk waren er in Italié zésrensisch psychiatrische ziekenhuizen, die tezamen ongeveer 1000
patiénten behandelden. Vanwege de ondermaatse kwaliteit van de meeste (5/6) van deze instellingen,
besloot de overheid ondeze progressief af te bouwen omiteindelijk over te gaan tot de sluiting.
Patiénten werdeng indien verantwoord¢ ontslagen naar ambulante diensteiWoor de patiénten
waarvoor nog beveiligingsmaatregelen nodigren werdenA y £t £ S Hwn NB3IA2Qa 1t SAya:
voorzieningen getuuwd (metmaximaal 2(patiénten per voorziening), genaamd RE{R®sidenze per
I'Esecuzione delle Misure di SicureZarbui & Saraceno, 20]1Bi Lorito, Castelletti, Tripi, et al., 2017

Deze REMS gelijken op therapeutische gemeenschampanmet meer beveiligingn zijn bedoeld als
overgangssetting naar de maatschappg lengte van dedrensisch psychigsche opname is overigens
beperkt tot duur van de gevangenisstraf die ze zouden hebben gekregen indien ze toerekeningsvatbaar
waren geweestln 2019warener 30 afdelingen operatione@Ferracuti et al., 2019 1In totaal was em

2019 een beddenreductie van 40% ten opzichte van het oude systeem. De hoofddoelstellingen zijn
wettelijk bepaald: veiligheidsmaatregelen, geindividualiseerde zorg, herstel in déschappij en
kleinschalipeid. De REMS vallen onder volksgezondheid. In 2017 was er nog geen systematisch toezicht
op de afdelingerfDi Lorito, Castelletti, Legat al., 201Y. Voorlopig zijn er nog geen studies beschikbaar

die de effectiviteit van dit mode] waarbij de nadruk ligt op herstelonderzochten.
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Bevindingen

1 In geval van een beknopt voorlichtingsrapport of maatschappelijke enquéte (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, geefiedvoorziening 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 gielgkd overheid.

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.

2 Zorgtraject

2.1 Intake (voor beslissing opname)

1 Geldig voor zover geen opnameplicht: De ontvangende instantie gaat na of er een screening
uitgevoerdis en ondersteunt hien waar nodig. In de screeninvgordt aandacht besteed aan de
bescherming van de maatschappij en het beveiligingsniveau.

o Literatuur

Uit onderzoek blijkt dat patiénten vaak in een te hoog beveiligingsniveau zijn opgenomen
(McClean, 2010en dat empirisch onderbouwde risicofactoren nauwelijks een rol spelen bij
bepalingen omtrent beveiligingsniveaus of transities doorhderverschillende forensische
voorzieningern(C6té, Crocker, Nicholls, & Seto, 2DTHt is in strijd met het eerste Riddeed
Responsivity principe (cf. infra) dat stelt dat de behandeling moet aansluiten bij het
recidiveisico(Andrews & Bonta, 20)0Naast risicotaxatinstrumentenzijn er echter maar
weinig instrumenten voorhanden die aanvullend ggikt 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., 200de Health of the Nations Outcome Se8kecure(HoNOS
Secure; Royal College of Psychiatrists, 2@h3de Dangerousness Understanding, Recovery
and Urgency Manual V1.0.3@UNDRUM; Kennedy et al., 2016; Nederlandse vertaling:
Jeandarme, Habets, & Poul2018). De individuele bveiligingsnood van de patiént kan
bepaald worden aan de hand van de DUNDRUMeebestaat uit 11 triage beveiligingsitems

die voorafgaand aan opname gescoord worden met behulp van epuantsschaal. Het
instrument volgt de methode van het gestructureddihisch oordeel.

In diverse landen wordt een opsplitsing gemaakt met betrekking tot beveiligingsniveaus,
doorgaans low, medium en high security (cf. sugv)Clean (201)0suggereert dat patiénten
waarbij de beveiligingsnoden zich situeren op vlak van relationele beveiliging eerder dan
fysieke beveiliging mogelijk ook binnen een low secure settinmideld kunnen worden.
Aimola et al. (201)pstellen dat low security voorzieningen met name fungeren als tussenstap
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voor patiénten die een medium of high security traject hebben voltooid, maar waarbij het
risico te hoog is voor doorstroom naar reguliere voorzigeim Ook<ennedy (200Pmaakt in

zijn invloedrijke artikel een onderscheiith diverse beveiligingsniveausp basis van de
gevaarlijkheid (gemeten op basis van de ernst van geweld, dringendheid, specifieke
forensische noden, ontvluchtingsrisioen publieke vertrouwenskwesties)Deze crited
vormden de basis voor de ontwikkeling van de DUNDRUM.

o0 Best practices

In Nederlandvoert het Nederlands Instituut voor Forensische Psychiatrie en Psychologie,
werkeenheid Indicatiestelling Forensische Zorg (NIFP/IFZ) indicatiestellintgvoor alle
klinische zorg en voor verblijffszorg 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 binekjustitieel

kader nodig is of als dit door een rechter is opgel&ylindicatiestelling gebeurt op basis van
een aantal criteria: geslacht, diagnostische informadid van de zorgvraag (diagnostiek of
behandeling), verbliffssoort (combinatie bewgitigsniveau en verblijfsintensiteit), leefem
geving van de persoon (arrondisseme(inisterie van Justitie en Veilighei8chaftenaar,

van Outheusden, Stams, & Baart, 2D wordt dus gekeken naar zowel de zorgbehoefte
van de persoon, als naar het noodzakelijke beveiligingsni\gael. van de indicatiestelling is

om pasende zorg te realiseren op de voor betrokkene juiste fbekreclassering voert de
indicatiestelling uit voor alle ambulante zorg en verblijfszorg in voorwaardelijke trajecten, met
uitzondering van beschermd wonen aansluitend aan een eerder geindicddirdsche
plaatsing door NIFfMinisterie van Justitie en Veiligheid, 2039d

Patiénten binnen Langdurige Forensisch Psychiatrische Zorg (LFPZ) verblijven in beveiligings
niveau 4 (FPC)Aanvankelijk werd er eerpsplitsing gemaakt tussen verschillende zang
beveiligingsniveaus. Het onderscheid in zorgniveaus bleek in de praktijk echter moeilijk vast
te stellen, waardoor dit in het recente beleidskader LFPZ opgeheven bedifferentiatie in
beveiligingsniveasi (laag, midden en hoog) blijft wel gehandhadbéze 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 20Z®) zijnvan belang voor de toekenning

van verlovenZo komertbs3Sa G St RSy YSi SSy WYARRSYyQ Sy wKkz22
aanmerking voor verlofHet nodige(interne) beveiligingsniveau binnen LFR@rdt bepaald

door het LAP.Plaatsingscriteria vootFPZzijn de volgende(Ministerie van Justitie en
Veiligheid:

- Er bestaat een risico daedbsgestelde 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 eerrecente risicotaxatie (niet ouder dan een jaar).

- Beveiliging naast eventuele zorg is nodig om te voorkomerddabsgestelde tot het
onder 1genoemde delict komt.

- Het delictrisico is niet zodanig afgenomen dan wel beheersbaar geworden dat -de tbs
gestetle buiten beveiliging en toezicht kan.

7 Dit gaat over de mate van materi€le beveiliging (P. Braun, persoonlijke communicatie, 29 januari 2020).
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- De tbsgestelde heeft conformtate of the art alle behandelingsmogelijkheden onder
gaar?, bij voorkeur in twee behandelsettingen, zonder dat dit heeft geleid tot een
substantiéle 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 LPFZgbstelde een behandelplan. Ook resocialisatie
wordt niet per definitie uitgesloten.

Sinds 1 januari 2019 is de Wetensische zorg (Wfz) van kracbeze geldt naast de wet die

de tbs regelt (Beginselenwet verpleging terbeschikkinggestelden; BVT), en regelt dus andere
(forensische maatregelenpe Wfz gaabver alle vormen van forensische zorg (ambulant en
klinisch,begeleiding en behandeling) enoet ervoor zorgen dat patiénten op de juiste plek
terechtkomen en de juiste zorg krijgeDaarnaast wordt de aansluiting tussen het strafsys
teem (bijvoorbeeld gevangenisstraf) en de &BH®) verbeterdin de Wzis een opnaneplicht
opgenomen voor gecontracteerde zorgaanbieders. De weigering van patiénten is alleen
mogelijk indien het niet past binnete plaatsingsafspraken efnwege een aantal contra
indicaties.

In de verplichte standaarden vdngelandlow, medium en hily security)wordt gesteld dat

de beslissing tot opname gebaseerd moet zijn op een uitgebreide risicotaxatie en een
dzA G @2 SNRA IS AyaoOKI GdAy3a 20SN)I K2S RS ISORSYUIATFA
ziekenhuis.

Met betrekking tot de highsecuritywoorzieningenin Engeland is het opnameproces zeer
specifiek geregeld, waarbij er tevens tijdsperiodes geindiceerd zijn. Bijvoorbeeld: een
beoordeling gebeurt binnen 21 dagen, een doorverwijzing naar een opnameteam binnen 14
R3Sy yI RS 0S5 eoackR Qvbrdt ¢rdak gesteld-datS iNdien de patiént 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 patiént opat moment verblijft. Het verslag omvat: demografische gegevens,
huidige klinischelJNB & Sy (i I (i A S 5, zdfgdeh Réhah8elndddn Adartbevelidg met
betrekking tot de minst restrictieve setting, voorstel voor zoeg behandelplan en een
aanbeveling vor het opnameteam.

In Engelands er tevens een Access Assessment Semieaanbevelingen doet over de meest
geschikte residentiéle plaatsing op basen een inschatting van de zerdpehandet en
beveiligingsnodenZe moetenonder anderegebruik makernvan erkende gestructureerde
risicotaxatieinstrumenten.Meer informatie is terug te vinden in het normenkaddlational
Health Service, z.b; p. 2833). Twee van de indicatorenoer low en mediumsecurity
afdelingenhebben betrekking op deze Access Assessment Service. Zemueeinstellingen

het percentage van dringende en nigtingende access assessments uitgevoerd binnen de
vooropgestelde termijraangeven

Hiermee wordt gedoeld op algemeen geldende behandelrichtlijnen voor psychiaters zoals overeengekomen tussen
de organisaties van pre$sionals (i.c. psychiaters) en de Inspectie voor de Geestelijke Gezondheidszorg.
Justitiabele komt niet uit de regio van de zorgaanbieder; justitiabele is illegaal; justitiabele heeft geen
identiteitsbewijs; justitiabele is niet gemotiveerd voor behalidg; justitiabele ontkent het indexdelict; het
juridisch kader/de duur van de maatregel biedt geragelijkheden voor behandeling.
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In Schotlanddient er voor opname in een lovsecurityvoorzieningeen risicotaxatie te
gebeuren waarbij er rekening wordt gehouden met de kans op ontvluchting en compliance
problemen.

In Zwedenbepaalt de senioconsulterende psychiatewelk niveau van beveiliging nodig is
voor elke patiénSvennerlind et al., 20}0

Inlerlandwordt gebruik gemaakt van de DUNDRUM om zowel de gesapkiEmesetting te
bepalen, als het geschikte transfermoment tijdens behandel@i\eill et al., 2016 Dit is
echter geen verplicht te gebruiken instrument.

In het Australischereferentiekader wordt gesteld dat de behandeling en zorg moet
geschieden in een omgeving die overeenstemt met de individuele behasrdethabilitatie
noden en de nood aan bescherming van de maatschappij.

1 Geldig voor zo ver geen opnaniight: Indienaangewezen inreach/voortrajetinnen de setting
waar patiént verblijft bij aanmelding, waarbij gewerkt wordt aan de motivatie van de patiént.

o

Literatuur

In de studie vaiMcCarthy en Duggan (20 @erd er meer drogout gevonden bij patiénten

die werden opgenomen vanuit een detentiesetting dan vanuit een ziekenhuissetting. Ze
verklaren dit door een verschil in interréeadnesfvoor behandeling. In dat geval lijkt
motivatiebevordering en/of pretherapie een belangrijke voorwaarde voor een succesvolle
behandeling.

Fuller, Tapp en Rycott (2019 vonden een positief verband tussen delictgerelateerd
schuldgevoel en motivatie/bereidheid voor behandeling.

Best practices

In Engelandvorden een aantal verplichte criteria gesteld voor opnameen highsecurity
instelling

- Informatiegeven aan de verwijzer voor de persoon die zal worden opgengmen

- Verbaleof schriftelijke feedback ten aanzien van de patiént over de assa#sen de
eerstvolgende stappen

- Buddyksysteem om indien mogelijk vooraf contact te hebben met de patiént

- Identificerenvan de eerste therapeutische doeten

- Identificerenvan noden op vlak van fysieke gezondheid op basis van relevante somatische
verslaggeving

- Opmakenvan een initieel zorgplarbij aanvang van de opname. Het zorgplan moet
individuspecifiek, gendersetnisif en herstelgericht zijn en zowel gezondheidsnoden als
NAAAO2Qa o0SOFGUSYyd %2NRB Y2dsibesghee@uzinahdty 2 LJ

R 2 O dzYMybuicordes, plans andpgres® @y WYeé &KI NBR LI (Kgl &Q

- IRSyYy (A T A Ga3rhEBtyReBUHtYIPbR) clusr 110,
- Verzamelervan gegevens omtrent medische voorgeschiedenis
- Met betrekking totD/doven:

10 pe laatste richtlijnen inzake PbR die teruggevonden konden worden dateren varP@043waarbij forensische
diensten waden geéxcludeerd. Het is dus vooralsnog onduidelijPloiR effectief is uitgerold voor forensische
sector.
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Dezorgaanbiedemoet ervoor zorgen dat doven (zowel cultureel doof als doof vanuit
medisch perspectief) steeds verwezen worden naar het Rampton ziekenhuis

De beoordelinggebeurt volgens de meest recente taalevaluatie (inclusief communi
catiebarrieres) Op bass van deze beoordeling wordt communicatien gehooronder
steuning georganiseerd.

Een korte beoordeling van de communicatie wordt uitgevoerd door hetqoerelin

het Rampton ziekenhui@p het moment van de eerste beoordelinga opnamewordt
een meer formele communicatiebeoordeling uitgevoerd doorlagopedisten een
ondersteuningsmedewerkeinclusiefhet gebruik varvideo-opnames van de patiént.

Er wadt ook een audiometriemnderzoekuitgevoerd.

Er zullen voorbereidingen worden getroffen om ervoor te zorgerdeégpatiéntwordt
opgenomen ople juiste afdelingD/doven).Na de eerste beoordeling zal het klinische
team beslissen addpnametot de afdeling(D/doven)de meest geschiktplaatsis.

- Met betrekking tot personen met een verstandelijke beperking:

De zorgaanbieder moet ervoor zorgen gati€énten met een verstandelijke beperking
steeds verwezen worden naar het Rampton ziekenhuis.
De verwijzer karde verstandelijk beperking aantonen op basis van een beoordeling
door zowel een gekwalificeerde psychiater als een gekwalifiigepsycholoog.
Er moet sprake zijn van beperkingém zowel het verstandelijk als het adaptieve
functioneren
De verwijzer geefaan wat de communicatieen andere noden voor opname zijn die
een succesvolle doorstroom naar de hggcurityinstellingnogelijk maken.
Na de beslissing tot opname wordt een beoordeling en beschrijving van extra vereisten
voor de doorstroom opgenomen het zorgplan.

- Met betrekking tot vrouwen:

De zorgaanbieder moet ervoor zorgen dabuwelijke patiénten steeds verwezen
worden naar het Rampton ziekenhuis.
Een geschikt team dat instaat voor de beoordeling wordt aangewezen en het meest
geschikte klinishe traject binnen de higbecurityvoorzieningvordt uitgewerkt.
Idealiter wordteen geschikt veiligheidsplan voor de eerste 72uitgewerkt
1 Geldig voor zeer geen opnameplicht: De voorziening geeft schriftelijk aan de JA, de bevoegde
justitiéle instante of een andere bevoegde verwijzer aan of een aangepaste begeleiding of
behandeling in het kader van de justitiéle voorwaarden al dan niet aanvaard wordt.

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.

9 Geldig voor zeer geen opnamefiht: Indien deze niet aanvaard wordt informeert de voorziening
de JA, de bevoegde justitiéle instantie of een andere bevoegde verwijzer schriftelijk over de reden
van de beslissing.

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.

9 Geldg 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.

0 Bed 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 sgciettaangewezen .is
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2.2 Observatie en diagnostiek

o Literatuur

van Marle (201Rbeschrijft de stagering binnen de forensische diagnosti#konderscheidt
hierin drie stappen: (1) psychiatrische diagnostiek, (2) vaststellen van criminogene noden en
risicomanagement door behandeling en (3) het bepalen van het vereiste toezicht.

0 Best practices

De eerste drie maanden na opname in égrgelsérighsecurityinstellingnoet de focus liggen

op oriéntatie, beoordelen etegemoetkomeraande noden met betrekking totalfysieke en
38Sa0StA21S 3AST2yRKSARET 06S8S22NRStSy Sy Ylyl 3Sy
behandeling bepalerDe beoordeling bij opname brengt volgende aspecten in kaart:

- Nodenmet betrekkingtot de fysieke gezondheid
somatisch onderzoek en routiwentroles
management van de fysieke gezondheid

- Nodenmet betrekking tot degeestelijke gezondheid
beoordeling en management van psychische toestand
psychologischéeoordeling

verpleegkundige beoordeling
afname HoNOSecure.

- Relationelenoden

beoordeing vande sociale contextdok met oogop veiligheidsaspéen)
- wAaAaoz2Qa

psychologischéeoordeling

verpleegkundige beoordeling

afnameHCR20;
beoordeling drugs en alcohol

- Nodenop vlak van ADL, educatie en werk

ergotherapeutische beoordeling
- Reviewvanhet zorgplann multidisciplinair team emvaar mogelijkn samenwerking met
de patiént
- Toewijzingpaneengeschikt zorgtraject (psychiatrische stoorrpetsoonlijheidsstoornis/
doven/VB/vrouwen)
- Controlefysieke gezondheidp dag 1
In Schotlandnoeten de voorzieningen (alle beveiligingsniveaus) aantonen dat ze (onvervulde)
behoeftes van patiénten 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 beltevps
van een prestatieverbintenis tussen voorziening, justitieassistemt patiént (JA neemt hiertoe
initiatief).

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

(JA):Indien een begeleiding of behandeling $tgaat de hulpverlening in op de vraag van de
justitieassistent om deel te nemen aan een driehoeksovéflgget patiént en justitieassistent).
Indien de hulpverlening niet ingaat op de uitnodiging van de justitieassistent wordt dit
gemotiveerd aan de judieassistent.

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.

GASSt 2yRSNRSSH
S1adGdSttAy3e
Contextuele screening (nagaan sterktes/zwaktes binnen netwerk patiént, waar mogelijk al in
gesprek gaan met familie/contextyaarbij rekening gehouden wordt met de gepleegde feiten.

o Literatuur

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

de sociale netwerkanalyse, i.c. de Forensische Sociale Netwerk Analyse (FSNA). Aan de basis
vandeze methodestaat 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 FENNAdiagnosé en een Routine
Outcome Monitoring FSNA (FSNA ROM) beschikbdaor zover geweten wordt dit
instrument enkel in Nederland gebruikt. Het referentiekader maakt geen melding van de
FSNAen dus is het gebruik niet verplicht.

0 Best practices

In de criteria voor higlsecurityvoorzieningein Engelandvordt gesteld dat de eerste drie
maanden na opname de focus moet liggen op, onder andere, een beoordeling van de
relationele noden(inclusiefeen analyse van de sociale contextaspecten met betrekking

tot de veiligheid)

Ook het betrekken en onderhouden van relaties met familie@mverlenerss een prioriteit
binnen alle niveaus van beveiliging.

De prestatieverbintenis is een schriftelijke overeenkomst die voor de start van de behandeling of begeleiding,
ondertekend wordt door de hulpverhing, de justitieassistent de patiént. Hierin wordt op patiéntniveau ieders
verantwoordelijkheid (rol en de informatieuitwisseling tussen de betrokken partijen transparant en duidelijk
vastgelegd. De justitieassistent is verantwoordelijk voor het ofestelan de prestatieverbintenis en nodigt de
patiént en de hulpverlening uit om de overeenkomst te ondertekenen.

Het driehoeksoverleg is een overleg tussen de patiént, de hulpverlening en de justitieassistent over aspecten van
de patiéntsituatie en de éhandeling of begeleiding. Het driehoeksoverleg biedt de mogelijkheid om ieders rol en
verantwoordelijkheden te verhelderen en afspraken te maken over informatieisseling
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9 Multidisciplinaire bespreking met minimaalforensisch expert.

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

forensisch psycholoog/orthopedagoag.
cf. infra‘thedewerker

1 Gebruik van aangepaste wetenschappelijke diagnostische instrumentendgevdl voor de
forensische populatie (vbgaessiebeheersingsinstrumentesymptoomvaliditeitstesten (SVT)).

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.

1 Risicotaxatie is een essentieel onderdeel binnen de behandeling en startdahstijde
observatiefase en de diagnostiekstelling. In 7.2.3. wordt hier dieper op ingegaan.

o Literatuur

Anno 2020 wordt gestructureerde risicotaxatie wereldwijd toegef&sigh et al., 200)4Het
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 kunne 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 worderfMonahan, 198} Als reactie hierop werden twee empirisch onder
bouwde methodes ontwikkeld: de actuariéle en de gestructureerd klinische metHoee.
validiteit van beide methodes is gelijkwaardig beter dan deze van het ongestructureerd
klinisch oordee(Singh, Grann, & Fazel, 20¥kang, Wong, & Coid, 201Met betrekking tot
seksueel delinquenten blijken de actuariéle instrumenten wel beter te presteren dan SPJ
(Hanson & Maon-Bourgon, 200%

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, waardooedlissingn mogelijk te weinig onderbouwd zijn
(C@é et al., 2012 In de literatuur wordt het rapporteren of communiceren van de resultaten
WNRAEAAO202YYdzyAOFGASQ 3ISYy2SYR® 9NJ o6Saidl i
benoemd moeten worden in mondelinge of schriftelijke verslagge(@grey, Watt, & Hart,
2015:

- Beschrijvinggan de aanwezige risicofactoren

- Aangevervan de functionele relevantie van de aanwezige risicofactoren (criminogeen,
beschermend of neutragl)

- Niet enkel aangeven of iemand zal recidiveren, maar ookatd @ijvoorbeeld impulsief
of instrumenteel) ernst, dreiging(hoe snel zal recidive optredenjaarschijnlijkeid,
frequentie (hoe vaak zal recidive optreden) of de mogelijke slachtoffers (kennissen, familie,
2y 0 S| Sy Rénhytaekomstig geweldbeschrijven Dit kan zowel kwantitatief als
verhalend gebeure(Guy, Packer, & Warnken, 2012

- Aanbevelingemoenvoor risicomanagement

de Vogel, Bosker en van den Broek (20i&spreken de manieren waarop de risicotaxatie

resultaten gepresenteerd kunnen worden, en hoe dit zo duidelijk mogelijk kan gebéuge’s y

13
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slecht rapport kan namelijk verkeerde indrukkgeven, ook al is de taxatie goed uitgevoerd
YSi SSy @I t A@&SVodelyeh él. NS p/).dGommunicatie over risico kan
gebeuren in woorden (bijvoorbeeld laag, matig, hoog), in cijfers of visueel (met behulp van
grafieken of figuren). Aan elke vorm zijn voen nadelen verbonden, en momenteel is er
onvoldoendeempirisch bewijs om voor de ene of de andere methode te kieden/ogel 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 visualisstiéeder doen ze nog
volgende concrete aanbevelinggn10-11):

- Bedenk vooraf goed wat het doel van de risicotaxatie is en wie de ontvanger van de
risicocommunicatie is. In de verslaglegginges\van belang rekening te houden mee
expertise van de ontvangers 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
gebrukt 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 va de relevante risicofactoren:eg verbanden tussen de verschillende
factoren en mogelijk toekomstig delictgedrag.

- Bijde beschrijvingvan het categorialeindoordeel:Beschrijf de eindconclusie specifieker
dan enkel in termen van laag, matig of hoog. Specificeer naar mogelijke aard, frequentie,
ernst, wanneer, in welke sititie en wie potentiele slachtoffers zijn.

- Bij gebruik van cijfers: €&f 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 indiermogelijk een visugatie 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 nmareet en specifiek mogelijk: &is het

nodigebeveh f A IAY JaYyA DSl dzK aSid ¢St 1S AYyGSNBSyuGuASa

er mogelijk beschermende factoren?

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

- Mondelinge toelichtingop 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 vaisicdaxatie- en managements quasi onbestaand®e
enigerandomised control trialond plaatsin ambulante settings in Nederlar(@roquete et
al., 2013b. In fase 2 van het referentiekaderambulant/mobiel categoraal aanbogiwordt
hier verder op ingegaan.

Best practices

Risicotaxatignstrumenten geven aan dat risiénschattingn zinvol zijn met betrekking tot,
onder andere, besluitvorming over opname rie¢ of ontslag of bij de start van een nieuwe
fase in de (forensische) behandeling (FHXOR; SAPROF).
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40

Enkele handleidingen van gestructureerd klinische instrumenten geven tevens richtlijnen in
verband met risicocommunicatie (bijvoorbeeld, HZI, RSVP)

In Zwedenis een formele risicotaxatie verplicht wanneer verlof of definitieve invrijheidsstel
ling overwogen wordtHet gaat in dit geval oveapportage ten aanzien van de rechtbank
Instrumenten zoals de HER en de PCR worden hiervoor vaak gebkli(Svennerlind et al.,
2010.

Uit de praktijk inEngelandbleek dat empirisch gevalideerde risicofactoren nogwmeinig
expliciet onderdeel vormen binnen de besluitvormihgall & Batett, 2010 en verslaggeving

ten aanzien van de rechtbankéwilson, Crocker, Nicholls, Charette, & Seto, 3Qij&ens
behandelingToch 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

2y 00t dzOKGAYy3Ia3aSBLHIINE NAR&AAO2Qa GSy FEylASy @Iy

ontvluchting, slachtoffergerelateerde kwesties en moet er een link met hebogtde patiént
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, caniderS > NA a A 02 Qa

(middels de HGRO).

In Schotlandzijn erstandaarden emichtlijnen rond risicotaxatie en management, opgesteld
door de Risk Management AuthorityDeze hebben echter zeer specifiek betrekking op

personen met/die in aanmerking komen¥dNJ SSy Wh NRSNJ T 2(duprd) DeF St 2 y 3

standaarden en richtlijnen voor risicotaxatieen dan heel specifiek over de verslaggeving
hebbendan ook betrekking op de fase voo6r de beslissing. Hoewel dit dus zeer specifiek is,
kunnen deze standaden en richtlijnen onzes inziens ook op een breder, meer algemeen
niveau toegepast wordenHet document met betrekking tot risicotaxatie(verslaggeving)
vermeldt vijf standaardemwaaraan een verslag moet voldoen en voorziet tevens een verplicht
te gebruiken template. FRAME omvat een meer algemeen kader voor risicotaxatie
management. In dit document worden tevens alle termen gedefinieerd, wat een uniforme taal
mogelijk maaktHet formuleert vijf algemene standaarden:

- RisicotaxatieE wordt ingegaan ooe risicotaxatie vorm moet worden gegeven: onder
andere gebruik van meerdere, betrouwbare bronnen; gebruik van risicotaxatie

instrumenten;A RSY 0 A FAOSNBY @ly NRAaix02Qazx adSNjaGaSa

van de kans op recidive en de aard en emvan. 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.

- Planningen reactie op verandering: Hiermee wordt gedoeld op thatamische karakter
van risico, waardoor continue evaluatie en bijsturing in risicomanagepnecédures
noodzakelijk is. Ook hier wordt een opsplitsing gemaakt op drie niveaus, al naargelang de
complexiteit van de casus.

- RisicomanagementstrategieEBelangrijke aspecten binnen deze standaard zijn een op
maat gesneden risicomanagementplan, proportioneel aan het risico en met aandacht voor
de noden en responsiviteitsfactoren van de patiént. Een opsplitsing in drie niveaus wordt
gemaakt op basis van de intgteit van de risicomanagementstrategieén.

- SamenwerkingDit gaat met name over informatiedoorstroom, en ook hier worden drie
niveaus onderscheiden naargelang de mate van samenwerking.
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- KwaliteitswaarborgenDeze standaard stelt dat personen die verantwd®ijk zijn voor
de risiceinschatting of risicomanagementbeslissingen of instaan voor de uitvoering
hiervan voldoende gekwalificeerd moeten zijn en over voldoende vaardigheden en kennis
moeten beschikken. Ze zouden hiervoor ook ontwikkelingsmogelijkhedeien krijgen
(zoals training en supervisie).

In Italié wordt er bij opname een risieimschatting gemaakt op basis van de HRORPCIR en
de VRAQDi Lorito, Castelletti, Tripi, et al., 2017

2.3 Behandeling/begeleiding

Risicotaxatie gaat over de inschatting van de kans op recidive en ressntdentrale plaats in binnen
een forensische categoral@GZbehandeling Daarnaast is ook een deliahalyse cruciaal.

1 Gebruik van bestaande wetenschappelijke taxatitrumenten door personen die opgeleid zijn
@22N) KSG 3ASoONHzA ] Gly 12Qy AyadaNHzSyiSyo

o Literatuur

Anno 2020 zijn emeer dan 100 risicotaxatimstrumenten op de markin het algemeen kan
gesteld worden dat gevalideerde instrumenten doorgaans een gelijkaardige voorspellende
waarde hebben(Yang et al.,, 20)0Met betrekking tot de keuze vahet meest geschikte
instrument zijn dus andere aspecten belangrijk dan enkel de predictieve validiteit van een
instrument.Hiervoorkan verwezen worden naar aeeta-analyse varginghet al. (201):

- Instrumenten met de beste voorspellende waardin gericht op specifieke populaties
(zoals bijvoorbeeldseksueel delinquentdnen instrumenten bedodl om geweld te
voorspellen ¢erder dan instrumenten gericht op het voorspellen \agernrene recidive)

- De demografische kenmerken van de betreffende patgoplatie) moet zo nauw
mogelijk aansluiten bij de populatie waarbij het instrument werd ontwikkeld. Dit levert de
beste voorspellende waarde op.

- Eris gen verschil in voorspellende watgr tussen actuariéle egestructureerd klinische
instrumenten €f. supra.

- Eris mige evidentiedat de huidige instrumenten beter voorspellen vdxeinke populaties

Ook praktische overwegingen spelen mee in de keuze voor het ene of andere instrument
trainingskosten, gebruiksgemak en het fefthet gebruikt kan worden voor behandelptan
beslissingen en risicomanagemég8ingh et al., 2014ingh et al., 20)1Vanwege het feit dat

met het gestructureerd professioneel oordeel behandeldoelen geidentificeerd kunnen
worden die de basis vormen voor het risicomanagementplan, verdient deze methode de
voorkeur binnereen residentiéle behandelsettingboven instrumenten die uitsluitend geba
seerd zijn op historische factoren en enkel dienen om een voorspelling te n{akdim,
Jarke, et al., 2018 Singh et al. (20)%4nderzochten de praktijk met betrekking tot risiceta
xatie in 44 laden. Het meest gebruikte instrument was de HEDRDaarnaast werdeile
COVR, FOTRES, BRTLSR, PCR, PCL:SV, SAPROF, STAREK/0, VRAG en de VR&
meest frequent gebruikt

Vanwege de overvloed aan risicotaxaitistrumenten ontwikkelderrazel en Wolf (203&en
checklist om de kwaliteit en wetenschappedijlevidentie van een specifiek instrumeiat
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evalueren Deze checklist wordt onderverdeeld in enerzijds externe en anderzijds interne
validatie.

- BExterne validatie

Werd het instrument gevalideerd in studiepopulaties verschillend van de normpo
pulatie?

Werdhet 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 totkenmerken, risicofactoren en basisrisic@aarnaast moet ook
rekenirg gehouden met de uitkomstmaat.

Werd er gebruik gemaakt van een degelijke methodol@dgvoorbeeld, de steekproef
moet representatief zijn emoldoendegroot zijn

Is alle essentiéle farmatie over het instrument beschikbaar? Hiermee wordt gedoeld
op maten voor zowel kalibratie fdoorbeeldt t +> bt +X X0 Ff & RA&ONR
sensitiviteit, specificiteit).

Is het instrument bruikbaar, haalbaar en acceptali&Pnoet een didelijke defniéring

van risicocategorieén eq indien mogelijk¢ absolute rigco@ voorhanden zijn ltems
moeten duidelijk omschreven, objectief en makkelijk te scaigm

- Ontwikkeling (interne validatievoorwaarden waaraaeen instrument moetvoldoen bij
de ontwikkeling ervai

Is het instrument gebaseerd op een degelijk onderzoeksprotocol (bijvoorbeeld
steekproefbepaling, uitkomstmaten, folleup periodes, statistische analys@es)

Hoe werden mogelijke risicofactoren geselecteerd?

Hoe worden de risicofactoren gegen? 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 valigag¢ssentieel is. Hiervan kan worden afgeweken
indien er geen (geschikte) alternatieven voorhanden zijn of wanneer externe validatie nog
lopende is.

Mogelijk kan de validiteit van risicotaxat#names verbeterd worden via feedbaakn de
raters over de ecuraatheid 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., 2004

Het gebruik van bestaande risicotaxaimstrumenten bij etnische minderheidsgroepen
geniet op dit moment onvoldoende empirische evidenf&hepherd, 2016 Tot er vabe
instrumenten voorhanden zijn (of crossilturele validatie die de bruikbaarheid afdoende
aantoont), doe Shepherd (201)6een aantal aanbevelingen. Zaadt hijaan competenties te
verwerven op vlak van multicultuiigdit en eventueel natives te raadplegen. Daarnaast is het
belangrijk om oog te hebben voor mogelijkalturele machtongelijkheidtussen clinicus
patiént en voor misinterpretaties van bepaalde signalen.

Ook voor oudere patiénten kan het toepassen van hlidige risicotaxatinstrumenten
problematisch zijn, vermits dezgevalideerdzijn op een doorgaans jongere normgroep
(Natarajan & Mulvana, 20)8Natarajan en Mulvana (20]1&tellen dat het risico mogelijk
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onderschat wordt door teveel gewicht te geven aan de factor leeflighrnaast stellen er zich
mogelijk nog andere problemen, zoatgnitieve deterioatie.

Naast het belang en nut van gestructureerde risicotaxatie, zijn er ook beperkingen. In de meta
analyse vargingh et al. (20)Wworden mediane Areas Undené Curve (AUC) gerapporteerd
van 0,66 tot 0,78. De AUC is een algemene maat voor predictieve validiteit. Deze wordt
geinterpreteerd als de kans dat een willekeurige recidivist een hogere score behaalt dan een
willekeurige nietrecidivist. Waarden variéretussen 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 verslaggeng duidelijk aangegeven moet worddDaarnaast blijkt risicotaxatie met
name accuraat te zijn wanneer het gaat over het detecteren van laag risico patiénten, eerder
dan hoog risico patiénte(Fazel, Singh, Doll, & Grann, 20d@andarme, Pouls, De Laender,
Oei, & Bogaerts, 20)6In het verlengde hiervan zijn ook de field valithtyesultaten van
risicotaxdie-instrumenten slechter of zelfs niet afdoen@@occaccini, Rice, Helmus, Murrie,

& Harris, 2017Jeandarme, Pouls, De Laender, et al., 2046al, Miller, & Shealy, 2019Yojt,
Thomson, & Marshall, 201L3Hiervoor worden meerdere verklaringen aangald. Zo is het
mogelijk dat meer intensieve of effectieve risicomanagementstrategieén worden ingezet
volgend een hoog risiemschatting. Hierdoor liggen de uiteindelijke recidivecijfers lager dan
het verwachte (ingeschatte) recidivepercentage, resulteréem 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 risicotaxatiender hier blind op te vertrouwefRisk
Management Authority, 2001

In het verlengde van de herstelbenadering, poneren diverse auteurs dat ook de patiént zelf
betrokken noet worden bij de risicotaxatidMann, Matias, & Allen, 2014apapietro, 2019

Ray & Simpson, 201%atiénten moeten kunnen aangeven welke stressoren en triggens v

hen belangrijk zijn, en welke interventies het meest zinvol #ifapapietro, 201p Dit
gedachtengoed sluit aan bij de methode van vroegsignalddhdnfra) waarbij samen met

de patiént wordt gezdut naar triggers voor agressie. Dit is niet exact hetzelfde als risico op de
langere termijn, maar kan wel op dezelfde manier benaderd wortkrewel gebaseerd op
slechts vijf artikels, blijkt uit de review v&tay en Simpson (201L8at het betrekken van de
patiént bij risicotaxatie engmanagement een haalbare kaart is en bovendien ook een
positieve impact kan hebben op de uitkomst&w. bleek, zoals reeds eerder gahaald, het
positieve effect van de ERM methode op de frequentie en ernst van ag(&hsitert, van
Meijel, Nijman, Bjorkly, & Grypdonck, 20)0@ok de laatste twee schalen van de DUNDRUM
worden zowel door de zorgverlener als door de patiént gescdditdeen vergelijking tussen

de scores bleek dat de mate van overeenstemming vergroot haarmate het rehabilitatieproces
vordert (Davoren et al., 20)30okEidhammer, Fluttert en Bjorkly (20)l<kellen op basis van

een literatuurstudie dat, hoewel de empirische evidentie voor het betrekken van de patiént
bij risicomanagement vooralsnog beperkt dgze aanpak de kans vergroot dat de patiént
zijn/haar verantwoordelijkheid neemt voor zijn/haar acties en vooruitgategstellen verder

dat flexibel omgesprongen moet worden met het betrekken van de patiént, rekening houdend
met zijn vaardigheden en pgyische stoornis. Uit een patiéntbevraging 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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patiénten zelf aangaven dat het herkennen van waarschuwingssignalen (zowel bij zichzelf als
bij anderen) een belangrijk aspect is bij het vermijden van agré&ison, Audulv, Strand, &
Kristiansen, 20156

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

A0SNJ GSa ta o0SLISN] AY@SghahooNASINNANASQZDI®OMAegn | | I NI
holistisch beeld te krijgen, verdient het daarom de voorkeur om zowel ris&®
beschermende factorete taxeren, maar ook aandacht te hebben voor de ruimere omgeving

van de patiént (bijvoorbeeld via de sociale netwerkanglg&énfra).

Best practices

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

- Nederland: HCR0"? of HKTR voor residentiéle settings, FARE voor ambulante settings.
Voorzieningen mogen daarnaast ook andere instrumenten afnemen, maar deze dienen
niet gerapporteerd te worden. In het referentiekader voor 20&frdt de instrumentenlijst
uitgebreidmet de Brief Spousal Assault Form for the Evaluation of RISKRWFHER), Stalking
Risk Profile (SRP), Static/Stable/Acute en de Skemwh Assessment of Risk and
Treatability (START) voor zowel residentiéle als ambulante setévagsdeze indicator
worden tevens normeringen gekoppeld (percentage van de patiénten waarvoor aan deze
norm moet worden voldaan). Deze zijn terug te vinden in tabellen 2 en 3.

- HighsecurityEngelandHCR20 (er wordt geen melding gemaakt van de versie)

In diverse handleidingen varsigotaxatieinstrumenten wordt een specifieke opleiding in het
gebruik van het instrument aanbevolen, maar is deze doorgaans niet verplicht (bijvoorbeeld
HCR20, FAM, SAPROF, HKTVRAGR), Stati@9R, STABLE/ACUAW7). Wel worden er
enkele kwalificats vooropgesteld voor gebruikers van de instrument@ro(: HCRO, HKF

R, FAM, SAPROSTABLE

- Kennisover geweld Gebruikers moeten op de hoogte zijn van de professionele en weten
schappelijke literatuur over de aard, oorzaken en effectieve behandedinggeweld.

- Deskundigheidop het gebied van individuele psychodiagnosti€ebruikers moeten
opgeleid zijn in en ervaring hebben met het interviewen en met het beoordelen van
informatie afkomstig van derden (ook wel collaterale informatie genoe®g)eidng en
ervaring in de toepassing en interpretatie van gestandaardiseerde testmethoden kan
nuttig zijn.

- Deskundigheidp het gebied van psychische stoornissBebruikers moeten opgeleid zijn
in en ervaring hebben met diagnostiek van As | stoornissenpgpsligkheidsstoonissen
en verslaving.

- ConsensusmethodéDe auteurs van de HKR raden aan om het instrument door twee
raters te laten scorende zogenaamde consensusmethod®n professional die een
behandelrelatie heeft met de patiént, één professiozahder directe behandelrelatie
(diagnosticus, onderzoeker of behandelaar van een andere afdeling).

- Opleiding Trainingin het gebruik van minimaal één van de instrumenten volgens het
gestructureerd professioneel oordeel.

- Kennisover de doelgroep (inclusi base rate recidives)

In Engelandwordt de risicotaxatie voor zoverkon wordennagegaan, uitgevoerd door een
assessment servic¥an de higlsecurityvoorzieningewordt meer algemeen verwacht dat ze
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over de vaardigheden beschikken met betrekking tdtaktxatie 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 risicotaxaitstrumenten, waarbij de resultaten in een
multidisciplinair team besproken moeten wordern Schotland werdtevens RS  WwA & |

' 3a8SaayYSyid ¢22ta 9@FfdzZd A2y S5ANBOUGZ2NEQ O6w! ¢95
van de empirische ondersteuning van de diverse risicotaxasieumenten (Risk

Management Authority, 2019

In een highsecurityziekenhuign Schotland en Nookrterland werd getracht om een degelijk
risicotaxatie engmanagementbeleid te implementeren, inclusief training. Uit een evaluatie
bleek dat de kennis verbeterde na de (HZR training(Vojt, Slesser, Marshall, & Thomson,
2011).

In Zwedenwordt de risicotaxatie gedaan door een externe rafleevin, 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 ovem interne rater onafhankelijk van de behandeling.

1 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 pe jaar)

o Literatuur

Hoewel dynamische risicofactoren veranderbaar zijn¢dnijgevolg¢ regelmatig opnieuw
geévalueerd moeten worden, werd er weinig verandering vastgesteld in28GRores bij
patiénten in een higlfMorrissey, Beeley & Milton, in Sedgwick, Young, Das, & Kumari) 2016
en low security voorzienin@.onglon et al., 2018 Deze studies gingegchterenkel over het

feit of er verandering werd vastgesteld over een bepaalde periode. Niet of deze verandering
samenhing metecidive.Wilson, Desmaais, Nicholls, Hart en Brink (2Q1dhderzochten dit

en toonden een verandering aan die bovendien samenhing met recicigename op korte
termijn. Ook de studie vabe Vries Robbé, de Vogel, Douglas en Nijman (2t5een
verband zien tussen een verbetering van dynamische risitbeschermende factoren ate
afwezigheid vamgewelddadige recidive, zowel op korte (1 jaar) als op lange (11 jaarjriermi
Deze studie toontlaarmeehet belang (en meerwaarde) aan van herhaalde metingen.

o Best practices

Diverse risicotaxatie-handleidingn beschrijven tijdsperiodes en situaties waarbinnen of
waarna een hermeting dient te gebeureBr wordt niet steeds een spifiek tijdskader
aangegeven, maar meer algemeen wordt wel gesteldegatieuwe inschattingganbevolen
wordt wanneer de context waarin de persoon verkeert wijdigifvoorbeeld, residentieel
versus verblijvend in de maatschappij) of bij wijzigingen imetrekking tot risicomana
gementkwesties (bijvoorbeeld wijzigingen in sociale netwerk, stressvolle gebeurtenis, non
compliance) of klinische factoren (psychiatrische symptomen, inzicht, impulsiy@&eit) et

al., 2012; HGROV3; FAM; SAPRPOmstrumenten die zich baseren op stabiele dynamische
factoren (cf. suprapevelen doorgaans een jaarlijkse herafname aan; instrumenten die zich
baseren op acute dynamische faaar (cf. supra) een maandelijkse herafnanieer
specifiek doen onderstaande veel gebruikte risicotaxat&rumenten volgende concrete
aanbevelingen:
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- Historische Klinische ToekomstigeRevided(HKFR; Spreen, Brand, Ter Horst, & Bogaerts,
2014): Jaarlijkse taxatie van ddynamische (Klinische en Toekomstige) items. Indien er
voor het verstrijken van deze tijdstermijn sprake is geweest van een gewelddadig incident
moet ophieuw getaxeerd worden.

- STABLEO007(Fenandez, Harris, Hanson, & Sparks, 20@derlandse vertaling: van den
Berg, Smid, & Koch, 2014aarlijks

- ACUTR007(Hanson & Harris, 2012; Nederlandse vertaling: Koch, van den Berg, & Smid,
2014): minimaal eens per maand of ieder contactmoment (maar niet meer dameal
per week).

In het Nederlande referentiekader van 201%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 v&) Rihisch overleg,
ambulant) of zes (FPC) maanden na opname. Jaarlijks dient er een vervolgmeting te gebeuren.
Een eindmeting is niet verplicht omdat eralthans in theorie¢ door de jaarlijkse meting
steeds een actuele risicotaxatie beschikbaar zoutereijn. Vervolgmetingen zijn enkel van
toepassing op de residentiéle settings (klinisch overig, FPC en PPC) die hien«faxtdesi

van de HK'R moeten gebruikerOok in het normenkader voor 2020 zijn herhaalde metingen
opgenomen.Voor de meeste instimenten bedraagtde meettermijn 365 dagen (BAFER,
HCR20V3 HKTR, SRP en Statit#®le/Acute) voor de FARE is dit 183 dagen en voor de START
123 dagen.

Qx
QX
w
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In Engelandd LINSS{1d YSy @y a2y32Ay3 NRal |
hiermee venijzen naar herhaalde metingen.

In Zwedenvindt risicotaxatiec hoewel niet wettelijk verplicht; op regelmatige basis plaats
tijdens de behandelin¢Svennerlind et al., 2020

In Koeweit is er slechts één psychiatrisch centruiduwait Centre for Mental Health)
waarbinnen ook de forensisch psychiatrische afdeling is geveBligden deze afdelingndt
er steeds eergrondige risicotaxatie plaats voor ontslag naar de maatschgppipmoud,
Zahid, lbrahim, Syed, & Naguy, 2D18

9 Identificatie van statische en dynamischeaasactoren en beschermende factoren

o Literatuur

Statischeof historischdactoren zijn, zoals de naam het zegtyeranderlijk. Ze verwijzen naar
kenmerken of gedragingen in het verleden, en zijn daardoor nar cdbehandeling te
beinvloedenVoorbeelden zin 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 liretchatten van het basisrisico, et risicoop
recidive zonder interventie. Vermits dezictoren niet onderhevig zijn aan (grote)
veranderingen, is het niet opportuuieze herhaaldelijk in kaart te brengeddealiter gebeurt

dit bij instroom, bij voorkeur in detentie ter ondersteuning van het uitb@n van het meest
geschikte traject (cf. complementariteit DUNDRdkisicotaxatie).

Dynamische risicofactoren daarentegen situeren zich in het heden of de nabije toekomst en
zijn meestal wel te beinvloeden middels behandeling. Bij deze factoren wowgireéer 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. Daztfengeveneen indicatie
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van acuut delictgevaar. Stabiele dynamische factorengzignals het woord zegt relatief
stabiel over tijd, zoals werkloosheid, antisociale cognities of het hebben van een persoonlijk
heidsstoornis. Een periodieke inschattingn de dynamische risieoof beschermende
factoren is daarom op zijn plaatsf(supra.

Ook beschermende factoren hebben hun validiteit aangetoond, horigebeter dan bij een
eenzijdige focus opisicofactoren(Abidin et al., 201B Het includeren van beschermende
factoren sluit nauw aan bij de herstelgedachte en kan motivatiebevorderend wé¢gteima,

2015. Uit het onderzoek vatiljoen, Nicholls, Greaves, Ruiten Brink (2011pbleek dat
vrouwen die succesvol gereintegreerd waren in de maatschappij over minder risicofactoren
en meer beschermende factoren beschikten dan vrouwen die nog in hun herstelproces zaten.

Klepfisz, Daffern en Day (2QHgellen dat het nietolstaat 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

risicotaxatieinstrument, de HCRO Versie 3(de Vogel, de Vries Robbé, Bouman, Chakhssi, &
De Ruiter, 2013Douglas, Hart, Webster, & Belfrage, 213

Wat betreft de voorspellende waarde zijn de CentrghE risicofactoren varfAndrews &
Bonta, 2010 belangrijke voorspellers, cform aan de voorspellende waarde bij niet
psychiatrische forensische populatid3eze factoren zijrtevens betere voorspellers dan
klinische variabele(Bonta, Blais, & Wilson, 2014

In kaart brengen van de (psycho)pathologie (criteria die bepalen welke problematiek als primair
wordt omshreven en welke als secundair in relatie tot recidivebeperking)

0 Best practices

Eén van de criteria iNederlandis 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 egnoropgestelddijst: BPRS (enkel voor
PPC), HONOS (Algemeen), Mate7 (verslaving), DROS (LVB), MANSA 2 ®VAB&Esuele
stoornis). Er dient minimaal een began eindmeting te gebeuren. Bij behandeglen langer
dan een jaar moet er ook een jaarlijkse vervolgmeting hijrhet normenkader voor 2020
worden de volgende instrumenten genoemd: BPRS, DROS, HINGSBE, IFpBE en Module
7 van de MATERatiénten met een primaire diagnose seksuele stoornigen$oonlijkheids
stoornis dienen te worden geéxcludeerd.

Inschaling veiligheidsrisico, gekoppeld aan het maken van duidelijke afspraken met de patiént

over het te volgen behandeltraject (huen leefregels, mogelijkheden tot doorstroming, gebruik
van malicatie, preventiemaatregelerx 0

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.
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1 Opstellen (vroeg)signaleringsplan, in samenspraak met de patiént, met specifieke aandacht voor
recidivebeperking of een specifiek forensisch vroegsegiraisplan
Aanbeveling: toepassing van groepsmethodieken (zoals vb. opstellen van groepssigralerings
plannen)

o Literatuur

Het betrekken van de patiént bij het management van gewelddadig gedrag ligt in lijn met de
herstelgerichte visieRionier op vlak vamroegsignalering is Frans Fluttert. Hij ontwikkelde het
Forensisch Protocol Vroegsignaleriiigrly Recognition Method; ERM,; Fluttert et al., 2008
gebaseerd op vroegsignalering bij @atien met schizofrenie. De methode vroegsignalering is
een interactieve risicomanagementstrategie waarbij zorgverleners de patiént ondersteunen
bij het beheersen van hun agressie. Het gaat uit van de visie dat stabilisatie mogelijk is in een
vroeg stadiumvan gedragsontsporing. Samen met de zorgverlener wordt de patiént geleerd
vroege waarschuwingssignalen (gedachten, gevoelens, percepties of gedrag) te herkennen en
te registreren in een signaleringspla®m de waarschuwingssignalen in kaart te brengen,
werdde€ 2 NSy aA O 9 NX & { A3 yF&ESA? RluttertEhINBOadatWikkeld. Ly @Sy (2 1
De FESAI bestaat uit 45 potentiéle waarschuwingssignalen,\@rdeeld in 15 categorieén.
Wanneer de waarschuwingssignalen zijn gedetecteerd, worden samen met de patiént
preventieve interventies uitgestippeld om escalatie van agressie te vermijtiemvege het
betrekken van de patiént (vergroten van zelfbewustzijrelfrmanagement en dus
empowerment) sluit deze interventie ook aan bij de herstelgerichte (figtert, van Meijel,
Bjorkly, van Leeuwen, & Grypdonck, 2P13

Een studie binnen de dr. S. van Mesdagkliniek bij 168 patiénten toonde na implementatie van
de vroegsignaleringsmethode een significante afname aan van het aantal separaties en de
ernst van agressie. Dit gold vooral voor patiénten met schizofrenie, patiéntet een
antisociale persoonlijkheidsstoornis en patiénten met middelenafhankelijkheid. Patiénten 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 eerderepressieve aanpak binnen forensisch psychiatrie plaats zou maken voor

een houding die gericht is op bezorgdheid ten aanzien van de patiénten. Een studie naar de

YIS @ty olflya (dzaaSy | Faill yRS QiodridkdggeénR Sy 0S5
signficante verschillen aan voor en na de ER8ning en-implementatie.De resultaten voor

de vrouwelijke zorgverleners waren wel trendsignificant in de richting van meer
betrokkenheid(Fluttert, van Meijel, Nijman, Bjorkly, & Grypdonck, 20)10b

9 Risicobeheer prioritair binnen het netwerk (tinoeit, crisisbedden)

o0 Best practices

In Nederland worden vrijheden gefaseerd toegekend. In eerste instardret gestart net
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-kfigiek. De th<kliniek Hijft 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 egsychiatrische instelling FiA)(Commissie van Toezicht, 2.d.
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9 Alcohd en drugsscreening

o Literatuur

Middelenstoornissen zijn frequent aanwezig bij forensisch psychiatrische patiénten
(Jeandarme, Pouls, Hanoulle, Oei, & Boga@@4,6. Dit is een belangrijk gegeven, vermits
middelenmisbruik een belangrijke risicofactor is voor gewgHdzel, Wolf, Fiminska, &
Larsson, 2016 Detectie en management van middelenmisbruikliss cruciaaln het kader
vanrisicomanagemen{Warburton, 2014. Klassieke methodes zoals urinetesten, fouilles en
kamercontroles zijn echter vaak invasiefat een negatieve invioed heeft op de therapeu
tische relatie.Uit een bevraging van 10 verpleegkundigen op een mediaourityafdeling
bleken een aantal vaardigheden belangrijk om de negatieve impact op de relatie patiént
verpleegkundige te minimaliseme Dit betrof voornamelijk communicatieve vaardigheden
zoals het informeren (zowel bij aanvang als tijdens de opname), gétfegan de voordelen,
openheid ereerlijkheid. Ook empathie was een belangrijke factor: respect voor de spullen en
persoonlijke ruinte van de patiént (bij kamercontrole) en het discreet obseen (in plaats

van gefixeerd staren bij urinecontroldjot slot moet de verpleegkundige zich bewust zijn van
hoe zijn houding/gedrag geinterpreteerd kan worden door de patiént tijdens de guvee
(Price & Wibberley, 2032

Naast de klassieke methodes zijn er nog alternatieven beschikbaar om het bezit en gebruik
van middelen te voorkomerzoals spekseltesten en drudetectiehanden. Beidemethodes

zijn minder invasief en minder onterend drebbenminder weerslag hebben oge thera-
peutische relatie Binnen het forensisch higbecurityziekenhuisvan Schotland en Noo+d
lerland vond een pilootonderzoekgats waarbij patiénten de keuze kregen tussen een drine

of speekseltest. De speekseltekst bleek de voorkeur te genieten van zowel patiénten als
personeel. Redenen hiervoor waren waardigheid van de patiént, tijdbegpamn het feit dat
patiénten de keuzevordt gegeven(MacCall, 201) In 2015 was de speekseltest de meest
gebruikelijke drugscreening binnen voornoemde setting (97%).

Uit onderzoek blijktverder een positieve attitude ten aanzien vate inschakeling van
drugdetectiehonden, zowel door pesseel als door patiénten(McEvedy, Furness, &
McKenna, 2018 Enkele voordelefHearn, 2011Price & Wibberley, 2032

- Hetisminder invasief dan urinecontroles, fouilles of kamercontrdtgst elk (persoonlijk)
item hoeft doorzocht te worden)wat de therapeutischeelatie ten goede kan komen. Het
feit dat de controle gebeurt door een externe firma vergroot dit effect

- Drugshondenkunnende geurvan drugsminstens 48iur detecteren Hierdoor wordt soms
duidelijk waar drugs verstopt wordt, ook al was deze niet mesmmvwezig tiflens de
controle.

- Het betreft een selle screening

- Er kan geen sprake zijn vaooroordelen

Uit de bevraging van verpleegkundigen bleek een interventie met drugshonden de voorkeur
te genieten(Price & Wibberley, 2032

o0 Best practices

In een aantalanden worden dugdetectiehondeng al dan niet routinematig; ingeschakeld,
waaronder Australié enEngeland.In een forensisch ziekenhuis in Londen gebeudde
screening aanvankelijk door politiediensten, maar dit had enkele belangrijke naziedds

49



LUIK X Hoofdstuk 3

50

negatieve gevoelens bij patiénten, geen aaté over sancties door politie etontrathera-
peutische effecten. Hieloor werd een onafhankelijke firma ingeschétkeen werd steeds
gebruik gemaakt van dezelfde dalgnd. Daarnaast bleek een reactieve methadereening

na vermoedens van drugs op de afdelingeinig effect te hebben. Er werd daarom geopteerd
voor een proactieve methode, met ad random screeningac@et worden edrie screenings
gepland per maadh, waarbij telkens driafdelingen gecontroleerd worden. Er wordt getracht

dit zo informeel mogelijk te organiseren, waarbij bijvoorbeeld patiénten hun activiteiten niet
hoeven te staken tijdens de screenirgjt maakt dat de sfeer minder gespannen is, waardoor
ook agressiencidenten verminderden. De bedoeling van deze aanpak is niet om bepaalde
LI GASYyaGSy adS LI T1SYE€Z YIFEEFEN 2Y AYyF2NNIGAS
drugshandel, wat zijn de digsroutes in het gebouw en fysieke aspecten die het mogelijk
maken drugs te verstoppefidearn, 201L

In Schotlandoubliceerde de overheid richtlijnen met betrekking tot drugsscreelfifayensic
Network, 2013. 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 meptalle pati€énten onderworpen worden aan
een random screening.

- Zowel urinetests als speekseltests mogen gebruikt worden. Forensische settings worden
echter aangespoord om speekseltesten te overwegen.

- Patiénten moeten toestemming geven voor een screeniMg@nneer een patiént een
drugsscreening weigert, wordt dit besproken in het multidisciplinaire te&in.een
verhoogd risicokan dit resulteren in een herbeoordeling van de vrijhedédok Whe
Scottish Government Restricted Patients Brdibet worden ingéicht bij een weigering.

- Het resultaat wordt steeds besproken in te@m vermeld in het patiéntendossier

- Bij een positieve test worden vrijheden onmiddellijk ingetrokken.

- Vermits een sensitieve test uitermate belangrijk is in een forensische contextt wo
aanbevolen positieve testen te laten bevestigen via lahderzoek.

- Alle voorzieningen houden een gecentraliseerde lijst bij van alle gedane testen en hun
resultaten.

- Andere richtlijnen hebben met name betrekking op de methode van verzanfgéoruik
vy 1112843 &=dhniSchespebifiRafics (z¥als de detectietijden van urine
versus speekseltesten)

Er werden richtlijnen opgesteld voor Duitsland, Zwitserland, Oostenrijk en Italié met

betrekking tot therapeutische drug monitoring. Dit is Bwantificering en interpretatie van

drugconcentraties in het bloed bedoeld om de farmacologische behandeling te optimaliseren.

Indicaties hiervoor zijneen non-respons opde therapeutische dosis, therapietrouw,

suboptimale tolerantie en farmacotherapesthe interacties.De richtlijn is echter niet

specifiek forensiscfHiemke et al., 2018

I Systematisch en methodisch analyseren van ernstige incidenten egkigppeling naar en
opvang van patiént

o Literatuur

Een efficiént 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 hedok weer of de interventies succesvol A\darburton, 2014.
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Niet enkel het registreren van effectieve incidenten, maar ook Hije&enten kunnen
relevant zijn voor terugkoppeling en het identificeren van verbetermogelijkheden
(Kuosmanen, Tiihonen, Reffdhonen, Eronen, & Turunen, 2019

0 Best practices

In Necerland werd de richtlijnWandreiking Veilig Incident Meld&\VIM) opgesteldGGZ
Nederland, 201p 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 vdaeze onbedoelde gebeurtenissen. In het
(verplichte) referentiekadevan 2019wvordt echter enkel gevraagd naar het aandeel agressie
incidenten.In het normenkader voor 2020 wordt hierover niets meer opgenomen.

De low en mediunsecurityvoorzieningeimn Engdand moeten voorzien in een aantal zaken
met betrekking tot het handhaven van de veiligheid en het management van noodgevallen:
opgeleid personeel, adequate bezettingsgraallidelijke wachtregelingengemakkelijke
toegankelijkheid van medische noodapparat en snelle toegang tot de afdeling door
spoedliensten.Met betrekking tot de doelgroep van vrouwelijke pati€énten moet er voorzien
worden in debriefings en ondersteuning na incidenten.

Met betrekking tot de higlsecurityvoorzieningemworden volgende zakeverplicht gesteld:

- Voldoende personeel met de nodige vaardigheden, training en competenties om de
veiligheid van patiént, personeel en bezoeker te allen tij@arborgen

- Medische bijstand op de campus of beschikbaar na een telefoontje.

- Risicomanagemdd G N} 6 S3ASsy 2Y NRaAO2Qa (S YAYAYI A3

- Samenwerking metveedelijnszorgngeval van nodsituaties waarbij de pati€nnaar een
andere faciliteit moet worden overgebracht.

- Geschikt transport voor high security pati€nten naar andere voorzieningen.

- Voldoende materiaal, medicatidgaxters en afspraken met betrekking tot transportde
voorziening om medische noodgevallen het hoofd te bieden.

- In de infrastructurele richtlijnen voor high security voorzieningen wordt gesteld dat de
infrastructuur (inclusief échnische systemen) aangepast madn zodanig dat tijdige
interventie*®> mogelijk is.

- Ly 9y3aStlyR A& SN 6S@Sya SSy Wbl iAazylf ¢t
incidenten en het leren hieruit codrdineert. Dit is echter niet specifiek forehsisc

[N

Volgensde richtlijnen voor low en mediunsecurityvoorzieningenn Engeland moet het
noodplan volgende aspecten bevatten: keten van operationele controle, communicatie,
veiligheid en beveiliging van patiénten en personeel, behoud van continuiteit van
behandeling, accommodatie, test(zowel live als via computer) waarbij minimum
zesmaandelijks de reactg alarmoproepen wordt getest

In Schotlandyaat één van de criteria over noodgevallen en rampenplanAkyemeen wordt
gesteld dat noodprocedures opgekl 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
NHSONHISIS manual of guides responding to emergenci@gijn. Meer specifiek moet een

15 In de technische gids wordt gesteld wat die interventietijd is. Deze was echter nieegankelijk.
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noodplan beschikbaar zijn voor ontvluchtingen, ontsnappingen, bramgjeure uitval of
defecten aan (technische systemeigpecifiek voor higlsecurityvoorzieningermoet ook
rekening gehouden walen 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 venbete
Beide aspecten moeten uitgebreid worden opgenomen en uitgewerkt in het behandelplan.

Bovenstaande alinea bevat twee belangrijke aspect&hhet vertalen van de risicotaxatieresultaten in
een risicomanagementplan en (2) het behandelplan. Vooreerstltningegaan op risicomanagement:

o Literatuur

Guy et al. (201pstellen dat de conclusieit de risicotaxatie (laag matig ¢ hoog risico)
voldoende onderbouwen gekoppeldnoet worden aan risicomanagementstrategieddok
andere auteurs stellen dat, om preventief te zijn, de resultaten van de taxatie vertaald moeten
worden in risicomanagementinterventies gebaseerd op de geidentificeerde risicofactoren van
het betreffende individyAllnutt et al., 2013Levin et al., 201;S5ingh et al., 20)4Er kunnen

vier risicomanagemestrategieén onderscheiden word€hevin et al., 2019

- Monitoring: toezichthoudende interventies om risicofactoren en vroege waarschuwings
signalen te detecterenBijvoorbeeld scenario planning, zelfobservatie, observatie door
anderen, interactie patiénapersoneel, controle van bezittingen, drugsscreening.

- Supervisie controleren en beperken van de omgeving en (bewegings)vrijheid van de
patiént om blootstelling aarof toegang tot risicosituaties te beperken. Bijvoorbeeld
beperkte activiteiten, vrijheden, contacten of communicatie.

- Behandeling bijvoorbeeld psychosociale of psychotherapeutische sessies of psycho
farmaca.

- Slachtofferveiligheid plannen, aanbevelingenf interventies om (toekomstige) slacht
offers te beschermen en ondersteunen. Bijvoorbeeld alarmsysteem of begeleide
bezoeken.

Uit onderzoek met de HCE blijkt dat de risicofactoren voorspellend zijn en dat intensief

management van matig en hoog risigati€énten gewelddadige recidive vermindé¢fdinutt et
al., 2013.

o Best practices
Een risicomaagementplan 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 Wedg. studie vahevin
et al. (2019 was dit in vier vijffde (83%) van de gevallen.

Met betrekking tot risicomanagement moeten de highcurityvoorzieningenn Engeland
voldoenaan onder meewolgende voorwaarden:

- Promotenvan zelfbeoordeling egmanagement door de patiént zelf zoveel als mogelijk te
betrekken bij het risicotaxatieproces en hem/haar te voorzien vamrintie en
ondersteuning

- Risicocommunicatie

- Dynamischeisicotaxatie ter ondersteuning van de dagdagelijkse zorg

- Veranderingernn risico opnemen in de zorgplannen
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- Delenvan risicotaxatienformatie binnen de voorziening

In het referentiekader vaschotlandwordt meer algemeen gesteld daisicomanagement
moet volgen op de risicanschatting.Daarnaast werd door de Risk Management Authority
richtlijnen en een format opgesteld inzake deze mat@Risk Management Authority, 20116

Met betrekking tot het behandelplakunnenvolgende bevindemwordengenoteerd:

o Literatuur

Literatuur omtrent behandelplanning is scha#&&haufenbil, 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 nhame van belang om informatie te
verzamelen over de delictgesedenis 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 et het volgende aspecten bevatten: probleemsituering, doelstel
lingen (gedragsmatig, observeerbaar en/of meetbaar) en interver(ehaufenbil et al.,
2015. Hart, Sturmey, Logan en McMurran (20 E1ellen dat de functionele gedragsanalyse
frequent wordt ingezet, maar dat een betrouwbare en valide toepassing niet etviden
Opleiding is daarom cruciaal. Daarnaast is er nog onvoldoende evidentichebieit dat
functionele gedragsanalyse de behandeling verbetert.

Bergman eal. (2018 raden aan om specifieke aandacht te besteden aan fysieke activiteit in
het behandelplan.

Doorgaans gebeurt monitoring op basis van zelfrapportage en obsenRésnick en
Appelbaum (201pbespreken de mogelijke voordelen van het gebruik van passieve opvolging
bij forensisch (psychiatrische) populaties ter ondersteuning van het behandelpitagaat

over monitoring waarbij via technologie (bimdeeld sensoren of via apps op de
smartphoné®) automatisch gegevens verzameld worddlaast enkele ethische aspecten is
de empirische evidentie hiervoor echter nog afwezig.

o Best practices

De zorgverlening iEngelandh & 3ISo6lF aSSNR 2 LJ! REINE /I IONEarkip MR 3 NI Y
de zorg, behandeling en ondersteuning wordt ingeschat, georganiseerd, geherevalueerd en
gecoordineerd Dit betekentonder anderedat alle patiénten een geindividualiseerd zorgplan
moeten hebbenDaarnaast worden eEPAmeetingsgehouden, waarbij zowel de zorgverle

ners als de patiérzelfbetrokken zijn. Binnen low en mediusecurityvoorzieningemoet er

binnen de eerste drie maanden na opname een CPA meeting gehouden worden; daarna elke
zes maanden Eén van de indicatoren voor logn mediumsecurityafdelingens verder dat

alle patiénten binnen vier werken na opname een geschatte ontslagdatum moeten krijgen.
Binnen high securityvoorzieningervindt een eerste multidisciplinaire bespreking plaats
binnen twee weken na opname, waarn@re eerste zorgplan wordt uitgewerkt (uiterlijk
binnen vier weken na opnameJesmaandelijkvindt er een zorgplanbesprekinglaatsmet

16 Een voorbeeld dat wordt gegeven betreft dpp BPRIORI Deze app loopt op de achtergrond van de smartphone
en registreertaspecten van depraak(volume, snelheid en toonhoogt&ja de microfoon op het toestel. Bedoeling
is om op dezenanier symptomen van manie te detecteren bij pati€énten met een bipolaire stoornis.
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zorgverleners van de voorziening en de patiént. Daast moeten er ook jaarlijkmorgplan
besprekingen worden georganisel 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, eetstoornisserirauma, middelenmisbruik, familie édarer€dnoet omvatten.

De richtlijnen voor low en mediursecurityvoorzieningeistellen dathet zorgplanvolgende
onderdelenzou moeten omvatten

- Eenbehandeling voor de fysieke en geestelijke gezondheid
- Positievegedragsondersteunende planngn

- Criteriamet betrekking tot vooruitgang

- Afsprakemmet betrekkng tot persoonlijke verzorging

- Verminderingvan (recidive)risico

- Afsprakemmet betrekkingtot veiligheid en beveiliging

- Medicatiebeleid

- Opvolgingen aanpakvande fysieke gezondheid

Binnen het Central Mental Health Hospital Igrland wordt er gebruik gemaakt van een

WAY (G SANI G§SR @il Ai¢Kednh, Onelllhdingsér; & Timmons, 20 vaarbij

wordt gewerkt rond vijf pijlers van zorg: (1) fysieke gezondheid, (2) stoornis, inzicht, welzijn

en herstel, (3) drugs ealcohol, (4) schadelijk gedrag €5 psychosoca, daginvulling en

rehabilitatie Ondertussa 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., 2036Binnenelke p 2f SNJ Y2S(iSy RS NRAAO2Qa Sy yz2
tfAy3aSy Sy AyGSNBSyGtASa 2Y NRarAO2Qa Sy y2RSy |
YIYASN] g62NRiG RS fAy]l] GdzaaSy NRaA0O2Qaky2RSy Sy
bevorderlijk kan zijn voor hhuherstel. Daarnaast moet de patiént betrokken worden bij het
ARSYUATFTAOSNBY @Iy TA2ykKFINI SA3ISy y2RSys> aidSN]
de resultaten. Meer concreet wordt ook voorgesteld om elke risicofactor te onderbouwen in

het behanelplan. Een wijziging in de dynamische factoren kan gelinkt worden aan
behandelvoortgangGill et al., 201p Dit is ook de methodiek vahet Instrument voor

Forensische Behandel#uatie (IFBE; Schuringa, Spreen, & Bogaerts, R@h instrument

om behandelvooruitgang te mete®@(F @ | 2 2RoRidelOddtome Mottoring

Ook inSchotlandwvordt beroep gedaan op de Care Programme Apph.

De geboden zorg moet steeds in functie staan van risicoreductie door in te zetten op criminogene noden.
Hierbij is de behandeling van @G Zproblematiekeen middel om enerzijds aan risicoreductie te doen,
maar anderzijds ook om de maatschappelijkegratie te bevorderen. De hulpverlener heeft daardoor
binnen de forensische GGZ een hybride rol (normerende behandelacties/rapportering aan justitiéle
instanties/JA én zorg aanbieden).

1 (JA): De hulpverlening bezorgt een opvolgingsverslag aan de pssiseent met daarin volgende
elementen (zoals wettelijk voorgeschreven):

o Daadwerkelijkeaanwezigheden van de patiént op de gemaakte afspraken

o Afwezighedervan de patiént die niet gerechtvaardigd zijn
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o Eenzijdigestopzetting van de begeleiding, omkadeyiaf behandeling door de patiént

o Moeilijkhedendie gerezen zijn bij de uitvoering van de begeleiding of de behangeling

o Situatiesdie een ernstig risico inhouden voor derden

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

1 (JA): Op vraag van de justitieassistent neemt de hulpverlening deelexadrizhoeksoverleg
(met JA erpatiént). 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:

1 Het geplande zorgtraject van de patiénten is realistisch en zoekt een evenwicht tussen enerzijds

de noden erwensen van de patiént en anderzijds de noden en wensen van de maatschappij en/of
het slachtoffer. Het zorgplan identificeert actoren die de patiént nodig heeft om zijn weg te
vinden naar de maatschappij, tijdens of als volgende stap in het zorgtraject.

o Literatuur

Livingston, Nijdandones en Team (201®rmuleren enkele belangrijke aspecten voor het
behandelverloop volgens patiémeen zorgverleners

Betrekken van de patiénten bij hun behandelpl&tier 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 behadelplanbesprekingn ruime tijd vooraf te plannen, zodat iedereen

tijd heeft zich hiervoor voor te bereiden.

(Gevoel van) vooruitgangreéren Dit gevoel kan onder andere bereikt worden door
NEISEYIFGiATS o0SKFEYRSE LI I yoSaLINES johywengihg Sy
tegen te gaan, vaardigheden aan te leren en het gevoel te hebben iets zinvol te doen.
Betrokken worden bij het ontslagplan (bijvoorbedidt formuleren vanontslagcriteria)

dient te gebeuren vanaf de opname.

De patiént leren kennen. Dit kanet name via informele contacten tussen zorgverlener
en patiént.

Consistentie en continuiteit van de teams.

De patiént betrekken via het delen van informatie.

Vertrouwen, eerlijkheid en openheid.

o0 Best practices

Eén van de indicatoren voor low en mediwecurityafdelingenis het aangeven van de
gemiddelde duur tot de eerste begeleide en onbegeleide uitgang en de gemiddelde
verblijfsduur.

9 Bijkomende expertise rond risicotaxatie ananagement

Cf. infra
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1 Aan patiénten wordt een forensisch evideHsased béandelkader aangeboden (indien
beschikbaar).
Gebruik van wetenschappelijk onderbouwde modellen (zGalsd Lives Model, Ward et al. 2011,
RiskNeedwSalLR2yaAr@dAie a2RStxX ! yRNBga 9 .2yiGF3X wnncTX
Gebruik van een specifiek wetenschappelijk onderbouwd umsémtarium (zoals bv. delictketen,
vroegsignaleringsplat 0 ®

o Literatuur

Barmo en Ward (201ben Robertson, Barnao en Ward (2Q1deveneen overzicht van de
wetenschappelijke evidentie van behandeling voor daders met een psychische stdérnis.
wordt een onderscheid gemaakt tussen dnethodesvan behandelingnterventiemodellen

- Behandelingyericht oppsychopathologie

Schizofrenifpsychotische stoornissen: Er iechts weinig onderzoek naar somatische
therapieén of farmacologische behandeling bij daders met een psychische stoornis. Er
bestaat enkel evidentie voor het gebruik van asiichoti@¢ met name Clozapineals
behandeling van agressie ttjerapieesistente)daders met schizofrenie. Daarnaast is
er nog een (kleinschalige!) studie die evidentie levert voor het gebruik van elektrocon
vulsietherapie bij forensisch psychiatrische patiénten met schizofrenie.
Persoonlijkheidsstoornissekr is aekdotisch lewijs voor derdegeneratie cognitieve
gedragstherapeutische interventies, met nangialectische gedragstherapien
schematherapie maar wetenschappelijkevidentie is vootopig onvoldoende Ook
Howells (2010) stelt daterdegeneratie therpieénmogelijkook een interessante piste
zZijn binnen de forensische psychiatrie. Met name de mindfulness training wordt
besproken, vermits deze volgens de autegemoetkomtaan de klinische en crimino
gene noden in forensische populaties (face validity). Wetenschigippelidentie
ontbreelt echter nog.

Er is @mige evidentie voor het gebruik vakye movement desensitization and
reprocessinf{EMDR) voor daders met een trauma.

- OokMaclnnes en Masino (20)8telden in hun reviewover de effectiviteit van psycho
logische en psychos@de interventies; enkel gebaserd op RindomizedControlled Trials
(RCD)& bij forensisch psychiatrische patiéntelat er geen sterke conclusieggetrokken
worden. Er zijn enige indicaties dat met name cognitieve gedragstherapie en psycho
educatie effectief zijn in het verbeteren van dgmptomen. Met betrekking tot het
terugdringen van recidive waren de resultaten niet eenduidig. De auteurs benadrukten de
beperkingen van denggen) geincludeerde studies, met name deikk, heterogene
steekproeven.

- Interventiesgebaseerd op het RNfRodel

Het RNRmodel werd ontwikkeld bij correctionele (ni@sychiatrische) populaties en
geimplementeerdij forensisch psychiatrische populaties door rekening te houden met de
psychische stoornis als extra risicofactdanpassingen betreffeeenverhoogdeaandacht
voor motivatiebevorderinghet aanpakken van criminogene noden op het einde de
behandeling en eetagere snelheid van behandeling. Dit alles leidt dus tot een langere
duur een hogere kost van de behandeling. sommige reviews wordt gesteld tar
voorlopig weinig evidentidestaatvoor zowel het originele als aangepaste RiNétlel
(Robertson et al., 2013Skeem, Steadman, & Manchak, 2D1grwijl metaanalyses wel
een behandeleffect vonden wanneer de drie principes werden toege@asirews &
Borta, 2010 Hanson, Bourgon, Helmus, & Hodgson, 9008 de metaanalyse vaiBonta
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et al. (2014 bleek tevens dat de Central Eight risicofactoren ook valide zijn bij daders met
een psychische stoorniBe eerste resultaten leveren dersteuning voor het gebruik van
een aangepaste versie van heeasoning and Rehabilitation (R&R)del bij forensisch
psychiatrische populatig®arnao & Ward, 2015

- Sterktegerichtdbehandelmodellen

Hier wordt met name ingegaan op het Good Lives M@dklrd & Brown, 2001 Dit model

gaat ervan uit dat de psychopathologie een beperking vormt voor het bereiken van
primaire doelen zoalzelfstandigheid voortreffelijkheid in werk en vriendschape
toepassing van dit model bij forensisch psychiatrische patiénten is slechts recent, dus
effectstudies zijn nog afwezig.

Concluderend kan gesteld worden dat er enkele veelbelovende resultaten zijn, maar dat de
wetenschappeB { S oF AA & @22NJ KSG ISoNHzA | Bty o0SLI It RS
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, 201Bartlett et al., 201 Ondersteuning hiervoor ligt in het

feit dat ristcofactoren bij nietpsychiatrische forensische populatie ook van toepassing zijn
forensisch psychiatrische patiént¢Robertson et al., 20)100kTapp, Perkins, Warren, Fife
Schaw en Moore (20)%&wamen in hun review over wat werkt binnen high security tot
dezefde conclusies voor wat betreft patiénten met psychotische en persoonlijkheids
stoornissenDe behandelbaarheid van psychopate patiénten is nog onduidelijk, maar net om
deze reden mag deze groep niet uitgesloten worden voor behand@lidigm, Clarke, et al.,
2018). Uit de forensisch psychiatriselpraktijk in Europa blijkt datlgemene aspecten van het
therapeutisch milieu betrekkingnoetenhebben op het therapeusch gebruik van beveiliging,
multidisciplinair werken, patiéntbetrokkenheid, betekenisvolle activiteiten en kwaliteit van
leven(Vollm, Clarke, et al., 201.8/6llm, Clarke, et al. (20)8tellen veder dat modellen die

de verblijfsduuren restricties tot een minimunbeperkenen een vlotte overgang bewerk
stelligen de votkeur verdienen.

Pdaschek (201)lstelden een kader op met betrekking tot cognitief gedragstherajssie
rehabilitatie volgens RNBebaseerd op klinische expertise.

- BasielevelrehabiltatieprogrammaQ a

Programma met een lage intensiteit bedoeld voor patiénten met eeg tlaamatig risico

Dit is een40 tot 70 uur durende interventie waarbij wordt gewerkt met gesloten
groeped”. x| y4S3aAS (A2RaAO6SLISNyJAy3ISy F20dzaaSy RSIT S
aantal dynamische risicofactoren drehandelaspecterzoals cognitieve \adigheids

trainingen (probleemoplossende vaardigheden, empathie, zelfcontrole, antisociale
cognities) De interventies zijn zeer gestructureerd (hoge behandegjriteit) en de stijl is

met namepsychoeeducatiefmet beperkte ruimte voor praktische oefargen, rollenspel
endiscussieDe focus ligt op de inhoud, niet op het procEsis veinig tijd om te focussen

op individuele patiéntenDeze aanpak gaat ervan uit dat het aanbieden van leerinhoud
voldoende is voor veranderinge veronderstelt tevens eeanate van behandelbereidheid.

17 Dit betekent dat geen nieuwe patiénten kunnen aansluiten in een module in een reeds bestaande groep
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- midlevelYdzt GAFFOU2NASES 0SKFEYRSELNRBINI YYI Q&
Programma met een atige tot hoge intensiteit bedoeld voor patiénten met een matig tot
hoog risicoDebehandelingduurt 100 tot 300 uren of meeDe interventie pakt meerdere
dynamische risicofactoren aan en er is een brede waaier aan interveBtiesneer ruimte
voor de individuele paént en voor het bewerkstelligen van een therapeutische relétie
tegenstelling tot de basit S@St NBKI 0 A f ASIS TGS SILINGR biflelr WH @ & 0
idealiter aangeboden binnen een residentiéle settindoor ervaren en gehoolde/
getrainde behandelaarsbij voorkeur een cognitiejedragsherapeut Voor bepaalde
groepen van patiénten (bijvoorbeeld patiénten met een hoge mate van psychopathie)
wordt een vorm vanpretherapie aanbevolen om de behandelbereidheid te vergroten.
Binnen dit programma isoavel de inhoud alshet proces belangrijk.

- HighlevelF 2 NSy aA 40K UGKSNI LISdziA&aOKS LINPINI YYIl Qa
Dit programma is gericht op justitiabelen met een zeeodnoecidiverisico of justitiabelen
met een hoog risico op het plegen van interpersoonlijke delicten. De intensiteit van de
groepssessies is gelijkaardig en deze van defnfiddSt  LINPGHoBssEsEiesQ a ¢
domineren nog steeds het therapieprogramma. Indinle interventies kunnen
plaatsvinden om specifieke responsiviteité andere problemen aan te pakken. Deze zijn
echter beperkt in de tijdEr wordt geen melding gemaakt van het aantal uren, vermits de
behandeling 24/24 plaatsvindt. Naast therapiesessge®r ook sprake van algemene
NBEKFOAETAGEFGAS O6SNEH2GKSNI LIASS 2tlka8shdeiicy 35 4 SNJ
gerelateerde problemem ligt op een gezonde levensstipe behandeling vindt plaats in
een therapeutische settinmet aangepaste infrastictuur. Er is een hoge bezettingsgraad
met getrainde therapeuten. Individuele sessidseperkt in de tijd zijn zinvol in geval van
responsiviteits of andere problemen.

De auteur raadtdaarnaastelfrapportage binnen deze setting/doelgroep overigehsig stelt
dat ¢ vanwege nauwe therapeutische relatjgorgverleners een accurate inschatting kunnen
maken.

Op basis van een Delphi studie onderzochtepp, Warren, Fit&chaw, Perkins en Moore

(20169 wat experten belangrijk vonden binnen eerghisecurity setting. Dit waren,nder
andere,patiéntgerelateerde aspecten van zorg zoals respect, keizep OF & | | y&f dzA G Ay 3
herstelmodel), multidisciplinaire input, training en emotionele ondersteuning van personeel,

inclusie van apothekers in hegam en een adequate personeelsbezetting.

Effectiviteitsonderzoek nagrsychologischinterventies bij seksueel delinquenten is schaars
en laat tegenstrijdige resultaten ziddie reviews vaBradford, Fedoroff, & Gulati, 2013 en
Vollm, Clarke, e.a., 2018 en de mataalyse van Hanson, Bourgon, Helmus & Hodgson,,; 2009
Dennis et al., 200)2De algemene concsie lijkt wel te zijn dat er meer en betere studies nodig
zijn.Hanson et al. (200%oncludeerden in hun metanalyse dat recidivecijfers voor behan
delde seksueel delinquenten lager zijn dan bij seksueel delinquenten zdeth@andeling,
maar dat dit effect zwakkeis wanneer enkel methodologisch sterke studies worden
weerhouden. Daarnaast bleek het behandeleffect groter te zijn wanneer de drie-RNR
principes werden toegepagtanson et al., 20Q9Verder likt er enigeeensgezindheid te zijn
omtrent het gebruik van farmacotherapi®@radford et al., 2013v6llm, Chrke, et al., 2018
Daarnaast wordt gesteld dat medicatie steeds gebruikt moet worden in combinatie met
psychologische interventi€hibaut et al., 201,0v6llm, Craissati, Grubin, & Skett, 20100k

de World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) ontwikkelde richtlijnen
inzake de biologische behandeling van parafili€énbaut et al., 2010
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2 SiSyaoKI LISt A21S SOARSY(HGAS @22N

betrekking tot geestelijke gezondheid als uitkomstmaaintbreekt (Bartlett et al., 201k
Mogelijk moeten dentensiteit en duur van het behandelprogramma meer gewicht krijgen in
vergelijking met de inhoud van het programifi2artlett et al., 2015

Natarajan en Mulvana (20)8tellen dat, om tegemoet te komen aan de noden van oudere

patiénten, andere en/of aangepaste interventies nodig zijfit het onderzoek var@Girardi,

Snyman, Natarajan en Griffiths (2Q18ijkt dat de klinische en beveiligingsnoden (volgens de
HoNOSsecure) niet afnamn tijdens de behandeling bij pati€énten ouder dan 55 jaar.

Met betrekking tot de manier waarop de behandeling wordt aangeboden, kan de introductie

van eHealth technologie overwogen wordén.een review dooKip, Bouman, Kelders en van

GemertPijnen (2018 van 50 artikels werden diverse voordelen benoemd: positieve
beoordeling door patiénten en therapeuten, verhoogde toegankelijkheid, aansluiting bij de
noden, voorkeuren en leefomgeving van de patiént, verwachte effectiviteit en efficiéntie,

verkrijgen van unieke informatie ebehandeltrouw Nadelen hadden betrekikg op een

gebrekkig enthousiasme, privacy, gebrek aan interpersoonlijk contact tussen patiént 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

€én type van technologie. Verder onderzoek naar deze behandelmethode is desveaeq.

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 bepaadd a A 02 &8 OSy | NA

gesimuleerd kunnen worden om de reactie en het gedrag van de patiént 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 validdeitdeze methode
nog verder onderzocht wordefKip et al., 201p

Best practices

In Nederlandé SNRSyYy 1T S& 1 2 NHLINE INI YY I Qandlngskadey 1 S f
voororganisth S&a> LINRPFSaaArzylta Sy LI GAsSyGaSyo 58I

de problematiek van de doelgroep en formuleren richtlijnen inzake diagnostiek, risicotaxatie,

behandeling en resocialisatie. Het Basis Zaygmmma geeft een oveizht van het
gemeenschappelijke zorgaanbod voor alle forensische psychiatrische pati@damaast

oSadl Ly T 2NEHLINRANI YYI Q&

SNJ ALISOATAS] S

stoornissen, seksueel grensoverschrijdend gedrag, persoonlijkheidsi&sen en langdurige
forensisch psychiatrische zoffgxpertisecentrum Forensische Psychiatrie, 2019

In het Engelseaeferentiekader wordt ook gesprokevan evidencebasedbehandeling. Voor
de low en mediunsecurityinstellingeromvat dit onder andex de volgende zaken:

Risicoreducti Sy NA &AAO2YIlF yIF 3SYSy i @Al

Herhaalderisicotaxaties en proactieve risicomanagementstrategjeén

Begeleideen onbegeleide uitgangen
Herstel en uitkomstgerichte zorg en behandelplaimben CPA
Toegangot sociale, educatieve, vrijetijden werkgerelateerde activiteitenBeschikbaar
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- Bvidencebased psychologische behandelwmpr vrouwenmet betrekking tot psghose,
middelenmisbruik trauma en persoonlijkheidsstoornissen (inclusief emotioneel ensta
biele persoonlijkheidsstoornissen). Delictgerelateerde behandelprogra@fio@ussen op
delictgedrag dat met name voorkomt bij vrouwermals brandstichting.

Voor de highsecurityinstellingn wordt specifiek gesteld dat er gespecialiseerde behandel

LINEINI YYIFQa @22NIl ASy Y2SiGSy ¢2NRBIN, M QR Y RSN
INI Y Y| QelrekRing bt zedendelinquentidrandstichting middelergebruik,cognitieve

en probleemoplossendgaardighedenMogelijke behandelmethodes die in het referentie

kader worden genoemd zijn: cognitieve gedragstherapie, dialectische gedragstherapie,
schematherapie, positieve gedragsondersteuning en mentalisatie.

Meer algemeen moet de behandeling ingetend in overeenstemming zijmet de NICE
richtlijnen.

In het referentiekader vagchotlandspreekt men in algemene termen van het aanbieden van
behandeling, interventies en herstelbevordering volgens best practices en de wetensehappe
lijke stand van zaken.

9 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 therafe te werken naar (persoonlijk) herstel. Waar aanvankelijk de focus lag op
recidivebestrijdingen beveiligingvind het herstel en patiéntgericht denken meer en meer

zZijn ingang binnen de forensisch psychiatrische zorg. Patiéntgerichte zorg impliceéstes

op de noden, waarden en keuzes van de patiént(zelfngston, Nijdardones, & Brink, 20)2

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 grichte 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 sta@atiénten die reeds geruime tijd gehospitaliseerd
ziin, zijn daarenboven vaak passief geworden en ondergaan de (verplichte) behandeling
zonder nog enige ambities na te strev@urton et al., 201}l Daarnaast makn ook bepaalde
persoonskenmerkeng zoals het hebben van een ernstige psychiatrische stoormien
antisociale persoorjkheidsstoornis, nortompliance ofagressief gedrag dat de integratie

van herstelprincipes een uitdaging wor(lack, Thornicroft, & Murray, 201&eller, 2012
Green, Batson & Gudjorms, geciteerd in Livingston et al., 2Q1Daarnaast focust de
herstelliteratuur zich met name op schizofrenie en psychotische sta@nisMinder is
geweten over de toepassing ervan bij personen met persoonlijkheidsstoorni3sdmerstel
benadering beadrukt verantwoordelijkheid, maar het is onduidelijk hoe dit geintegreerd
moet worden in een forensische populatie, waar patiénten moeite hebben met of het niet
willen opnemen van verantwoordelijkheid, zowel met betrekking tot hun stoornis(sen) als de
gevdgen hiervan.Ook het hebben van respect voor de waarden van de patiént is geen
sinecure in gevatlit antisociale waarden betreftie de kwaliteit van leven van anderen
ondermijnen(Dorkins & Adshead, 201 Herstelprincipes staan dus soms lijnrecht tegenover
forensische principesMartin et al. (2013 en Warburton (201% stellen dat, hoewel
herstelgerichte principes en behandeling van tiosnis 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 slectiesgebeuren na ontslag uit de forensische voorziening,

in een herstelgerichte omgeving in de maatschappij. Uit onderzoek bleek echtdretat

mogelijk is om herstelgerichte principes te includeren binnen een forensische coHteixt

betrekken van de meningan zowel patiénten als hulpverleners is daarbij een belangrijke stap
NAOKGAY3A SSy Wof dzS LINEofét@ Mg 2000 iWn§ R et 8.f2818 NA OK G S
Livingston, Nijdardones, Lapsley, Calderwood, & Brink, 3013

Hoewel herstef en hieraan gerelateerd patiéntparticipatie en Kitgit van leven(cf. infra) ¢

SSy WwWK2{G G2LAOQ A& oAyySy RS FT2NByairalok Laeo
definitie van wat dit concept concreet inhou@figa & Vanderplasschen, 2016

Simpson en Penney (20idtellen datherstel een multifactorieel en tevens subjecti@grip

is. Dit maakt het formuleren van een uniforme definitie moeilijk. Algemene principes die
0Sy2SYR 62NRSY T A2y OSNDb2YyRSYKSAR owO2yySOGSFE
0SGS1TSyArAa 6WYSIH yA (Léh@ye.aS gecitéeld lid2AgaSaNYasdyrplasschen,

2016. Ook ove de definitie van forensisch herstel bestaat geen consensus, al lijkt het duidelijk

dat het herdefiniéren 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 deptzapd

heeft. Ook(de dubbele)ktigmatiseringen andere obstakels van de strafrechtelijke maatregel

zijn eenbelangrijke factofAga & Vanderplasschen, 2016

De intrede van het herstelgericht denken betekent ook de inclusie van andere uitkomstmaten,

zoals persoonlijke, sociale en Klinische resulta{®ees, Pitcairn, & Thomson, 201én

kwaliteit van lever{O' Flynn, O' Regan, O' Reilly, & Kennedy, R@PRincey en Lukens (2010
0SaO0OKNA2@SY KSNERGSt I fdgointgbyiteather sz sdt of valugs ar NI S y (i
FAYa GKFG O2yadAddae).l GNBIFGYSyd ARS2f23&8¢

Het belang van een herstelgerichte visie blijkt ook het feit dat zowel patiénten als
hulpverleners belang hechten aan uitkomstmaten anders dan recidive om devaragicces

te bepalen Hierbij wordt er belang gehecht aan een normaalfstandig, compliant, gezond
enbetekenisvol leverfLivingston, 2018

In een aatal onderzoeken werden patiénten zelf bevraagd over wat voor hun belangrijke
KSNEGSE (REBINEA (1 Aay¥Sy RS @2t 3SyRS GKSYI Qa vyl

- Toekomstperspectief hebbefiMcKeown, Jones, Foy, et al., 20T@rton et al., 201t
Hieraan gerelateerd is hoofClarke,Lumbard, Sambrook, & Kerr, 2Q1i6ong, Knight,
Bradley, & Thomas, 201®lezey, Kavuma, Turton, Demetriou, & Wright, 203Bepherd,
Doyle, Sanders, & Shaw, 201®e onbepaalde duur van de maatregel kachter
gevoelens van hopeloosheid teweegbrenddliidamJones, Livingston, Verdulones, &
Brink, 201%

- Herstelalsproces(Pollak, Palmstierna, Kald, & Ekstrand, 208ton et al., 201}t Tijd is
hierbijeen belangrijk aspect (Mezey et al., 2010Tijd zord ervoor datpati€nten kunnen
profiteren van behandeling, medicatie, rdggeroutines en activiteiten op de afdeling. Tijd
zorgt er ook voor dat er vertrouwensrelaties uitgebouwd kunnen worden, niet enkel met
de zorgverleners maar ook met medepatiénten. Tot slot hing tijd ook samen met hoop op
een betere toekoms{Pollak et al., 2018Herstel wordt door de patiént zelf beschreven
als een dynamisch proces, in essentie bestaande uit drie fasen. De eerste fase betreft de
hoog risico fasevaarbij patiénten 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 de patiént hierin bijstaaDok een veilige omgeving is
cruciadin deze fase. In de tweede fase wordt een keerpunt ervaren, wasatintenzich
gedwongen voelen om verandering te brengen in de situatie en zelfreflectie zijn intrede
doet. De laatste fase is de herstelfase, waarbij acceptatie en positieve gevaelaiss
zelfvertrouwen op de voorgrond staan. De relationele dimensie is belangrijk in deze fase:
het hebben van positieve relaties met zowel personeel als een extern ne{@éskon,
Strand, & Kristiansen, 2014

Verbondenheid relaties met anderen en contact met de buitenwereld (bijvoorbesaid
werkgerelateerde en vrijetijdsctiviteiten buiten de voorziening)Clarke et al., 2016
McKeown, Jones, Foy, et al., 20MNijdamJones et al., 2015Shepherd et al., 2016
Shepherd, Sanders, & Shaw, 20Turton et al., 201 Niet enkel zelfacceptaj maar ook
acceptatie door de buitenwereld (bijvoorbeeld slachtoffers en famifid)elangrijk Het

gaat hier over het dubbele stigma (stoornis én delict) dat een barriere is voor herstel,
waarbij het delict eerder dan de stoornis als grootste barrieoediervaren. Daarom is

het van belang om de patiént te ondersteunen in het leren accepteren van hun verleden
(Mezey et al.,, 2010 Het belang van positieve therapeutische relaties smiale
hulpbronnen gebaseerd op wederzijds vertrouwen, tolerantie en begrip, zijn des te
belangrijler voor vrouwelijke patiénten, die vaak een traumatisch verleden kerfRarkes

& Freshwater, 2012 Ook contacten met medepatiénten vallen onder deze noemen. Deze
relaties werden door Vlaamse medium security geinterneerden zowel pdsitidérsteu

ning, gezelschap) als negatief (drukte, stressvol, chaotisch @i gaw grote groepen met
verschillende pathologieén) ervaré¢no, Vanheule, De Smet, & Vandevelde, 2015
Betrokken worden bij het (@deeld behandelplan(Ayres, Fegan, & Noak, 2QTurton et

al., 201): Inspraak in de behandeling, behandeling waarbij verantwoordelijktegid
autonomie benadrukt word{Turton et al., 201)L Personeel moet weten wat belangrijk is
voor de patiént in kwestiehiernaar handelen en waar mogelijk sam&arken om
verandering te bevorderen. Dit behelst ook therapiesessies op Ifiainao, Vérd, &
Casey, 2015 Patiénten willen tevens p de hoate zijn van hun eigen zorgplan
duidelijkheid hebben omtrent de stappen die nodig zijn om vooruitgang te bo@Eamao

et al., 2015. Ze hebben nood aamzicht in/informatie over hun stoornis en medicatie
(Mezey et al., 2010Daarnaast is ook de behandelprogrammering belan@rokg, Knight,

et al., 2012. Dit gaat over heplannen van behandelsessies (stabiliteit in sessieseroad

te veel wijzigingen, timing van ontslag, nazorgptiveren voor behandeling (beloning,
vooruitgang boekenduidelijke regels), snelheid en timing van de behandeling (op hun
eigen tempo, wanneer ze er klaar voor zign nadruk op zowel fysieke alegstelijke
gezondheid (inclusief correct gebruik van medicatie).

GCommunicatieen positieve relatiesnet zorgverlenergAyres et al., 2014Barnao et al.,
2015 Ferrito, Vetere, Adshead, & Moore, 20120ng, Knight, et al., 201®1cKeown,
Jones, Foy, et al., 201dezey et al., 20LNijdamJones et al., 201%elto-Piri, Wallsten,
Hylen, Nikban, & Kjellin, 2013urton et al., 201}t Pati&nten willen hierbij respectvol
behandeld worden. ijd nemen om te praten, luistereracceptatie begip, empathie,
emotionele ondersteuning, loven en aanmoegligzijn sleutelwoorden hierifBarnaoet

al., 2019. Dit veronderstelt volgen®eltoPiri et al. (201Peen adequate personeels
bezetting.Eensgezindheid binnen het teaem een stabiele teamsamenstelling (geen groot
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personeelsverloophleektevensbelangrijk(Barnao et al., 203,3.0ong, Knight, et al., 2012
Vlaamse medium security geinterneerden gaven aan de relatie met persoalesigrijk

te vinden, een relatie die vaak als ambivalent werd omschréVeret al., 201p Ze gaven
tevens aan dat ze het belangrijk vonden om vertrouwen en veraatdelijkheid te
krijgen.Het gevoel dit vertrouwen gekregen te hebben was het sterkde laatste fase

van de behandeling.

Ook verpleegkundigen zelf gaven het belang aan van de interactie tussen de patiént en de
verpleegkundigéSalzmanrErikson, Rydlo, & Wiklund Gustin, 2018 werd aangegeven

dat het belangrijk is de persoon te kennen, onafhankelijk van zijn/haar stoornis en
delict(en)via het @bouwen van een informele en vertrouwensrelatie dit verband werd

een aantal strategieén benoemd om dit te bewerkstelligen, zoals het leren kennen vanuit
G RS Z@dl kal), zelf initiatief nemertot contacten dingen samen doefGildberg,
Bradley, Fristed, & Hounsgaard, 20%2lzmanrErikson et al., 20)6In het onderzoek van
SalzmanrErikson et al. (20)6verd tevens het belang benadrukt op het maken van een
verschil enhet boeken van vooruitgandJit de studie varGildberg et al. (20)2bleek
daarnaast datde informele en vertrouwensrelatie tussen patiérdrgverlener als basis
dient om gedragscorrigerend op te kunnen treden. Dit dient bovendien niet patriarchaal
te gebeuren, maar ondersteunenBovenstaande aspectestemmenovereen metde visie

van de patiént zeliGildberg, Elverdam en Hounsgaard (20h@akte een ogrzicht van de
literatuur met betrekking totkarakteristieken van zorgverleners die belangrijk zijn bij de
interactie met de patiént.

Ontwikkelen van een patef zelfbeeld, zelfvertrouwenzelfcontrole en zelfacceptatie
(Barnao et al., 20LXClarke et al., 20%68Mezey et al., 2010Turton et al., 201

Vrijheid (Clarke et al., 2006n autonomie (Barnao et al.2015 McKeown, Jones, Foy, et
al., 2016: Dit gaat ovettijd buiten de (beveiligde) afdelinghaar ookrijheid op de afdeling
f2rta G283Fy3a G2G RS Biteendgiragirg Yameditim Secuftyf A SY I Ok
geinterneerden naar hun ervaringen bleek dattipnten de regels vaak als stressvol,
kinderachtig, te streng, te rigide en niet geindividualisesmmdarden Gebrek aan controle
was het meest prominent op vlak van geld, seksualiteit, toggat eigen kamer en het
vragen vartoelatingvoor alles aainet personeel(To et al., 201p

Gevoel van veilighei(Long, Knight, et al., 2018hepherd et al., 2036Dit kan gerealiseerd
worden door de fysieke omgeving (materiéle veiligheid), maar ook via relatié¢s me
zorgverleners (relationele veilighejdjuidelijke grenzen eaende-escalatiebeleidUit de
studie vanMezey et al. (201)bleek dat patiénten controle en een gebrek dauzeniet

per definitie alsnegatief ervaardenZe zagen de afdeling vaak als een veilige haven, waar
ze geen druk of verantwoordelijkheid ervaren vanuit de buitenwergidlerzijds bleek uit

de patiéntenbevraging dooro et al. (201bdat patiénten een continue druk voelden om
het goed te doen uit vrees om teruggestuurd te worden naar de gevangdaideit dat

veel (huishoudelijke) taken worden overgenomen binglerresidentiéle zorg denk aan
koken, poetsen, wassenstimuleert de onafhankelijkheid van patiénten niet en verlaagt
zelfs de motivatie om onafhankelijk te zijn. In het verlengde hiervan bleek het ook
belangrijk om sessies met betrekking tot praktischeardigheden te linken aan de
dagdagelijkse routine. Bijvoorbeeld,®dherapie niet als losstaandeessie te zien, maar
linken aan effectieve eetmomente(lucker, Brown, Kanyeredzi, McGrath, & Raa
2019. In het onderzoek vanlaines, Brown, McCabe, Rogerson en Whittington (2B4.7
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zowel forensische als niébrensische patiénten hadem subjectiefgevoel van veiligheid

een positieve impact op de therapeutische relatiBaarnaast bleek dasommige
afdelingskenmerken een invioed hebben op dit gevean veiligheid. De mate van

natuurlijklicht op de afdelindpadeen positiefinvioed op hetweiligheidgevoel Een groene

omgeving daarentegen wascontraintuitief ¢ negatief geassocieenthet het veiligheids

gevoel. De auteurs veronderstellen dat degn gevoel @roept van geisoleerd te zijm i

tegenstelling tot een meer stedelijke omgeving. Ook hogesgeeelld G ASYy G NI GA2Q
werden geassocieerd met een lager veiligheidsgevoel. Afdelingen met een hoger aantal
incidenten van verbale en materiéle agressie bletten weereen groter veiligheidsgevoel

te ervaren. Mogelijk reflecteert dit niet de mate van aggiee op een afdeling, maar eerder

een gepaste incidentregistratie.

Klinisch herstel (symptoomreducti€tClarke et al., 20168Mezey et al., 2010Turton et al.,

2011).

Fysieke gezondheid en gezonde levens§fijirton et al., 201).

Praktische zaken zoals het verlies van inkomen en huisve@turgpn et al., 2011

Aandacht voor mensenrechten (vriendelijkheid, empatbia) &
gediscrimineerd vanwege hun stigrfieurton et al., 2011
Contact met peers/ervaringsdeskundigé€hurton et al., 20111

tFGASYydSy @2St RSy

Corlett en Miles (201)telden een lijst op van herstelgebieden, die belangrijk werden geacht
door zowel zorgverleners algfenten op een medium securggdeling:

Betekenis

Hoop

Persoonlijkadentiteit
Respecterewvan de rechten
Positieverelaties

Hetzelf managervansymptoren
Persoonlijkesterkte

Betekenisvollectiviteiten (voor de persoon zelf)

Verbeterenvan de gezondheid
Nieuwevaardigheden
Zorgverlerrsdie geven e de patiént
Controleen empowerment
Basisbehoeften

Hulpin crisisituaties

Stigma

Basalesociale rollen

Zelfhulppeer support

Kennis

Deeluitmaken van de maatschappij
Spiritualiteit

Nieuweuitdagingen

Richtinggeven aan het eigen herstel
Positieverolmodellen

Intimiteit en seksualiteit
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Zorgverlenersop een forensische vrouwenafdelingenadrukten het belang van positieve
therapeutische relaties, een gevoel van waardering en het hebben van inspraak om herstel te
bevorderen(Walker et al., 201)7 OokDoyle, Logan, Ludlow en Holloway (2Pi@nadrukken

het belang van therapeutische betrokkenheid bij het hersgégl rehabilitatieproces.

- Een ander thema dat wordt aangehaald door auteurs is oudersdBapcreet pleiten
Parrott, Macinnes en Parrott (2018oor een creatieve aanpak om contact tussen ouder
en kind te realiseren, ondersteuning door personeel bijfetprekernvan hun opname en
psychische stoornis, toegang angepaste bezoekmogelijkheden financiéle mgelijk
heden.

Er wordt gesteld dat herstelprincipes deel kunnen uitmaken van de forensische behandeling
via het betrekken van de patiént bij hun behandelplan, luisteren naar hun input (gehoord
worden) en een respectvolle benaderifBapapietro, 201p Dit wordt bevestigd in het
onderzoek varlLivingston et al. (20)2vaar werd vastgesteld dat patiénten zich positief
bejegend voelden wanneer ze betrokken werden bij besluitvorming, onafhankelijk van de
mate waarin.Papapietro (201Pgaat zelfs verder door te stellen dat patiénten tijdens hun
multidisciplinaire behandelplanbespreking bijgestaan moeten worden door hun advocaat,
familieleden en/of andere ondersteunende personen.

Een theoretisch behardmodel 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 hetbereiken van een persoonlijk doel, zij het op een illegale manier. Een van de doelen
van het GLMmodel is om de patiént vaardigheden, waarden, attitudes en middelen aan te
reiken om hun primaire doelen op een sociaal aanvaardbare manier te verwervewordir w
gesproken van minstens 1ONR Y A NB 06 SK 2 S T iieSeh kedrig vdudveffdlidE 32 2 R 3
heid in spel en werkzelfstandigheidinnerlijke vrede, vriendschagemeenschap, spiritua

liteit, geluk ercreativiteit. De manier waarop deze doelen wordeereikt wordt benoemd als
secundaire of instrumentele doelen. Aspecten binnen behandeling en rehabilitatie omvatten
werk, dagbesteding, religieuze of culturele diensten, greeps individuele therapie, en
kunnen gezien worden als een transitioneel ingtenteel doel, als het ware een soort van
tussenstap(Barnao, Robertson, & Ward, 201@Binnen het GLMnodel staat de patiént
centraal en door te werken aan voor de patiént 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 GLiwaarbij de persoon eerder dan zijn stoornis of delictgedrag centraal staat
¢ tegemoetkomtaan de verzuchtingen van de patiéntdBarnao, Ward en Casey (2016
brachten de ervaringen van vijf medium security patiénten in kadijttwee patiénten werd

een duidelijke verandering waargenomen wat betreft hun rehabilitatie, bij twee patiénten een
eerder subtéle verandering en bij één cliént werd geen verandering geconstateerd. De
auteurs gaven meerdere redenen voor deze verschillen in uitkomst: verschillen in de mate
waarin het GLMmodel wordt toegepast (bv. frequentie van contact met de behandelaar),
vertrouwdheid van de behandelaar met het model en de bereidheid tot verandering bij de
patiént.
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Aanbevelingenmet betrekking tot het integreren vamerstelprincipesin de forensisch
psychatrische zordetreffen:

- symptoomvermindering mag niet het enige dogharan herste(McLoughlin, 201}t

- betrekken van ervaringsdeskundigérennan & Wooldrigde, gecitegrin Clarke et al.,
2016,

- betrekken van de patiénten in alle aspecten enbehandelindDrennan & Wooldrigde,
geciteerd inClarke et al., 201@1cLoughlin, 201la | | NE WYl EAYLFf S 1Sdzd SQ
niet haalbaar binnen een forensische context. Er wordt daarom eerder gesproken van een
W2 LJG A Y I {R8beris,Pdrkirs,Wooldridge & Hewis, geciteerd in Clarke et al.).2016
Diverse auteurs stellen dassicomanagment eennoodzakelijke stap is in h&rensische
herstelproceqFerrito et al., 2012Mann et al., 201%. De patént isdaarnaashiet steeds
in staat om bepaalde herstelipcipes te hanteren, zoalBmpowerment of verantwoor
delijkheid. Het is aan de zorgverlener om hierin de juiste ondersteuning te bieden (meer
doen wanneer de patiént minder kan, minder doen wanneler patiént meer kan)
(McLoughlin, 2011

- communicatie om patiéntparticipatie te realiseréMcKeown, Jones, Wright, et al., 20,16

- YNHzS OHiewdhoy i3 Ridnoodzakelijk om het perspectief van de patiént te kennen en
hier rekening mee te houden. Ook een zorgende attitude is heel belangjijkdibeeld
de patiént niet afsnauwen omdat de zorgverlener een slechte dag heeft). Daarnaast moet
de patién zelf leren, in plaats van een corrigerende houding aan te negidérberg, 2015
2018.

- autonomie waamogelijk. Patiénten mogen beslissingen maken, maar niet betrekking tot
alle aspecten van hun behandeli(@eller, 2012

- patiénten moeten vanaf het begin betrokken worden bij het bepalen van de statische en
R& Yyl YA & OKSarnbdstasih@ aoR dan belang hun praktischip beibiedenzodat
de patiént controle kan behouden. Doorheen de behandeling blgfpatiéntbetrokken
via participatie aan teambesprekingen/behandelplanbesprekin@difibrand, Young, &
Griffith, 2010 McLoughlin, 2011

Ondanks de grote aandacht voor een herstelgerichte aanpak, werd de effectiviteit hiervan tot
nogtoe niet aangetoondLivingston, Nijdardones, Lapsley, et al., 2018r zou wel evidentie

zijn voor het feit dat het integreren van de herstelgerichte aanpak in forensische settings
behandelengagement kan vergroté@udjonsson, Savona, Green & Terry, geciteerd in Clarke

et al., 2019.

Best practices

In Engelandmoeten alé voorzieningen, ongeacht beveiligingsniveau, herstelgericht werken.
Binnen de low en mediumsecurityvoorzieningemvorden vijf uitkomstdomeinen vooropge
steld: (1) vroegtijdig sterven vermijder{2) kwaliteit van leven verbeterer{3) herstel van een
psychsche stoornis of fysiek letsel ondersteungd) ervoor zorgen dat personen een
positieve ervaring hebben met zoen (5)behandeling en zorg bieden binnen een veilige
omgevingDe patiéntmoet aangespoord worden om zoveel mogelijk verantwoordelijkheden
op te nemen (voor zover verantwoord) en moeten betrokken worden bij beslissingen die
zichzelf betreffen NIDT-meetings CPAreview, CTRmeetings risicotaxatie en andere
relevante vergaderingen). Het behandeh zorgplan moet toegankelijk en begrijpelijinzi

voor de patiénten. Ze gaan zelfs verder door te stellen dat de patiént op alle niveaus van de

A
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zorg betrokken moet worden. Zeer concreet wordt er voor de low en medieourity
voorzieningergevraagd naar het percentage patiénten met een verbetdid®lOSscore bij
ontslag. Binnen het referentiekader voor higkecurityvoorzieningenwordt gesteld dat
patiénten toegang moeten hebben tot hun patiéntendossier (waarbij bepaalde informatie
gecensureerd kan worden).

Ly KSG +*SNBYyAIR Y2y ing Raddven thrangh Rjanisabiai@haddge) LI SY Sy
(ImMROCyeimplementeerd, een programma om herstel en welzijn te ondersteunen.

Een wetenschappelijk onderbouwde interventie is de Wellness Recovery Action Planning
(WRAP; Copeland, 190®it is een zelfmanagement instrument dat niet diagnosegebonden

is. Het wordt opgesteld met ondersteuning van getrairel@aringsdeskundigen. WRAPs
worden reeds gebruikt binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg in Vlaanderen,
Amerika, lerland, Schotland, NietEeeland, China, Japan, Nederland en Duitslgxgh,

2017, maar ook binnen forensische settingsden ze ingan(pijvoorbeeld The Orchard Clinic

in Edinburgh, UK of de Woenselse Poort in Eindhoven, Nederland; Aga & Vanderplasschen,
2019

Binnen de Broadmoor higbecurityinstellingverden twee interventies opgezet om herstel te
bewerkstelligen. Er vond een traininglf I | 44 @2 2 NJ LISWHns¢ Beétdvernt SRSy
Action Plan® (WRAPs) werden geimplementeer@e WRAP is een instrument voor
herstelgerichte ondersteunindzen pre en postmeting lieten een lichte verbetering zien in de
perceptie van patiénten over de integratie van herstelprincipes. Bij personeel werd echter een
minder positieve attitude ten aanzien van de herstelbenadeviagigesteld, die mogelijk te

wijten was aan een reorganisatie ten tijde van het onderz@skes et al., 2014

Binnen hetSchotseaeferentiekaderwordt er niet expliciet melding gemaakan herstel, maar
de normen daterervan 2005.

9 Structuur en grenzen bieden (opbouwen van vaardigheden, waar in een beveiligde omgeving
ruimte gelaten wordt voor inoefenen en falen)

o Literatuur
WIAYAG aStGiaAayaqQ Aa SSy @SSein asSentiigzat]olves heti K S NJ L.
aangeven van @nzen met betrekking tot niedcceptabel gedrag. Bij een incorrecte
toepassing kan deze techniek echter ook contraproductieve effecten heliisar.om is het
belangrijkdat een empathische interpersoonlijke stijpordt gehanteerd, waarbij en luistet
naar de patiént en probert te begrijpen waar het ongewenste gedrag vandaan komt.
Daarnaast is ook een gezaghebbendech geen autoritaire) stijl essentieeDit gaat over
eerlijkheid, respectvolle benadering, consigtie en geinformeerd zijn over/kennis hebben
over de (pathologie van de) patié(Nlaguire, Daffern, & Martin, 2034

1 Contextueel werken (met aandacht voosidogedrag) + aandacht voor eventuele slachtoffers
(schadebeperking)

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.
1 Behandeling binnen een aangepast beveiligingsniveau (materieel, procedureel en relationeel)

o Literatuur

Het is belangjk om zicht te krijgen op de therapeutische beveiliging van de verschillende
voorzieningen binnen de forensische geestelijke gezondheids¥@det in kaart brengen
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beveilgingsindicatoren kan een patiént in de meeste optimale setting geplaatst worden en

kunnen hiaten in het forensische landschap blootgdlesorden(Adams, Thomas, Maickon,

& Eggleton, 2010 Therapeutische beveiligingndt plaats op drie niveaus

- Procedurele beveiliging heeft betrekking op het beleid en procedures met betrekking tot
het controleren van bijvoorbeeld toegang, communicatie, persoonlijke bezittingeld/
wat bezoekers mogemeenemen noodprocedures (bij incidenten) isolatie,, afzonde
rings, en fixatiebeleid.

- Fysieke of materi€le beveiliging gaat over infrastructurele beveiliging zoals hekwerk,
vormgeving van hegebouw, observatiesystemen en alaygtemen, maar ook over het
onderhoud hiervan en het correct gebruik ervan door adequaat geschoold personeel.

- Relationele beveiliging omvat personeelskwesties zoals de bezettingdiseiftlinaiteit,
vaardighedentherapeutisch aanbod en de therapeutiscrelatie tussen de zovgrlener
en de patiént.

Een invloedrijk artikel met betrekking tot deze materie is dit Kk@amnedy (20028 Zowel hj
alsBartlett en Somers (20} Btellendat relationele veiligheid het belangrijkste aspécom

een veilige therapeutische omgeving te creéren en vooruitgang te bewerksteNgdgmens
anderen gaat het om geintegreerde concepten, waarbij bijvoorbeeld de fysieke omgeving een
voorwaarde is om relationele veiligheid te kunnen bied8&eppanen, Térmanen, Shaw, &
Kennedy, 2018 Er dient met andere woorden dus een evenwicht te zijn tussen de
verschillende vormen van beveiligifigit is geen evidentie,ermits er binnen de forensische
psychiatrie een spanningsveld bestaat tussen enerzijds risico en beveiliging en anderzijds
therapeutische activiteitelfHaines, Perkins, Evans, & McCabe, 2018

Binnende forensisch psychiatrie bestaat het risico dat de pati@otdt opgenomen in een te
hoog beveiligingsnivea(Davoren, Byrne, et al., 20L8m 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 @mngerousness
Understanding, Recovery and Urgency Man@NDRUM; Kennedy et al., 20t meest
gevalideerde igAbidin et al., 2013Adams, Thomas, Mackinnon, & Eggleton, 2@&voren

et al., 2013Davoren, Byrne, et al., 20;lBavoren, Hennessy, et al., 2QT&avoren et al., 2012
Eckert, Schel, Kennedy, & Bulten, 2(Rlynn, O'Neill, McIinerney, & Kennedy, 20Rfeestone

et al., 20150'Dwyer et al., 2001 ook in Vlaandere(Habets, Jeandarme, & Kennedy, 2019
Jeandarme & Habets, 2019eandarme, Habets, & Kennedy, 2D19e DUNDRUMbolkit
bestaat uit vier schalen, waarbij DUNDRUIMNndersteuning biedt bij het bepalen van
beveiligingsniveau. De DUNDR{ZMbepaalt de urgentie waarmee een opname dient te
gebeuren en DUNDRUBIen DUNDRUM meten verandering en de mate waarin de patiént
kan doorstromen naar een ander beveiligingsniveau.

Uit het onderzoek vahivingston et al. (20)dleek dat hulpverleners een meer pessimistische
visie hadden op de veiligheid binnen een forensisch ziekenhuis dan de patiénten zelf. Dit is
een belangjk 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 werdg hoewel het dateert van voor 201Qgeincludeerdsanwege zijn relevantie en belang binnen het
forensische werkveld.

68



LUIK X Bevindingen

Bartlett en Somers (20} kwamen tot de conclusie dat vrouwelijke forensisch psychiatrische
patiénten genderspecifieke noden hadden, en dat relationele veiligheid dient te worden
verkozen boven fysieke veiligheid.

0 Best practices

In Engelandverd de See Think Alét(Quality Network for Forensic Mental Health Services,
2015 ontwikkeld voor de drie beveiligingsniveaus. Dit is een gids ipavel met relationele
veiligheid. Er watt dieper ingegaan op vier aspecten die relationele veiligheid bevorderen:
het team, andere patiénten, dinterne leefwereld van de patiénten en contacten van
patiénten met de buitenwereldVoor elk aspectwordt bespioken hoe het specifieke
relationele aspect best gerealiseerd kan worden.

- Het tean?0

Grenzen zowel onderhandelbareals niet-onderhandelbare grenzen. Deze grenzen
moeten duidelijk gecommuniceerd worden naar de patiénten, inclusief de reden voor
deze grenzen.

Therapieén betrokken zijn, patiénten 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,
patiénten oncrsteunen bij het oefenen van nieuwe vaardighedepatiénten
ondersteunen bij dooren uitstroom.

- Andere patiénten

Patiéntenmix: Kennis hebben van de patiénteraradacht voorde interacties tussen
patiénten,aandacht voor het effect van een nieuwe of dsinomende patiént.

Patiéntendynamiek: detectie van verdacht, ongebruikelijk of abnormaal gedrag tussen
patiénten, bewust zijn van de dynamiek op de afdeling en veranderingen hierin,
verhuizen van patiénten indien nodig, aanmoedigen van patiénten omrékep over

het effect dat de groepsdynamiek op hen heeft, zorgen o8y WwWal FS aLJ OSC
verdacht gedrag gerapporteerd kan woren zonder te moeten vrezen voor vergelding.

- Deinterne leefwereld van de patiérit WA Yy A RS 62 NI RQU

Persoonlijkewereld: erkennendat ook patiénten goede en slechte dagen hebben,

AYT AOKG Ay RS NX&aAi 02 @pbassywanthiigesehedehidi o1 y St °
bespreken met de patiént (inclusief hoe hiermee om te gaan), aandachtspunten
communiceren bij de overdracht.

Fysiekeomgeving zorg dat de omgeving toelaat om patiénten te observeren en de

interactie aan te gaan met de patiént, aanmoedigen van patiénten om te zorgen voor

en trots te zijn op hun omgeving, identificeren van ruimtes of zaken die gebruikt kunnen

worden doorpatiénten om anderen te domineren, bespreken van de omgeving tijdens
groepsoverleg, geluid en overbevolking beperken, patiénten genoeg gelegenheid

geven om de buitenlucht op te snuiven.

19

20

W{SSQ @SN¥A2al yIIN KSG 2LIYSN] Sy &Iy RAy3ISYy RAS 35S0 SdzN
gry KSG ISRNIXY3I RIFEG 28 2LIYSNY G SyfetislodnhQ SSNBA2AG yI I NI K
WeSEFYQ Y2S8SG oNBSR 2LES0FG 62NRSy> Sy o0SGS1Syid ASRSNBSy
Het gaat dus niet enkel over professionele zorgverleners, maar ook over bijvoorbeeld vrienden en familie.
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- Contactmetdebuitenwereldd W2 dzia A RS 62 NX RQU

Bezoekersaanmoedign van bezoeken die een positief effect (kunnen) hebben op het
herstel van de patiént, bezoekers voorbereiden op het bezoek, het effect van het
081281 0SaLINB1Sy YSi RS 06S12S8S1SNAX T AOK(O K
patiénten en bezoekers, alert zipp verdacht of ongebruikelijk gedrag tijdens het
bezoek, reageren bij twijfel.
Contactenbuiten de afdeling duidelijk managementplan bij verlof of elektronisch
contact, duidelijke (niebnderhandelbare) grenzen en regels omtrent contacten buiten
de afdeing, daadkrachtig reageren wanneer deze overschreden worden, zich ervan
verzekeren dat de patiénten de gevolgen van ontvluchting of ontsnapping begrijpen,
alert zijn voor veranderingen in het gedrag van de patiént, alert zijn voor signalen die
kunnen wijze@ op ontvluchings of ontsnappingsplannen.

In de normenkaders vaBchotlandwordt de focus enkel gelegd op fysieke en procedurele

beveiligingeer beheersing van

- het risico op ontsnappingn ontvluchting (vanuitle afdeling of tijdens vrijhedergn de
mogelijke schadelijke gevolgen hiervan.

Bijvoorbeeld: beveiligde perimeter, gesloten deur, detectiesystemen

- het risico op agressie okgeld ten aanzien van andergn

Bijvoorbeeld: technische ondersteuning (alarmsysteem, CCTV), risicotaxatie, protocollen
inzake afzondering en medicatie

- de risicdQ @an bepaalde zaken of middelen die gedijk schade kunnen berokkenenij{b
voorbeeld:detectiesystemen, communicatie ten aanzien van en lockers voor bezygkers

- het risico opdelictgedragvia elekronische communi@tiemiddelen Bijvoorbeeld: risico
inschatting met betrekking tot het gebruik van elektronische communicatiemiddelen voor
een bepaalde patiént

- AaA02Qa R22NJ 0S6S3aAAy3ISYy Gly LI GASYGSys o681 2¢
schadiging, ontvluchting, §ijSt Ay 3 | INB&aASIX0d
Bijvoorbeeld: gesloten deuren, bemande receptie, detectiesystenit van toepassing
voor low security)

Voor een verdieping vandvenstaande aspecteverwijzen we naar het referentiekad@Care
Standards Working Group, 2005

1 Deelname onderzoek forensische geestelijke gezondheidszorg (sectoraal of intersectoraal)

0 Best practices

In het normenkader vaRngelandvordt gesteld dat de voorzieningen moeten deelnenagam
onderzoek om continue verbetering te bevorderen. Ook patiénten moeten kunner 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 deargogziHigh
securityinstellingenmoeten met name deelnemen aan onderzoek tussen(diee) high
securityvoorzieningeonderling

Ook inAustraliéwordt gesteld dat onderzoek een belangrijk onderdeelas kwaliteitsvolle
forensisch psychiatrische diensti@ming.
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1 Meewerken aan de ontwikkeling en wetenschappelijke onderbouw van het onderstetnings
aanbod en methodieken

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.
1 Motivatiebevorderend en aanklampend werken
Zie ookintakeQIcf. supra)

Dit aspectis verbonden met het responsiviteitsprincipe binnen het Rhtitlel van Andrews en
Bonta (Andrews & Bonta, 2030 Specifieke responsiviteit verwijst namelijkder andere naar

het verminderen en verwijderen van barriéres met betrekking tot participatie, waaronder lage
motivatie (Skeem et a) 2015. Vollm, Clarke, et al. (2018oncluderen uit hun literatuuroverzicht
dat het van belang is om motivatiebevorderend te werken bij deze doelgtdeykins, Beech en
Goodwill (2019 vonden echter geen bewijs voor een relatie tussen motivatie en seksuele
recidive.

Drop-out is een bekend probleem binnen forensisckettings(o.a. 31.7% drout binnen de
Vlaamse medium security afdelingen: Jeandarme, Wittouck, et al.,)2@d#&arom is het
belangrijk om aandacht te besteden aan het derde RHNIRCipe van, het responsiviteitsprincipe:

Is de péént 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, 200Redenen voor dreput waren gerelateerd aan affectieve
opwinding, vrijwiligheid en cognitieve bereidheid. Affectieve opwinding betrof het feit dat
groepssessies te veeleisend waren. 8fnéén ondersteuning wordt daarom aanbevolen.
Vrijwilligheid had betrekking op het feit dat patiénten de therapiesessies als weinig zinvol
ervaarden.Cognitieve bereidheid ging over negatieve opvattingen over zichzelf, de behandeling
en de zorgverleneréSheldon, Howells, & Patel, 201th dit ondezoek waren enkel patiénten
betrokken die enige therapie niet hadden afgeroRdti€nten die Giberhaupt therapie weigerden,
werden geéxcludeerd.

De zinvolheid van aanklampend werken kan ook afgeleid worden uit de resultaten van het
onderzoek varLong, Dolley en Hollin (201Zo hadden vrouwelijke patiénten met een hogere

mate van behandelvoltooiing een kortere verblijfsduur binnen een mediaourityvoorziening

Uit hetzelfde onderzoek kwam naar voren dat het meerdere maanden duurde vooraleer
patiénten zich engageerden voor therapie. Hieruit blijkt het belang van motivatiebevordering. De
auteurs stellen een aantal initiatieven voor om engagement voor behandelingrgroten:

patientey @2 2 ND SNBE A RSy peihirapid,Knsofid@éntvanydd mabeFwaarin men
1TEFFEN Aa ©@22N) 60SKIFIYRStAy3ds FFadl WISy @y RS
bijvoorbeeld een onderscheid te maken in diagnostische groepers@petijkheidsstoornissen

versus psychotische stoornissen).

Papapietro (201P stelt procesbetrokkenheid voor ingeval de patiént behandeling weigert.

Binnen deze methoel wordt één hulpverlener angeduid die één of twee keer per week in

gesprek gaat met de patiént over zijn/haar behandeldoelen en gebrekkige participatie zoek

gaat naar wat hem/haar motiveert om aanwezigheid en participatie te vergroten. De auteurs

stellen dat dit een lang po®s kan zijn (van meerdere maanden). Indien de patiént 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 patigéiet laatste gevalordt
'Fy3SNI RSy RS LI GASYyG (S 1G4Sy agAyySyés SNBIY
dwijnen. De auteurs stellen bovendien dat therapie nooit geforceerd mag woradgandering
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kan slechts bereikt worden wanneer de patiént individuele mes@ordelijkheid 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 ungelijke doel van elke behandeling:
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9 Uitgeschreven, wetenschappelijk onderbouwde visie op het verminderen van risicogedrag en het

bevorderen van beschermende factoren, waarbij behandelintegriteit voorop staat
Geen informatie gevonden wat onderbouwing kaven aan deze norm.

Met een individuele vertaling van deze visie in de behandelplannen van elke patiént (zoals bv.
een behandelplanstructuur)

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.

De patiént preactief signalen leren herkenngtoepassen vroegsignaleringsplan)
Zie ook denorm omtrent vroegsignaleringf, supra)

Delictanalyse als verplicht onderdeel van het behandeltraject

o Literatuur

In het kader van het programma Kwaliteit Forensische Zorg in Nederlanddeerdniddel

van eenreviewonderzocht 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 komer{Vrinten, Keulerde Vos, Schel, & Bulten, 2Q13rtikelen omtrent
delictanalyse waren echter schaars< 14) en voornamelijk geschreven door Nederlands
talige auteurs. Er kogeen uniforme definitie worden afgeleid, noeanwijzingerworden
gevondervoor de concrete inhoud of de effectiviteit van de delictanaly3e auteurs stelden

¢ op basis van de beperkte inpgtdat 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. Zentwikkelden een richtlijn met betrekking tot delictanalysae(
bijlage 1) voor de gehele forensisch psychiatrische zorg, gebaseediverse bronnen:
resultaten uit het literatuur en praktijkonderzoek, aanvullende expertmeetings,
commentaarronde, patiéntiterviews en een pilotstudie.

0 Best practices

In het normenkader voor de higkecurityvoorzieningein Engelandvordt gesteld dat er
delictanalyse de interventies met betrekking tot risico en delictgedrag moet onderbouwen.

Hervalpreventietraject is een fundamenteel aspect binnen de behandeling, met als doel de
beschermende factoren zodanig te ontwikkelen dat de controlerende factbuemen worden
afgebouwd.

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.



LUIK X Bevindingen

9 Streven naar versterkt vertrouwen en verantwoordelijkheid bij de patiént zelf leggen om
vroegsignalering te herkennen en herval te vermijden.

Geen informatiegevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.

1 Creéren van individuele samenwerkingsverbanden via het betrekken van partners, rekening
houdend met het gerechtelijk kader en de justiti€le instantie, op het vlak van wonen, werk,
dagbesteding, onderwij% 6 Ay T dzy dniedraie V@ dy paiést, rékdhing houdend met
aanwezige risicofactoren)

o Literatuur

School/werk en (prosociale) vrijetijdsbesteding zijn risicofactoren uit de Central(Biyita

& Andrews, 2007Bonta 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 bijiele no
en wensen van de patiénten z€@raik et al., 2010

Uit een bevraging van patiénten en zorgverleners in een bagturityvoorzieningvas er
overeenstemmingver welke werkgerelateerde activiteiten het belangrijkste waren met het
oog op toekomstige tewerkstellindpit betrofIT, alfabetiseringscursus, wiskunde, marketing
en kunst. Er werd daarnaast aangegeven dat de activiteiten meer moesten aanleuheh bij
sSN] Ay RS aSOKI S-ofdweendad iRde Weeldder) sBsNid, BetaglatdénS y
X (Vollm, Panesar, & Carley, 2014

Talbot, Vollm en Khalifa (200LVoerden een review uit naar de effectiviteit vaet aanleren
van arbeidsvaardigheden eattitudes bij daders met een psychische stoorrilitet aantal
studies en de kwaliteit ervan was beperkt. De revimende aan dat deelnemers aan
RSNHESt A 21 S medNar3 Naddel bpQeén betaalde jam sneller aan het werk
geraakten. Er werden geen effecten gevonden op vlak van recidive, middelengebruik of
geestelijke gezondheid.

o0 Best practices

Het integreren va werk is gelieerd aan de herstelgedachteEhgelands er sinds 2014 het
AYAGAHISUHSTF oWeldE BIAINA aBAQ dzA G GFy KSG LINAYyOALIS
G§S3SyaidStftAya (G20 KSG LINARYOALS W2 LlvekiadSy Sy F
forensische patiénten. Daarnaast bieden ze ook een lespakket aan waarbij de aandacht uitgaat
naarhoe je het hebben van een psychiatrische aandoening of strafblad bespreekbaar stelt
jobmogelijkheden(die zijn toegestaan solliciteren X De meewaarde van het project blijkt

uit een aantal kwantitatieve en kwalitatieve gegevenis.was e een stijgende vraag vanuit

patiénten om in te stappen in het tewerkstellingsproject, veasprake van winsen lieten

patiénten zich positiefititen aanzien va het project(Beck & Wernham, 20}4

In Engedinden lerlandlegt de Quality Network for Forensic Mental Health Services (QNFMHS)
op dat er minimum 25 uur per week per patiént een aanbod moet zijn van gestructiereer
activiteiten, dat bovendien elk kwartaal herzien moet word&ani & Mulholland, 200)4Uit
onderzoek binnen het Central Mental Health Hospital in lerlandkodize 61% van de cliénten
participeerde aan 25 uur dagbesteding per week. Met name de begturityafdelingen
voldeden niet aan de voorgeschreven norm. Op basis van dit onderzoek werden tevens
aanbevelingen gedaan om de participatie te verbeteren:
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- Specifi&k voor high securityafdelingen diverse betekenisvolle activiteiten creéren,
rekening houdend met het risico en de beperkingen van de afdelingen, goglanten
en plastieke hulpmiddelermobiele bibliotheelof bordspellen.
- De patiént betrekken bij hetmstellen 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 suggeredraing (20112 Y Wi K S NJ LJSaizh stauQrseS + O A O
LJS t& @reéren waar awel diverse disciplines als de patiéntzelf vertegenwoordigd zijn.
- Implementeren van een elektronische database om de mate van participatie te meten.
Voor de higlrsecurityvoorzieningers dit criterium opgenoran in de verplichte standaarden.

Concreet noeten de voorzieningen minimum 25 per week sociale, educatieve en werkgere
lateerde activiteiten aanbieden die zinvol zijn voor het rehabilitagie herstelproces.

In de regio Abbruzzeritdli€) zijn er uitgebreide buitenactiviteiten beschikbaar zoabk-r
tochten inbergen theater, kerstmarkter{Di Lorito, Castelletti, Lega, et al., 2017

I Creéren van structurele samenwerkingsverbanden minimaal op het \@akwonen, werk,
dagbesteding, onderwij

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.
1 (JA): In geval de begeleiding of behandeling vroegtijdig dreigt te stoppen:

o De hulpverlening informeert de justitieassistent als een stopzetteny 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 vade 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
patiént 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

i Literatuur

Ondersteuning tijdens het doorstroomproces naar een andere setting is belai@gijkge, 2014
Parkes, Pyer, Ward, Doyle, & Dickens, 20D8ze ondersteuning kan gebeuren op de volgende
manieren:

o Depatiént moet het middelpunt zijn. Hilj moet geinformeerd worden over zijn ontslagplan.
De communicatie moet transparant en consistent zijn en er moet een duidelijk tijdskader
gegeven wordenOok het taalgebruik is hierin zeer belangrijk, vermits patiénten aangeven
bepaalde termen rat altijd goed te begrijpen.

o Informeren van degatiént over de nieuwe settingia informatiebrochures, het team of via
een bezoekje aan de nieuwe unit.

o0 Het rklationele aspect is belangrijklet beéindigen van de therapeutische relatie met het
huidige team en hettarten van nieuwe relaties maakt patiénten soms angstig. Er moet
gestreefd worden naar continuiteit, 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 dorstroom(cf. project binnen Inforsa in Nederlanidfra).

o Aandacht voor gevoelens van stigma en schaabipegorbeeld via groepssessidsvingston,
Rossiér en VerdurJones (201)stellen dat ook zorgverleners een actieve rol kunnen spelen
in het doorbreken van stereotypen over forensisch psychiatrische patiénten bij andere
diensten (zoals werkgevers, huisbaz¥i,

o Inclusie van beschermende factoren ia idsicotaxatie tijdens de ontgéase.
0 Ondersteuningloor peers

Uit bevragingen van patiénten bleek dat bij plotse, onverwachte veranderingen sprake was van
angst en (potentieel negatieve) gedragsveranderdiggkan ook gerelateerd zijn aawvoor ons

vaak banale; dagdagelijkse zaken zoals de grootte van déParkes et al., 20500k Volim,
Clarke, et al. (20)®enadrulkenhet belang van een vlotte doorstroom.

In de literatuur werd de meerwaarde onderzocht weamsitiehuizenen beschuttevoonvormen
transitiehuizen slaarde brug tussen de residentiéle voorziegien zelfstandig wonen in de
maatschappij. Deze woonvorm is met name bedoeld voor patiénten die klaar zijn voor ontslag
maar in de beginfase nog nood hebben aan ondersteuning bij dagdagelijkse taken. Zorgverleners
blijven in deze fase fysiek aanwezig vpoaktische en therapeutische ondersteuning. In een
d0dz2RAS yI NI RS SNBINAYy3ISY GIly LI GASYGESY YSi RS
De eerste was relationeel van aard. Patiénten voelden zich ondersteund door de aanwezigheid
en beschikbaarheid vamorgverleners. Het tweede thema was persoonlijk van aard, waarbij
patiénten 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 (verderé 2y GoA11StAYy3 @Iy RIFARFISEAS] a@@eard I NRA 3
Scott, Tetzlaff, & Lumley, 201l ®Resultaten met betrekking tot patiénten transitiehuizenwaren

positief (Cherner, Aubry, Ecker, Kerman, & Nandlal, 20¥4ftien procent rediveerde tijdens

de 18 maanden followap. Wel kende iets meer dan de helft (55%) een heropname in de kliniek
tijdens of nahun verblijf in hetransitiehuis Dit suggereert dat de overgang naar de maatschappij
niet evident is. De auteurs stellen verder dmropnameechtereen goede proactieve aanpak is

om ergere problemen te voorkomen en niet per definien indicatie is vafalen (cf. norm
betrekking tot crisisen time-out). Dit bleek uit het feit dat de meeste patiénten uiteindelijk een
succesvolle teigkeer naar de maatschappij kende. De meeste patiénten gaven verder aan dat
het project bijdroeg aan hun herstel via meer onafhankelijkheid, privacy, sociale contacten en
verbeterde vaardigheden en toekatperspectief. De resultaten tonen aan dat ondersténg na
ontslag belangrijk is, maar dat hierbij wel gestreefd moeten worden naar (zoveel mogelijk)
onafhankelijkheidCherner etal., 2013.

Een grootschalige Canadese studie (met tevens een aanzienlijk aandeel vrouwen) toonde aan dat
beschut wonen de kansen op een succesvolléntegratie in de maatschappij vergroot.
Forensisch psychiatrische patiénten in beschut wonen resdden minder en kenden minder
psychiatrische herapames dan forensisch psychiatrische patiénten in een zelfstandige woonst
(Salem et al., 2025
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Specifiek metbetrekking tot doorstroom naar een nieesidenti€leforensisch psychiatrische
setting werden zorgverleners bevraagd over belangrijke aspecten voor een succesvolle
doorstroom(Gustafsson, Holm, & Flensner, 2D1Reze betroffen:

0 een goede diagnosestelling en geschikte behandeling tijdens de residentiéle opname

o een comorbide alcohelof drugproblematiek bemoeilijkt de doorstroom/opname. Een
specifieke vershangsbehandeling tijdens de residentiéle fase is daarom belangrijk.

0 medicatietrouw

o voldoen aan de basisbehoeften zoals een sociaal netwerk, dagbesteding, geschilgstmgsyv
en financieel management;

o samenwerking met de zorgverleneretecteren van denoden van de patiéntenduidelijk
en gedeeld zorgplan (inclusiafuidelijkheid omtrentieders verantwoordelijkheden en
noodplannen), vroegdetectisamenmet de patiént, samenwerking tussen de verschillende
instanties vo6r doorstroomaanwijzen van een atactpersoon voor de cliéngn follow-up
bijeenkomsten met alle betrokken partijen

Kennedy (200Rsuggereert een aantal criteria om te bepalen wanneer doorstroom naar een
minder beveiligle settingmogelijk is namelijk op basis van de mate van stabiliteit, inzicht,
therapeutische relatieen uitgangen In de DUNDRUMoolkit, met name DUNDRUN en 4
wordende doorstrooncriteriaverder uitgewerkt in de vorm van een gestructureerd instrument
(Kennedy et al., 2016

1 Best practices

In Belgié is er momenteel een literatuurstudie lopende die als basis zal dienen om het
referentikader met betrekking tot de continuiteit van zorg uit te werk@mentschap Zorg &
Gezondheid, 2019

In hetNederlandséhandboek forensischeorg wordt gesteld dat ketenwerking een voorwaarde

is om continuiteit van zorg te realiseren. Dit betreft een samenwerking tussen kateeps van

de strafrechtsketen (OM, reclassering, NIFP, PI) en zorgaanbieders, gemeenten en zorgverze
keraars(Ministerie van Justitie en Veiligheid, 20)9daarnaast bestaat er binnen Nederland een
programma cotinuiteit van zorg om de overgang van forensische zorg naar de reguliere
geestelijke gezondheidszorg te verbete(®nogramma Continuiteit van zorg, 2Q13chaftenaar,

Vogel en Clercx (2018nderzochten de continuiteit van zorg na afloop van de strafrechtelijke
titel via deskresearch, enquétes en focusgroepen bij zowel professionals alg@atidoewel er

in Nederland diverse initiatieven zijn om de continuiteit van zorg te bevorderen, is slechts een
YAYRSNKSAR 06S1SYyR YSi RST S LINPINIYYIFIQa Sy LINERdz
De meerderheid van de respondenten gaf aan problergeondervinden bij de continuiteit van
zorg.Belangrijkste kernproblemen die werden aangegeven betroffen:

o aantal beschikbare plaatsen

o fragmentatie van zorgg zijn vaak merdere partnersbetrokken zonder duidelijke taakver
deling of regievoering

o problematische doorstroom van complexe doelgroeffeoals zedendelinquenten, personen
met een verstandelijke beperking en vrouwekledewerkers zijn vaak onvoldoende in staat
om de patiénten te begeleiden, omwille van het feit dat ze niet bekend zijn mebelgrbep
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.

o0 continuiteit van informatie/risicomanagemenbDe kwaliteit van de overdracht blijft onder
maats en tevens een moeilijke balans met de nieuwe privacywet.

Concrete suggestiesoor verbeteringbetroffen: Meer voorzieningen (en mogelijkheden in
wetgeving) die hetgpte verschil tussen detentie en RIBW geleidelijk overbruggen (met controle
mogelijkheden en in beperking van vrijheden), forensische expertise in hefongtsische veld
vergroten(scholing) meer mogelijkheden voor terugplaatsing, warme overdrashtrenwerken

en het oplossen van wettelijke en financiéle belemmering@ok 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 enriemaking met nieuwe professionals,

en kan de patiént voldoende begeleid en geinformeerd worden tijdens het (doorstroom)traject.
Ook patiénten zelf gaven aan dat ze het gevoel hadden telkens opnieuw te moeten beginnen, dat
er niet werd voortgebouwd op bésande kennis (cf. dossieroverdracht). Ook praktische zaken
werden als problematisch ervaren (zoals bijvoorbeeld het wachten op persoonlijke
eigendommen)De resultaten uit bovenstaande kBidie zijn in overeenstemming met dez
vanGustafsson et al. (20).2

In het verplichte referentiekader is er een indicator die betrekking heeft op de continuiteit van
zorg, maar dit is enkel met betrekking tot de zorg Mataz 2 LJ @Iy RS &G NI FNBOF
definitieve invrijheidstelling)Deze indicator is ook opgenomen in het referentiekader voor 2020.

In Engelandmoeten de low en mediunsecurityvoorzieningemangeven (1) welk percentage
patiénten ontslagen werd naaree (forensisch) ambulant of mobiel teaen (2) voor hoeveel
patiénten het ontslag werd uitgesteld vanwege een gebrek aan plaatsen in de maatschappij.

Highsecurityvoorzieningemoeten reeds vroeg in het proces contacten leggen en samenwerken
met anderen ondoorstroom naar medium en losecurityvoorzieningeen gevangenissen viot
te laten verlopen.

In lerlandzijn alle beveiligingsniveaus ondergebracht in één instelling, de Central Mental Hospital
in DUNDRUMDoorstroombinnen de forensische zorg hier dis een interne kwestie.

Ook in de meeste deelstaten vBuitslandbestaat er één instelling waarbinnen alle beveiligings
niveaus beschikbaar zijn, waardoor doorstroom sneller en gemakkelijker kan plaatsgittden

et al., 2017. In Noorwegenis er een nauwesamenwerking tussen de residentiéle forensische
afdelingen en ambulante dienstetijdens de doorstroomfase. Deze samenwerking verloopt
volgens een progressief stappenplan, waarbij er aanvankelijk regelmatig contact is tussen de
patiént en de ambulante zgwerleners op de forensische residentiéle afdeling waar de patiént
verblijft. In een latere fase volgt het personeel van de residentiéle unit de patiént in de maat
schappij(Bjarkly et al., 2019 In het anderzoek varBjgrkly et al. (2019was er echter geen
significant verschil tussen patiénten in een specifiek project (SAFE) en een controlegroep voor
wat betreft het aantal patiénten met gev@dadige recidive; wel met betrekking tot het aantal

en de ernst van agressiefeiten.

InFloridag SNR Ay RS 2FNBYy Qyn KSO tlFaal3aSéle LINR2
opname in eemesidentiéle settingen de maatschappij. Het betreft een opemovziening met 24
uurs bezetting waaronder andereindividuele en groepstherapie, actiegfasemanagement

budgetplanning, ontslagplanning en familiebegeleiding wordt aangeboden. Er gelden strikte
opnamecriteria, met name om oprechte motivatie te gararefe Het programma bestaat uit
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zevenfases, gaande van beperkte privileges tot nazorg. Vanaf de start in 1982 tot 2016 werden
er geen recidives met betrekking tetrnstige delicten(moord, verkrachting, brandstichting)
gerapporteerd Daarnaast was er ook gednop-out (Melnick, 2016.

1 Netwerkgedachte:

o Uitgeschreven visie op te realiseren doorstroom met opname van criteria voor patiénten waar
op middellange termijn geen doorstroom mogelijKlangstay/longcare) (zowel evaluatie van
recidiverisico als evaluatie van behandeluitkomsten).

- Literatuur

Er bestaat geen uniforme definitie van longstaggcare In het artikel vanVvolim,
Edworthy, et al. (2008wverd de volgende definitigoor longstay patiéntegebruikt (niet
gebaseerd op empirie):

%10 jaar in high security

%5 jaar in medium security

% 15 jaar inaaneengesloten beveiligde zofgpname binen 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, flexibiliteithefocus op kwaliteit van leven, autonomie, betekenis

volle activiteiten en linken met de samenlevirkgysieke gezondheid, daginvulling en het

bevorderen van welzijn in het algemeen staan hoog op de amewdr deze groep

patiénten. Staf moetin het bijzonder opgeleid worden om autonomie bij dmatiént te

stimuleren in de minst restrictieve omgevimgogelijk die kan aanzien worden als de

GUKdzA a¢ @Iy RS LI (A3 EWame&a2200yRS 1 2YSYRS LISNR2F

- Best practices

Vollm et al. (201ybeschrijen de definitie van longstay in diverse Europese landen. Dit
werd gedaan aan de hand van een expertenbevraging bihegprojectde Cooperation

in Science and Technology (COST). In Italié wordt gesproken van een lang verblijf na vier
jaar. In acht andertanden (Finland, Duitsland, lerland, Letland, Polen, Sloveni&, Spanje en
Zwitserland) was dit tussen vier en 10 jaar. In Belgié, Nederland en Engeland is een
verblijfsduur van 10 jaar niet ongebruikelijk. Enkel in Nederlanéeformelecriteria voor

een plaatsing binnerlongstay.Aanvankelijk werd gesteld dat men in aanmerking komt
voor een longstay afdeling wanneer de #shandeling reeds minimaal zes jaar duurt
(Volim et al., 201} maar deze cubff werd afgeschaft in het nieuwe beleidskader

Er werd in de voorhanden ziphe teksten geen onderscheid gemaakt tussen longstay en
longcare.

In het Nederlandsebeleidskader LFP&orden instroomcriteria geformuleerd (cf. '2.1
Intake'; Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2019a

In andere landen worden sts wel longstayfdelingen voorzien, maar zondeationale
wetgeving of beleid. Itmnet dgemeen wordt minder focus gelegd op risicovermindering,
maar eerder op welzijn (Duitsland), kwaliteit van leven (Engeland, lerland en Nederland)
en voorbereiding op intensieve rehabilitatie educatieve interventiegSpanje)Vollm et

al., 2017.

In het Engelsereferentiekader voor low en mediursecurityvoorzieningemwverden een
aantal indcatoren en criteria opgesteldm vooruitgang en doorstroom te beoordelen:
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Aarden ernst van psychiatrische stoornis en de relatie met risico (enkel van toepassing
voor low en medium security)

Risiconiveatien aanzien van anderen

Zorgnooden nodige supervisje

Noodaan input van gespediseerde diensten of personeel

Noodaan delictgerelateerde therapieén

Mate van betrokkenheid bij de behandeling/behandelplan

Mate van betrokkenheid bij gestructureerde en zinvolle activitejten

Stoornisserin het gebruik van drugs of alcohol

Voor de higtsecurityvoorzieningewerden volgende ontslagcriteria geformuleerd

De fysieke beveiliging/perimeter van een categorigi@angeis?! (of hoger)is niet
meer nodig.

Er isgeen zeer ernstig gevaar meer voor de maatschappij.

B isgeen ernstig risico meer op ontvluchting binnen een lager beveiligingsniveau.
De hoge mate van fysieke, relationele en procedurele beveiliging zoalrzierin een
high security is nietneer nodig.

Hoewel erwordt gesteld dat voorzieningen moeten samenwerken om de doorstroom
efficiént en vloeiend te laten gebeurewordt anderzijds gesteld dat de doorstroom
tussenvoorzieningen zo beperkt mogelijk moet wordgehouden om de continuiteit
van zorg te garanderen.

o Mogelijkheid tot outreach

- Best practices

In eenNederlandse@2 2 NI ASyAy3a oOoLYF2NAIFIO ¢2NRG 3ISHSN]
verbindindg? waarbij persoonlijk contact ook na het verblijf of de begeleidingdivo

voortgezet. Hierdoor is niet alleen de continuiteit van zorg gegarandeerd, maar ook de
continuiteit van relaties. Uit onderzoek naar de effectiviteit van deze methode blijkt dat
patiénten die relationele zorg kregen minder recidiveerden dan patiénfersd Wi NB I G YSy
I & dza dzI (Schaftg¢ndbed &.y20).8Binnen het kader van het prograna Kwaliteit

Forensische Zorgverd hielover een rapportgeschreen (Schaftenaar & Outheusden,

2019.

o Indien nodg mogelijkheid tot heropname en/of afspraken omtrent crisis time-out opname

- Literatuur

Uit onderzoek blijkt dat het traject na doorstroom naar een minder beveiligde setting vaak
moeilijk verloopt. Dit heeft meeme oorzaken: frustratie, angst en/ohzekerheid. Door
stroom is vaak een lang proces (onderhandelingsegordelingdoor de vervolgvoor
ziening, goedkeuring van Justitie), patiénteeldmden vaak op een wachtlijst en het
creéertonzekerheiddoor het verdwijnen vande vertrouwde structuuren de band met
begeleiding. Een van de copingmechanisntka patiénten hierbij hanterenis om
problematisch gedrag te stellen zodanig dat ze worden teruggestuurd. In Engeland is een
proefperiode van maximaal 1 jaarogelijk (Section 17 Mental Health Act). Tijcens deze
proefperiode kunnen timeuts/crisisopnames gerealiseerd worden binnen de oorspron
kelijke voorzieningAdshead et al., 203 7Binnen een higbecurityworzieningn Engeland

21 Gesloten gevangesivoor 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 patiénten die op korte termijn doorstromen te onder
steunen. Uit onderzoek blijkt dat personen die aan ddaerstroomsessiesleelnamen,
minder snel werden teruggestuurd na doorstoom, hoewel dit versdéil significant was
(Adshead et al., 2037

Gowensmith et al. 2016 pleiten voor een systeem dat kort op de bal kan spelen en
interveniéren waar nodig, met snelle, korte crisisopnames.

- Best practices

InNederlandkan een tbepatiént tijdens transmuraal of proefverlof teruggeplaatst worden
in de kliniek indien hffij bijvoorbeeld voorwaarden overtreedt.

In Italié kaneenpatiéntin crisisgevallen onmiddellijk overgebracht worden naar een acute
opnameafdeling binnen een regulier psychiatrisch ziekenliDis_orito, Castelletti, Lega,
et al., 2017.

9 De doorverwijzende instantie gaat in gesprek met andere voorzieningen of afdelingen
(informatieverzameling + afstemming)

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan gevan deze norm.

1 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 vergrotenZo bleek een succesvolle-netegratie geassocieerd te zijn aan het
hebben van een uitkering, afwezigheid van een persoonlijkheidsstoornis en minder incidenten
tijdens behandelingManguneMire, Coffman, DeLand, Thompson, & Myers, 2014

Uit onderzoek blijkt dat clinici uiteenlopende methoden gebruiken en verschillende factoren
belangrijk vinden om te bepalen wanneer een patiént klaar is om terug te kerendeaa
maatschappijOok 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 tijdsperi¢g@ande van één maand tot vier
jaar; Gowensmith, Bryant, & Vitacco, 201Baarnaast verschillen de factoren afhankelijk van
het beveiligingsnivea@Martin & Martin, 2016. Deze bevindingen ondersteunen mede de
voorkeur voor het gebruik van een gestructureerd instrument. Via de DUNDRUM kan bepaald
worden wanneer doorstroom nadagere (of hogere) beveiligingsniveaus mogelijk (of Rood
zakelijk) is.

Niet enkel doorstroom naar andere settings is van belang, ook de continuiteit met betrekking
tot interne mutaties moet gegarandeerd worden. Patiénten in een Engelse studie gaven
nameljk aan dat ze zich niet meer verbonden voelden met het zorgteam bij mut@tieker

et al., 2019.

9 De doorverwijzende instantie maakt een inschatting van de veiligheidsbehoefte en een
inschatting van de nood aan forensische carade zorg

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.
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9 De doorverwijzende instantie geeft het dossier van de patiént door voor de intake, minimaal met
aanvulling van:

o0 Best practices

In de nieuwe Wet forensische zortjidderland is er een wettelijke grondslag voor het
uitwisselen van volgende gegevens (artikel\&/6J:

Persoonsidentificerende nummers die bij afwezigheid van een sichtketennummer
worden verwerkt;

Persoonsgegevertie het openbaar ministeriaan de reclasseringstelling verstrét ten
behoeve van het toezicht;

Persoonsgegevenszake de behandeltrouw die de zorgaanbieder aan te¢nbaar
ministerie, de reclasseringsinstelling, de tlstelling, of de peitentiaire inrichting
verstrekt;

Persoonsgegevenst het drafdossier die hebpenbaar ministerieverstrekt aan de tbs
instelling ten behoeve van de verpleging en de behandeling van de ter beschikking
gestelde.

In Engelandnoeten dehighsecurityvoorzieningebeschikken over protocollen om het delen
van klinischenformatie met andere organisaties mogelijk te mak&m®n multidisciplinag
overdracht bij ontslagnoet gedeeld wordenSpecifieke informatiedie gedeeld moet worden

Wurrent outcomes, plans and progréxd gelijkaardige documentatje
Documentemmet betrekking tot de laatst&€CPAevaluatie
Meestrecente risicotaxatie en managementplan (cf. infra)
Overzichtvande huidige medicatie en fysieke zorgnoden.

o Risicotaxatie (overzicht van risi@n beschermende factoren en plan van risicomanagement)

Cf. supa

o (Vroeg)signaleringsplan

Cf. supra

1 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.

1 Altijd in samenspraak met de patiérgnders argumentatie nodig

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.

9 Aanbeveling: getiniformiseerd ontslagdocument

. supra inzake best practiceskmgeland.

1 Minimaal: 1x overleg met de verwijzende en ontvangende voorziening rsaneg de patiént
(aanbeveling: inclusief context van de patiént)

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.
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9 Aanbeveling: casusbespreking binnen een netwerk internering of GGZ voor problematische

doorstromingstrajecten

o0 Best practies
In de praktijk blijkt dat 90% van de plaatsingerNiederlanddoor de plaatsende instanties
probleemloos verloopt. Soms ontstaan er knelpunten waar de plaatsende instantie en de
zorginstdling zelf niet uitkomen. Dan heeft het Ministerie van Veiligheid Justitie, als
eindverantwoordelijke voor plaatsing, de bevoegdheid om te interveniérete demiddelen
om zo toch tot een plaatsing te komen. De uitvoering daarvan ligt bij betnBisch
Paatsingsloket Het achterliggende doel van deze intervenfiadat een patiént bij de juiste
zorgaanbieder wordt geplaatgMinisterie van Justitie en Veiligheid, 20)9Het Forensisch
Plaatsingsloket:

- regis®ert 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 stozétten. De stopzetting van heferblijf van de
patiént kan enkel in overleg met justitiéle instanties overeenkomstig het toepasselijk wettelijk kader
en met het oog op het waarborgen van continuiteit en veiligheid.
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9 Best practices

Eén van de criteria itmet Nederlande referentiekaderheeft betrekking op hetpercentage
patiénten datvoor het einde van de strafrechtelijke titel eenzijdig (tegen het advies van de
behandelaar of begeleider) zijn behandeling of begeleiding beéindigd heeft gedurende het
verslagjaar of waarvan de behandelaar/begeleider voor het einde van de strafreehtikk

heeft besloten de behandeling of begeleiding te beéindigen, omdat de patiént niet meewerkt aan
de behandeling/begeleiding of zich niet heeft gehouden aan de gestelde voorwaarden (indicator
6; cf. supra). De zorgaanbieder moeten dus rapporteren éekelvehandelingerenzijdig (door
patiént of behandelaar/begeleideryverden stopgezetten opzichte vanhet totaal aantal
beéindigingen Deze indicator gold enkel voor de settings klinische zorg overig, ambulante
behandeling en beschermd wonen/ambulantegedeiding, en mocht maximaal 33% bedragen.
Dit criterium is niet meer van toepassing in 2020.

In het Handboek forensische zorg wordt vermeld dat evdmjrwaardelijke sancties verschillende
situatieszijnwaarbij de plaatsing mogelijk vroegtijdig wordtédiedigd. Bijvoorbeeld wanneer de
justitiabele niet meewerkt aan de behandeling en zelf de kliniek wil verlaten of wanneer de
zorgaanbieder naar aanleiding van ongewenst gedragdeajustitiabele de behandeling niet
voort wil zetten. Hierbij is het ongewshdat de justitiabele zonder enig overleg de kliniek kan
verlaten. Dit geldt ook voor verblijfszorg. In dit soort gevallen heemt de zorgaanbieder contact
op met de toezichthouder van de reclassering. Zonder toestemming van de toezichthouder kan
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de zorgaabieder geen besluiten ten aanzien van het vroegtijdig beéindigen 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 indioatien
aangevraagd ten behoeve van een overplaatsing. Indien de afddiimgch plaatsen geen
meerwaarde ziet in de overplaatsing, wordt de casus ter beoordeling voorgelegd aan het
forensisch plaatsirgpket. De justitiabele blijft bij de huidige zorgdmeder totdat een nieuwe
plaatsing is georganisee(iinisterie van Justitie en Veiligheid, 2039d

1 (JA): in geval de begeleiding of behandeling vroegtijdig stopt:

o De hulpverlening informeert de justitieassistectsiftelijk over de reden van de beslissing en
geeft hierbij &n advies voor een alternatidbinnen het eigen of een ander netwerk
internering/netwerk GGZ. Tenzij een alternatief binnen de hulpverlening niet aangewezen of
tegenaangewezen is.

o Op vraag vaneljustitieassistent neemt de hulpverlening deel aan een driehoeksoverleg met
patiént en justitieassistent of motiveert waarom hij niet deelneemt.

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

3 Interne rechtsposite

De patiéntenrechten, die werden vastgelegd in de wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten
van de patiént, moeten gerespecteerd worden, ook in de forensische zorg. In sommige residentiéle
categorale voorzieningen is dit niet steeds evident, omawdle van het bestaande spanningsveld met

de justitiéle 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 forehsisetting, 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 patiént. 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 métHzenilieplatform 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 Viaamse
geestelijke gezondheidssexten 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, maad ter volledigheid weergegeven.
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Medewerkers

1 De normen qua personeelsbezetting moeten minimaal worden opgevolgd

o Literatuur

Deze norm is een onderdeel van relationele veiligheid, vol¢mmedy (200Rde belang
rijkste parameter van veiligheidZorgverleners gaven aan dat positieve coomicatie en
ondersteuning tussen personeelsleden onderling, een multidisciplinaire werking, adequate
personeelsbezetting, een consistente aanpak en het begrijpen/kennen van patiénten en hun
triggers essentieel zijn voor een goede relationele veilighHgadrnaast was het inzetten van
interimkrachten volgens hun nefast voor de therapeutische reiialker et al., 2017

Binnen longstay afdelingen ¥@lgensKennedy (200Rdoorgaans een lagereepsoneelsbe
zetting nodig, hoewel niet gespecificeerd wordt watzdbezetting zou moeten zijn.

Uit het onderzoek vaifema, Poggenpoel en Myburgh (20blijkt de nood aan voldoende
mannelijke verpleegkundigemiet alleen het geslacht lijkt belangrijk, ook het inzetten van
personeel met diverse etnische achtergronden kan een meerwaard€Dairey, Wynaden,
Barr, & Ali, 2013

In Engednd bestaan er specifieke afdelingen voor oudere patiénten. Vanwege de hoge mate
van gedragsproblemen (bijvoorbeeld door personen met dementib)eiseen hoge bezet
tingsgraad vereist(Natarajan & Mulvana, 20)8 Patiénten zelf gaven ook aan dat
personeelsbezetting een belangrijk aspect, waarbij ondeeltting (maar ookeen groot
personeelsverloopeen negatieve invioed heeft op de afdelingssfé@r Lorito, Dening, &
Vollm, 2018.

Best practices

| SG GSNHSt A21Sy Oy Ké&iisdgeengitecure. TEniedradis besfaatR S
er een differentiatie op vlak van beveiligingsniveau. Ten tweede is het niet steeds duidelijk
welke disciplines meegenomen worden. Bijvoorbeeld een -staffatient ratio van 1:1 kan
betrekking hebben op het fedtat er tegenover elke patiént één verpleegkundigerdt gezet,

maar het kan ook betrekking hebben op de voltallige equipe (psychiater, psycholoog,
ONAYAYy2f2233 @SNLI SSI{dzyRAISYIT X0

In tabel 8 wordt de (gevonden)personeelsbezetting per land weergegevéaar mogelijk
wordt aangegeven over welke setting of discipline (personeel) het gaat.

Het Butler Comité iftngelandstelde aanvankelijk een patiént/verpleegkundige ratio voorop
van 1:1 In de eerste versie van richtlijnen voor medium security afdelingedeveaanbeve

lingen geformuleerd met betrekking tot de personeelsbezettifidle Royal College of
Psychiatrists, 20Q7 Later werd dit vervangen door eerloutere vermelding van een
multidisciplinaire omkadering van forensisch psychiatersychologen, maatschaplié&
werkers en ergotherapeute(BergmanLevy, Bleich, Kotler, & Melamed, 2018pecifiek met
betrekking tot de doelgroep met een persoijkiheidsstoornis binnen de low en medium
securityvoorzieningenn Engeland moet er volgens het referentiekader continuiteit en
consistentie zijn in het personeelsbestand, ook tijdens doorstroomfases (van en naar andere
voorzieningen)5 A i 62 NRU NX¥ S| 2 @SNRNBIOK(GE ITSYy2SYROD

RA O
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In het artikel varKennedy (200Rwordt 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 minimumn maximumbezetting wordt in het artikel weegeven.

Hij stelt verder dat de verhouding verpleegkundjggiént doorgaans lager ligt voor grotere
afdelingen, aangezien de ontslagafdelingen minder relationele veiligheid behc8vetere
afdelingen hebben daarnaast wel een hogere ratio psychepai@gnt, wat kan wijzen op
322SR 3IS2NHIYAASSNRS 3ISaLISOAFEAASSNRS -0SKI YR
schikken doorgaans over minder relationele beveiliging (lagere persdezelsing).

In het referentiekader varSchotlandwordt ook meer algemeen gedtl dat organisaties
voldoende personeelsbezetting en vaardigheden moet hebben om effectieve behandeling te
kunnen bieden in een veilige omgeving.

De staffto-patient ratio in Noorwegenis 5:1 voor high security voorzieningen en 3:1 in
medium security afdéngen (Bjarkly et al., 2019 Het is onduidelijk welke disciplines hierin
worden opgenomen.
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Tabel4 Personeelsbezetting per land
Land FTEper bed Personeelsgroep Setting Referentie
[talié 0.9 (Di Lorito, Castelletti, Lega,
etal., 2017

Nederland 1.1 Verpleegkundigeropvoedkundigeren FPC (Andersson Elffers Felix,

0.9% verzorgender(inclusief sociotherapeuten| FPK/FPA 201822
en agogisch medewerkers)

0.27 Behandelaren (psychiaters, psychologen FPC
0.20 en equivalenten) FPK/FPA
0.18 Dagbesteding FPC
0.08 FPK/FPA

Engeland 1.85 Verpleegkundigen Medium security (Kennedy, 200p
0.16 Ergotherapeut
0.11 Psycholoog
0.09 Maatschappelijlassistent
0.11 Consultant
0.06 Arts in opleiding tot specialist
0.07 Psychiater (The Royal College of
0.08 Arts in opleiding tot specialist Psychiatrists, 2007
1 Verpleegkundigen
0.08 Klirisch psycholoog
0.08 Ergotherapeut
0.08 Maatschappelijk assistent

Noorwegen 5:1 (high security) Onbekend (Bjarkly et al., 2019
3:1 (medium security)

22

86

De cijfers werden berekend op basis van de cijfers van 2017. Instelling 4 wend lbesiehouwing gelaten vanwege de combinatie FPC/FPA.
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9 Multidisciplinair team met diverse expertises (minimaal: forensisch psychiater, criminoloog,
psycholoog, verpleegkundigesociaalassistenttherapeutische medewerkers, zoals bv. een
ergotherapeut)

o Literatuur

De meerwaarde an een forensisch verpleegkundige (in tegenstelling tot-fuetnsische
verpleegkundigen) bleek met name te liggen op valk van conflicthantering en het omgaan met
agressigEwaldsKvist, Algotsson, Bergstrom, & Lutzen, 20D2ze resultaten moeteachter
genuanceerd worden, vermits het onderzoek uitging van zelfrapportage door de verpleeg
kundigen zelf.

Het belang van een ergotherapeut blijkt uit de seiganO' Flynn et al. (20)8waarbij werd
vastgesteld dat het betrokken zijn bij betekenisvolle activiteiten gerelateerd is aan een
verhoogde kwaliteit vareven.

Met betrekking tot oudere patiénten met fysieke gezondheidsnoden stdllatarajan en

Mulvana (2018dat het integreren van medische expertise essentieel is. Hierbij kan gedacht

worden aan verpleegkundigen gekwalificeerd in zowel de algemene en als geestelijke
gezondheidszorg, geriatdogopedist, diétist en kinesishokBergman et al. (20)8aden aan

RIFG SSy (1AySarad RSSt dzaGYFI1aG @y KSG G4SEY 6
Met betrekking bt Aboriginal Australiérs in een forensisch psychiatrische setting werd
gewezen op het belang van het integreren van een-{fimé) Aboriginal zorgverlener in het

team (Durey et al., 2014

Lagan en Taylor (203 benadrukken het belang van een goede selectieprocedure in settings
voor vrouwelijke forensisch psychiatrische patiénten met een persoonlijkheidsstobfats.
name drie kernaspecten zijn belangrijk:

- Bewustekeuze:Personeelsleden moeh bewust kiezen voor het werken met vrouwen
met een persoonlijkheidsstoornis en de veeleisende omstandigheden die dit werk met zich
meebrengt aanvaarden.

- PersoonlijkeeigenschappenBereid zijn het schadelijke potentieel van vrouwen te accep
teren en ernee te werkenkunnen mentaliserenzich bewust zijn van zijn eigen perseon
lijke grenzen, duidelijke en effectieve communicatievaardigheden (zowel verbaal als schrif
telijk) en goede interpersoonlijke vaardighedeebben 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 varO'Donahoo en Simmonds (20Morden enkele vereiste competenties van
forensische hulpverleners beschreven:

- Kennishebben van het verband tussen een psychotischersiieen delictgedrag;

- Kennishebben van rigiotaxate, -voorspelling egmanagement;

- Kennishebben van de invloed van drugmisbruik op betierhouden of verergereman de
psychotische stoornis;

- Het kunnen aanpakkenvan psychologische en sociale beperkingeherent aan
schizofrene pathologie
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Niet enkel specifieke forensische of disciplinespecifieke vaardigheden lijken relevantie te
hebben voor het veldEr bestaat daarnaast enige evidentie voor de meerwaarde van het
gebruik van humor in contact met forensisch psychiatrische patiénten, zolang hastgap
sensitief gebeurdGildberg et al., 201Zildberg, Bradley, Paaske, & Hounsgaard, pUb$

en Wieling (2018toonden aan dat herstelgerichte competenties van hulpverleners een
positieve impact hebben op zowel het bewerkstelligen van herstel als het wrdretvan
herstel doorheen de tijdDe impact was significant kleiner wanneer er sprake was van een
beperkte motivatie van de patiént zelf.

Best practices

In tabel9 wordt een overzicht gegeven van de teamsamenstelling in het buitenland.

Vertegenwoordiginggan disciplines binnen een (forensisch) team in diverse landen

Discipline Land
Engeland Italié Australié
low/medium high
Psychiater n n n
(consulerend
psychiagr)
Forensisch psychiater n
Psycholoog n n n
Maatschappelijk assistent n n n n
Ergotherapeut n n n n
(Psychiatrisch) n n n n
verpleegkundige
Zorgkundige n
Andere Andere Andere Veiligheids
therapeuten | therapeuten | personeelm
zoals creatief| enklinisch noodgeval
therapeuten | farmacoloog
en
logopedisten
Referenties Levy, 2010 | normenkader| (Di Lorito, (O'Donahoc&
#2195} Castelletti, Simmonds,
Lega, etal., | 2016
2017

Specifiek met betrekking tot de langdurige forensisch psychiatrische zorg meterland
sprake zijn van een differentiatie in het personeelsbestatulis er voor de kwetsbare groep
patiénten behoefte aan een (psychiatrisch) veggkundige, terwijl voor het omgaan met
patiénten met een beheersingsproblematiek medewerkers met werkervaring in penitentiaire
instellingen of agogisch geschoold personeel wenselijk is. In verband met de vergrijzing van



LUIK X Bevindingen

de LFPzpopulatie is er naast psyiirische 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 wijkydeging(Ministerie van Justitie en Veiligheid, 20)9a

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 mesgaaurityvoorzie

ningenin Engeland

- Personeel binnen low security moet ervaring hebberzamvel forensische als rehabili
tatieve psychiatrie, omdat zemakvlakken hebben met zowel ebevaligde voorziening
alsde maatschappij.

- Specifiek met betrekking tot persoonlijkheidsstoornissen wordt gesteld dat alle perso
neelsleden (ook nieklinisch) specifieke training en competenties moet hebben met be
trekking tot deze doelgroep. Dit heeft danornamelijk te maken met de interpersoonlijke
kenmerken van deze doelgroep en het feit dat ze continue grenzen trachten te verleggen.

- Voor de doelgroep varvrouwdijke patiéntenmoet er een geschikte mix zijn tussen
vrouwelijke en mannelijke personeeldien.

In de richtlijnen voor de low en mediusecurityvoorzieningemwordt aanbevolen daal het
verpleegkundig personeel (vaste en fierkers)als competent beoordeeld moeten worden
om medicatie te bedelen.

Haines et al. (20)8nderzochten de werking van de multidisciplinaire teambesprekingen
binnen een forensische medium security voorziening in Engellaeaimbesprekingevonden
wekelijks plaats, gedurende ongeveer vier uur. Elke patiént werd tweewekelijks besproken.
Het team werd aangestuurd door een consudéind psychiaer. Gemiddeld namen negen
personeelsleden deel aan de teambesprekingen (rangel@), waarondereen voorzitter
(senior verpleegkundige onafhankelijk van de afdeling en patj@ythiater medisch stagiaijr
maatschappelijk assistentpsycholoog ergotherapeut, erpleegkundige afdelingshoofd,
administratieve ondersteuningn goradisch eerexpert met betekking tot dubbeldiagnose

en verpleegkundestudenDe patiént 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 opvdegadering was echter niet verplicht,
waardoor niet steeds alle disciplines vertegenwoordigd waren. Inhoudelijk werd gefocust op
het zorgplan op lange termijn, het functioneren van de patiént sinds de laatste bespreking
(twee weken) en de algemene progsés 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 tijJdens daudie dit betwisten. Ook bleek de participatie van de patiént
zelf vaak beperkt tot het vragen van extra gunsten. Wanneer de patiént aansloot bij de
besprekingen, was alles reeds besproken en beslist. Van echte participatie kan aldus niet
gesproken worden.

In Schotlandwordt het multidisciplinair werken als essentieel beschouwd binnen het
zorgproces. Er wordt echter niet gesteld welke disciplines vertegenwoordigd moeten zijn.

In Australiéwordt in het referentiekader enkel algemeen gesteld dat er spraket zijn van
multidisciplinariteit wat in de praktijk ook het geval {&llis, 2019 Wel bestaat er een
normenkader voor forensisch verpleegkundigit normenkader is gebaseeap het werk
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van Martin et al. (2013 en werd ontwikkeld door hoofdverpleegkundigen in één van de
forensische voorzieningenHet kader werd daarna bevestigd door linternationale
hoofdverpleegkundigen in de forensische sector. Deze normen zijn van toepassing op alle
forensische settings, gaande van de gevangenis tot diensten in de maatschappij.

In Koeweitis er slechts één forensisch psychiatrische instelBigren deze setting zijn er
forensische psychiaters en psychologen en een team van verpleegkundigen en maatschap
pelijk assistenten met forensische expert{g¢humaud et al., 2018

Opvallend is dat de functie van criminoloog binnenzdegteamsnergens vermeld wordt,
terwijl dit in Belgié wel ingeburgerd is.

1 (Verhoogde) intervisiemogelijkheden (aanbeveling: om de 6 weken en bijkomend op vraag)

o Literatuur

Uit de lteratuur worden diverse redenen aangehaald om het belang vameknter als
supervisie binnen forensisch psychiatrische settaeyste tonenEnkele voorbeelden hiervan
betreffen:

- herstelfunctie: stressverminderingyoorkomen van werkgerelateerde steeen burrout
en peer suppor{Bartlett & Somers, 201 Elliott & Daley, 2013 ong, Harding, Payne, &
Collins, 2014 Vincze, Fredriksson, & Wiklund Gustin, 20160k het omgaan met
negatieve gevoelens (naar aanleiding van sommige gepleegde misdigj\etngrijk om
de therapeutische relatie te waarborgéHarris, Happell, & Manias, 20136rberg, 2018

- WlittingQdoor patiénten voorkomen (goede versus slechte zorgverlenéPsice &
Wibberley, 2012 met name op afdelingen voor patiénten met persoonlijkhsider-
nissen(Logan & Taylor, 20).7

- ondersteuning bij interpersoonlijkeonflicten tussen zorgverlenersnderling (Bery,
Davies, & Vollm, 201&urtz & Jeffcote, 203 Rose, Peter, Gallop, Angus, & Liaschenko,
2017 en organisationele aspecten die voor stress zorgentz & Jeffcote, 20)1

- ondersteuning in het stellen van (persoonlijke) gren@éettman, Loft, & Terry, 20)9Dit
gebeurt bij voorkeur zowel in de vorm van consultatie, supervisie als tijd voor reflectie met
O2ttS3arQad az2zaSt A2l 1dzyySy KASNI 221 RA&OdzaaA S

- vergroten van ddforensischeexpertise(Barr, Wynaden, & Heslop, 201%erpleegkun
digen verkregen hun forensiscle&pertise 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., 201)7 Het is daarnaast ook niet de kwantiteit die primeert, maar de kwaliteit
van decontacten(Elliott & Daley, 2013

Uit een bevraging van vijf vrouwelijke personeelsleden op een séglurityafdelingvoor

seksueel delinquenten blijkt dat vrouwen door hun manfej O2f t S3IF Qa 06SaOKNB G
fa GRSO2NIGASTE Sy GLNRP@P2OSNBYRKkSSY NRaAO2 ¢
beschouwden ze hun geslacht als een risigiv dit onderzoek blijkt de patriarchaleultuur

binnen een high security voorzieningor sekseel delinquenten(Mercer & Perkins, 2038

Volgens de auteurs is onder andere ondersteuning van personeel nodig om zulke toestanden

te vermijden. De personeelamsenstelling in dit onderzoek bestond echter voornamaligk

mannelijke ledenenzijndaaromniet zonder meer generalisgbaar naar de Vlaamse situatie
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o Best practices

Binnen low en mediumsecurityvoorzieningein Engelandnoet een bepaald percentage wa

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 wowdtgor een clinicus met
forensischeexpertise.

In de richtlijinenvoor low en mediumsecurityvoorzieningerwordt gesteld dat nieuwe
personeelsleden en uitzendkrachtepgeleid en beoordeeld worden op basis van een aantal
kerncompetenties (die in het documemiet nader gespecificeerd wordenkEr wordt
'FyoS@2tSy Y23aSt A2 KSRSYy (S ONBSENBYy 2Y 02ff Sz
werken met een meer ervaren collega, geobserveerd te worden en een uitgebreide en
wekelijkse supervisie te krijgen tot #erncompetenties in kaart gebracht en voldaan zijn.

Het Australischereferentiekader stelt dat erstrategieén moeten bestaan omesgchikte
supervisie, ondersteung en veiligheid te waarborgen voor individuele medewerkers

1 Systematische VTO en coachingaawbij aandacht uitgaat naar forensische theorieén,
risicotaxatie en-management, agressiebeheersing (aanbeveling: jaarlijks), de positie van de
hulpverlener tegenover verplichte hulpverlening (in het kader van een justitiéle voorwaarde) en
gericht op hetinvesteren in therapeutische relatie met de specifieke doelgroep (cf. missie, visie,
ondersteuningsaanbo 0

o Literatuur

Hetbelang van opleiding/bijscholifgijkt uit een aantal studie€ffecten hadden betrekking
op kennis(Redhead, Bradshaw, Braynion, & Doyle, 30&ttitude (Beryl & Vollm, 2018
Redhead et al., 20)1veiligheidscultuur(lsaak et al., 2017Kuosmaen, Tiihonen, Repo
Tiihonen, Eronen, & Turunen, 201éh aantal agressiéncidenten(lsaak et al., 20%171saak,

Vashdi, & Steinekavi, 2018

Op basis van de literatuur kan concreet gedacht worden aan volgende trairmopdgidingen

- Conflicthantering/agressiemanagemefiisaak et al., 201 7saak et al., 2018Tenkanen,
Tiihonen, Repdiihonen, & Kinnunen, 20)1

Uit de studie varisaak et al. (20)&leek 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 ziekteverzuibe agressidNJ A yRéatyfrEHoe Safefin een maximum
security setting in Israél had een positief effect op het veiligheidsklimaat. Er was daarnaast
een daling in het aantal agressiecidenten en letsels bij personeel emaanden na de
training. Deze studie toont niet per definitie aan dat deze specifieke training effectief is;
mogelijk is het feit dat er Uberhaupt training wordt gegeven de verklagdiadtor. Een
potentieel belangrijk gegeven is dat ook managers deelmaasn de training, waardoor

een duidelijk signaal werd gegeven dat veiligheid een belangrijk thema is binnen de
instelling. De 3aagse training bestond inhoudelijk uit (1) persoonlijke veiligheid
(gevaarlijke situaties vermijden, zelfverdediging en vdikgren van patiénten), (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 behoudglisaak et al., 2017

- Qultuursensitieve zor@Durey et al., 2014

91



LUIK X Hoofdstuk 3

92

Trainingen met betrekking tot specifieke doelgroepen (bijvooildepersoonlijkheids
stoornissen)

Training met betrekking tot persoordijeidsstoornissen was de beste voorspeller voor een
positieve attitude ten aanzien van forensische patiénten met een persoonlijkheidsstoornis
(Beryl & Vollm, 2018 Daarnaast duideBowen en Mason (20)2p verschillen tussen
forensisch en nieforensisch psychiatrische verpleegkundigen met betrekking tot
vaardigheden en competenties nodig voor de behandeling van personen met een
persoonlijkheidsstoornisseiZo 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 foensisch psychiatrische verpleegkundigen, die daarmee in een aantal
opzichten dient te verschillen van deze van #A@ensisch pgchiatrische verpleegkun
digen.In een randomized controlled trial in een I@gcurityafdelingn Engeland werd het
positieve dfect van een training omtrent psychose aangetoobd verpleeg en
zorgkundigen Zowel kennis als attitude bleek verbeterd te zijn ten aanzien van een
controlegroep Daarnaast was er ook een positieve trend zichthavlak van burout,
hoewelniet signficant (Redhead et al., 20)1

Herstelgerichtezorg

Uit de studie varSouter (2015 op een afdeling voor higkecurity patiénten met een
persoonlijkheidsstoornibleekdat training met betrekkingpt 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 (20%0ggereren datraining omtrent een
herstelgerichte benaderingnogelijkeen positieve impadbeeft op de kennis en attitudes

van zorgverlenersUit een onderzoek in een Zweedse high security instelling bleek dat
methodes die zorgverleners gebruiken om agressie te voorkomen niet gebaseerd zijn op
herstelgerichte principegOls®n & Schon, 2006 Dit terwijl belangrijke aspecten in het
vermijden van agressie volgens patiénten gerelatedpd aan herstelgerichte principes
(Pollak et al.2018.

Familie-interventies(AbsalomHornby, Gooding, & Tarrier, 20%1
Evidence based werkdKoskinen, Likitalo, Aho, Vuorio, & Meretoja, 20Yddav & Fealy,
2012

Uit een onderzoek bij lersgorensische en nietorensische) verpleegkundigdsieek dat

ze onvoldoende tijd hadden om wetenschappelijke artikelen te lezen en onvoldoende
middelenhaddenom evidence based methodes te implementeré&nderzijds gaven ze
ook aan over onvoldoende wetenschappelijke vaardigheden te beschikken. Hieruit blijkt
de nood aan meer wetenschappelijke ba®adav & Fealy2012. Een 3jarige opleiding
hieromtrentleidde tot een verbetering van de competentigoskinen et al., 2034

Risicotaxatie(Tenkanen et al., 203 Warburton, 201%;
EHB@opleiding(Tenkanen et al., 2031
FarmacotherapigTenkanen et al., 20)1
ICT(Koskinen et al., 2034

In een Fins onderzoek bleegeltijd gerelateerd te zijn aan verminderde documenta
tievaardigheden, mogjijk te wijten aan de snelle I&¥Volutie (Koskinen et al., 2034
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Ook personeel zelf blijkt vragende partij te zijn voor bijschdlRagse et al., 20t Walker et
al., 2017%. Sorensen, Tingleff en Gildberg0(®) 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 we een opleiding in conflicthantering als cruciaal ervaren, maar
ookmentorschap door een ervaren medewerker®2y RSNB G Sdzy Ay 3 @ty 02t Sz
was cruciaal belang om een gevoel van veiligheid te ervdretijn met dit aspect (pas
afgestudeerd G SNR Ay {OK2GflyR SSy 2L SARAy3I 3S2N
personen die starten binnen het forensische werkveld. De opleiding is gebaseerd op het
LINAYOALIS Gy LINRPOofSSY2L) 2aaSyR f SNBy Sy o6f SS|
inhw” 1 S \lked IGgton, & Thomson, 2021

o0 Best practices

In het referentiekader voor low en mediugecurityvoorzieningeim Engelandvordt gesteld

dat een bepaald percentage van het personeel een jaarlijkse training moet volgen inzake
veiligheid ten aanzien van kwetsbapersonen Rersoneel op een vrouwenafdelingoet
specifieke training genieten met betrekking tot gendersensitieve/genderspecifieke zorg.

In het referentiekader voor higbecurityvoorzieningemordt meer algemeen gesteld dat er
intern klinische en veilighegtiraining aangeboden moeh 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 verphite training en opleidingen omtrent de wettelijke kaders,
fysieke gezondheidsbeoordeling, drugs en reanimatie.

In Australiémoeten medewerkers de mogelijkheden krijgen om zich te ontwikkelen enr vaar
digheden te verbeteren. Er worden geen verplichtingertgldamet betrekking tot bepaalde
trainingen, met uitzondering van culturele diversiteitstrainiigainingen en ondersteuning
moeten ervoor zorgen dat er een hoog niveau van professionalisme en vaardigheden binnen
het team wordt bereikt.

9 Uitgeschreven vie op veiligheidsen 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 beschikbaaven talen
(waaronder Nederlands). Het model is echter niet specifiek forensisch. Het omvat zes
domeinen:fysieke omgeving, personeel, patiéntengroep, patiéntkerken, buiten het
ziekenhuis emegelgevend kadegBowers, 2014

Niet met betrekking tot het aantal, maar wel met betrekking tot het geslacht bleetteuit
studie vanPulsford et al. (2013in een high security afdeling dat zowel personeel als
patiénten de aanwezigheid van vrouwelijk personeel belangrijk vind@meer 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 followup van 10 jaar bleek dat een verminderde toepassing vajheids
beperkende maatregelen een positief effect had op agresgiglenten ten aanzien van
personeel. Het blee&chtergeen effect te hebben op agressieidenten tussen patiénten
onderling(Smith et al., 2016

Vrijheidsbeperkende maatregelen staan volg&dler (2012niet lijnrecht tegenover een
herstelgerichte benadeny. Hij stelt expliciet dat patiéntgerichte zorg niet impliceert dat
EAYLI GASYyda OFly R2 gKIGSOSN) GKS& OKz22aS 2NJ
I LILINE LINAR | $p. 494) Volgehs herit moetié zorgverlener initieel een leidende
rol opnemen, totde patiént dit zelf kan. Het doel van herstel is om een leven te kunnen
leiden zoalsedereen onafhankelijk van de psychiatrische stoornis. Ook in de maatschappij
worden er beperkingen opgelegd, bijvoorbeeld het verplicht volgen van een verkeers
cursus lj 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
patiénten over deze maatregelen het gevoel van vrijheidsbeperking verminderen.

Volgens een patiéntenbevraging is agressie het resultaat van een dynamische interactie
tussen (1)attitudes en gedragingen van zorgverleners, (2) inzicht en gedragingen van
patiénten en (3) kenmerken van de omgeving. Zorgverleners kunnen de kans op agressie
verminderen door beschikbaar te zijn, respect te tonen en conflicthanteringsmethodieken
te gebwiken (zoals proactieve descalatie of hetbespreken van conflicten in een
privégesprek(Gudde, Olso, Whittington, & Vatne, 2Q13Isson et al., 20)5Deze review

is gebaseerd op 12 artikels, waarvan slechts 3 betrekking hadden op een forensische
populatie.

Patiénten en zorgverleners lijkemigszingelijklopende opvattingen te hebben ovde
oorzaken varen reacties op agressi€o waren ze het eens over het feit dat een restric
tieve omgeving een rol speelt en dafzonderingsoms een goede agressiemanagement
strategie isookvoorwat betreft het gebruik van fysieke methodes of medicatie als reactie
op agressigDickens, Piccirillo, & Alderman, 2QRilsford et al., 200)3Mogelijk heeft het
betrekken varde patént, zowel voor als na een agressieident, een preventieve werking
(Gudde et al., 2005 Een voorbeeld van dergelijke aanpak is de methode vroegsigmal

(cf. supra).

De review vaiCornaga, Beghi, Pavone en Barale (2pd hoewel niet specifiek forensisch

¢ toonde aan dat ensgezindheidussen zorgverlenergermoedelijk een van de belang

rijkste factoren is om agressie te voorkomen. De auteurs stellen dat een goede personeels

bezetting, training van verpleegkundigen en een n@terbevolkte afdeling belangrijke

aspecten zijn. Deze resultaten vallen te benoemen als een goed afdelingsklimaat.

. A2 SSy o0SONIIAYy3a @Qly LISNE2YySSt 161 YSy 1S8a if
creéren van en cultuur ter bevordering van patiéneiligheid3 (Kuosmanen, Tiihonen,

RepaTiihonen, Eronen, & Turunen, 2017

Opencommunicatie;
Nauwesamenwerking 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 profesonals binnen een organisati€uosmanen et al., 2019
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Betrekkervan de visie op veiligheid van de patiént zelf. Gelijke verhouding tussen focus

op patiéntveiligheid en veiligheid van personeel;

OperationeledSAf A IKSARANAOK{It A2ySy OLINRBG202tfSy=>

Voldoendepersoneel om veiligheid te garanderen. Er worden geen -ftaffatient

NI §A2Qa | IyoS@g2tSyo
Om depatiéntveiligheidte verbeteren werd een incidentregistratiesysteem (patient safety
incident reporting system; PSIRS) geimplementeerd in een Fins forensisdiapisch
ziekenhuis. De interventie bestond uit vier fases. In een eerste fase werd de interventie
uitgelegd op managementniveau. In een tweede fase ging het regedyateem in voege.
Hierna werdenhandouts beschikbaar gesteld met de incidentstatiten, voorbeeld van
incidenten en verbetermogelijkheden. In een laatste fase werd eroedinetrainingomtrent
veiligheid voorzien. Ugenstudie naar de effecten van deze interventie blgkh verbetering
op negen van de 12 domeinen van patiéntveiligh8ij een controlepopulatie (in een ander
ziekenhuis zonder interventie) werd een verbetering vastgesteld op slechts één domein
(frequentie van gerapporteerde incident(Kuosmanen et al., 2019

Best practices

In Nederland bestaan er verschillende types van afzonderingsruimtes, met een verschil in
vormgeving (fysieke omgeving), bemeubeling, sfeer en veiligheidsniveau: afzonderings
ruimtes, isolatieruimtestime-out ruimtes engestripte afsluitbareslaapkamers(van der
Schaaf, Dusseldorp, Keuning, Janssen, & Noorthoorn).2013

Low en mediumsecurityvoorziaingen in Engelandmoet het aantal gevallen waarbie
patiént mechanisch wordt gefixeerdinclusief chemische fixatie via het toedienen van
sederende medicat)egerapporteerd worden

Er worden verder nog volgende aanbevelingen gedaan met betrekking gmssie
management:

- Eris eenlarmknop/persoonlijk alarm voor alle personeelsleden, patiénten en bezoekers
binnen de beveiligde perimeter

- Het personeel is getraind en zelfverzekerd in het managen van agressie en geweld.

- Erwordt opleidinggeorganiseerdroor patiénten oveminst restrictieve maatregelen.

- Personeelsleden houden patiénten niet bewust in bedwang op een manier die hun
luchtwegen, adem of circulatie beinvioedt

- Bij wijheidsbeperkende maatregelemordt altijd gekozen voode minstrestrictieveoptie
die noodzakelijks

- Het team werkt eraan om het aantal vrijheidsbeperkende maatregelen te reduceren

- Er wordt gerapporteerdver het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregetam de
bevoegde dienst.

Ook technologiekan gebruikt worden om risicomagement te ondersteunen. In Engeland

(Londen medium security en Broadmoor high security) wordt er gebruik gemaakt van drie
technologische strategie&fTully, Larkin, & Fahy, 2015

- Elektronischaezicht (enkelband) voor patiénten met recente uitgangen.

- In Broadmoor (highsecurityinstellingy worden camera niet enkel gebruikin gemeen
schappelijke ruimtes, maavordenzeookop het lichaam gedragein het artikel ging het
over een trial. Het isnduidelijk of en in welke mate dit anno 2020 wordt toegepast.
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- Ineen pilootprojectbinnenBroadmoor werdeen systeem ontwikkeld dat de aanloop naar
een incident kan detecterevia bewegingsdetectidHierbij wordener algoritmes bepaald
op basis van dataver beweging, tijd, plaats en incidenten.

9 Afzonderingstechnieken en materiaal
Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.

1 Aanbeveling: Aangepaste procedure voor opvang van hulpverleners bij (potentieel) traumatische
gebeurtenissemimet aandacht voor secundaire traumatisering

o Literatuur

Een bevraging van psychiatrisch verpleegkundigen in-Xfuikl toonde aan dat ze in een
stressvolle omgeving werkten, waar agressie onvoorspelbaar is en achter elke hoekBehuilt.
uitdagingen verboden 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 middelengebruilema et al., 2011 De auteurs formuleerden enkel beleidsaan
bevelingen voor hoofdverpleegkundigen:

- Stimulerenvan ontwikkeling via workshops, ondandereomtrent therapeutische relaties
en assaetiviteit;
- Debriefings, zodat geelens (makkelijker ISRSSt R ¢62NRSy YSiG O2fttS3l
- Aanwezigheidvan hoofdverpleegkundigen age werkvloer en erkenning geven;
- Overlegmet de personeelsdienst om voldoende personele middelen te voarzien
- Voorzienvan een alarmknop op de afdeling en minimitwee beveiligingsambtenaren per
shift.

6 Infrastructuur

1 Literatuur

De fysieke omgeving omvatwel architecturale, omgevingen interieurkenmerken. Architectu

rale kenmerken verwijzen naar relatief permanente aspecten zoals het ontwerp van het gebouw,
grootte van de kamers of locatie van raampartijénmterieurkenmerken betreffen bemeubeling

en kleuren; omgevingskenmerken betreffen licht, temperatuur en gel{é&xiou, Degl
Innocenti, Kullgren, & Wijk, 201&pecifiek omgevingskenmerken beinvioeden de perceptie van
patiénten op de kwaliteit van zorg en de beoordeling van zorgverleners om persoonsgerichte zorg
te kunnen bieden, bleek uit onderzoek vatexiou, Degl' Innocenti, Kullgren, Falk en Wijk (2016
Met name het thuisgevoedbleek een belangrijke factor te zijn voor zowel patiénten als
personeel.

TweeZweedsestudies onderzochten het effect van een verhuis van een oude infrastructuur naar
een nieuwbouwwaarvan één studie binnen een vrouwelijke medium security populatieeide
studies werd een verbeterde patiénttevredenheid geconstate (Alexiou, Degl' Innocenti,
Kullgren, & Wijk, 2016Long, Langford, Clay, Craig, & Hollin, 30HEet pesoneel gaf geen
verbetering aan op vlak van mogelijkheden om persoonsgerichte zorg aan te bigdehetreft

de (persoonsgerichte) afdelingssfeer werd wel een verbetering opgemerkt vdigepersoneel
(Alexiou, Wijk, Ahlquist, Kullgren, & Degl' Innocenti, J0BRBinen devrouwelijke populatie werd

de nieuwe infrastructuur als huiselijker ervaren en werd een vermindering van psychiatrische
symptomen waargenome(Long, Langford, et al., 20L1n de Verenigde Staten (Colorado) werd
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er weinig verbetering waargenomen op vlak van afdelingssfeer na verhaiseen forensische
nieuwbouwvoorzieningDe feitelijke veiligheid gemeten aan de hand van agressieve incidenten
en momenten van afzondering of fixatieerbeterde noch verslechterde. Klachten van patiénten
wijzigden niet significant. Daarnaast steed hantalafwezighederdoor personeel. Verbetering
werden wel opgemerkt op vlak van veiligheidsbeleving, doorstroom naar een lagere beveiliging
en ontslagEen terugkeer naar settings met een hogere beveiliging werden echter ook gerappor
teerd (Eggert et al., 2004

Nog met betrekking tot symptomen werd aangetoond dat depressie een voorspeller is voor
motivatie voor behandeling, gemedieerd door afdelingssfeer.eigssfeer voorspelde dan
weer motivatie, gemedieerd door depressigit 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 deehifgissfeer aangepakt moeten worden om
motivatie te bewerkstellingefBeazley & Gudjonsson, 2011

Uit onderzoelbinnen zowel medium als high security afdelinggeek dat afdelingssfeer anders
wordt geévalueerd door patiénten en persondde Vries, Brazil, Tonkin, & Bulten, 2016ng,
Anagnostakis, et al., 201.10m deze reden is het belangrijk om ook de patiént te betrekken
teneinde de afdelingssfeer te verbeterdPersoneel beoordeeldde betrokkenheid van het team
naar patiénten positiever in vergelijking met paiten (de Vries et al., 201@®ickens, Suesse,
Snyman, & Picchioni, 20ldong, Anagnostakis, et al., 2Q1Ratiénten waren dan weer positiever
op vilak van veiligheidsbeleviride Vries et al., 201@ickens et al., 20)4en ondersteuning
tussen patiénter(de Vries et al., 2006

Ook het onderhoud en decoratie iglangrijk(Kennedy, 200R

Seppéanen et al. (20)8ntwikkelden een template voor het ontwerp van forensische residentiéle
setting op basis van internationale principé$ierbij dient er aandacht te zijnoer de noden,
mogelijkheden, politieke aspecten, functionele inhoud en grokiverandering.Een meer
concrete uitwerking van dit template is terug te vinden in het artikel S8appénen et al. (2018

Longterm unitszoudenl 2 Qy o &3 Y SSNJ 2 LILIS NIDEénhedyS200B NSt LI G A Sy

Nederlandse beleidskader LFPZ werden geen infrastructurele aspecten opgenomen.

Natarajan en Mulvana (20)8oen enkele aanbevelingen met betrekking tot specifiakelen
voor ouderen Met betrekking tot & azonderings en prikkelarme ruimtes moeh er een stoel
en matraszijn die geschikt zijrvoor personen met mobiliteitsproblemerDaarnaast zouden
volgende ergonomische hulpmiddelaanwezignoeten zijn: douchestoel, verhoogde toiletten,
handgrepen en leningen, hogere bedden, rolstoelen en loophulpmiddelen.

Best practices

In Engelandzijn er zeer specifieke richtlijnen met betrekking tot infrastructurele aspecten voor
medium en highsecurityvoorzieningernwaarbij de specificaties voor de medium security

uitgebreider zij £+ 22 NJ SSy @2ttt SRA3I 2@0SNI AO0KiG 62NRG @81
3 dzA RdBrOmediumsecurity; Department of Health, 2011; zie bijlage®y RS WI A 3K &S«
0dzA f RAY 3 REoahigH secuahydaNaRoBdd Health Service, 2010; zie bijlgEéhtraal

binnen deze aanbevelingen zijn maatregelen om suicide(pogingen), zelfbeschaaligessie

aanvallenen gijzeling (met betrekking tot high securitg) vermijden Maatregelen betréfen

onder andereK S @GSNN¥YA2RSYy @ty 1TF1Sy 6FFENI Iy G2dzSy=>

worden (bijvoorbeeld scharnieren, deugn meubelbeslag, kranen, kledinghaken, leidingwerk,
X 0gEbruik van robuustésabotagebestendigenaterialen,technische gstemen,luchtsluizen,
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perimetercriteria, i S £ £ S GA2RS (G2S8S3Fy3 @22NJ LISNER2YSSt =
worden door er bijvoorbeeld voor te zorgen dat beklimming verhinderd wordt (bijvoorbeeld geen
regenpijpen in binnenhoekenkr worden zelfs sxificaties gesteld met betrekking tot de
beplanting. Naast het¢ klaarblijkelijke¢ belang van veiligheid moet ook aandacht besteed

worden aan het creéren van een huiselijke sfeer.

Volgenderuimtes worden benoemd, waarvoor steeds specificaties worden stadpp(bijvoor-

0SStR YSG o0SUNBl1AYy3 (20 RSdNBys fAQKde Ge&LIS
richtlijnen voor higrsecurityvoorzieningeligt de focus op patiéntruimtes.

0 Hoofdingang en ontvangstruimte

o Controlekamer

o Patiéntruimtes (binnen keveiligde perimeter) eenpersoonskamer metigen badkamer
gemeenschappelijkérolstoeltoegankelijkebadkamer en toiletten]eefruimte, prikkelarme
ruimte, afzonderingsruimte, bezoekruimtespleidingsruime, bibliotheek, gebedsruimtes
fitness en sporthciliteiten, 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 personeekentrale verpleegpostwaar ook in discretiegewerkt kan wordej
ruimtes voor opleiding en personeelsontwikkeling, ruimtes waar men kan eten en rusten,
kleedruimtes erlockers opbergruimtes, facilitéen voor materiaakn technieken

o0 Buitenruimtes

Het normenkader voor de low en mediusecurityvoorzieningerstelt dat de afdelingen
gescheidenmoeten zijn voor vrouwen en mannen. Vrouwelijke patiénten moeten daarnaast
toegang hebben tot therapeutische/tigiteits-/buitenruimtes enkel voor vrouwen.

Voor Schotlandwerden er enkel criteria gevondemet betrekking tot de infrastructuur van
mediumsecurityvoorzieningerHetbetreft in essentie richtlijnen, waarvan een aantal echter een
eerder dwingend karaktehebbenvanwege het feit dat zalsessentieebenoemd wordenDeze
worden hieronder weergegeven:

o Maatregelen om het binnenbrengen vaarboden middelen te verhinderen;

o Beperken vanmiddelen om zelfmoord te plegen, meer specifiek hetrmijden van anker
punten;

0 Geen gebruik van deurdrangers in patiénteimmtes;

o Vermijden van hanglampen;

o Regenbuizemmoeten adequaat bevestigd worden;

0 Hekwerk om ontvluchting vauit buitenruimtes te vermijden;

o Een omheining van vijheter als minimumnormDit kan een hek of eegebouw zijnmaarde
vormgevingmoet klimmen verhinderen;

o Patiéntenruimtes moetervoorzien zijn van zware deuren;

o Indien een deur in een patiéntenruimte naar binnen toe opent, mhet personeel de
mogelijkheid hebben om deze deur naar buiten toe te cgreim een noodgeval;

o Voldoendedeurbreedte om een geagiteerde patiérgeéscorteerd door twee personeels
leden te kunnen laten passeren;

0 Randloze toiletten;
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o Aandacht voor mogelijke verbergplaatsen vaugs en andere verboden zaken;
0 Deuren van badkamermsn douche moeten naar buiten toe openen;

o Beleidom zelfbeschadiging in de beimer/doucheruimte te voorkomen,;

o Alle buitendeuren moeten een signaalnnen geven bij opening ervan;

o CCTV moet gebruikt worden om observatie en supervisie van buitenruimtésodidingang
en aflelingsingang mogelijk te maken;

o De hoofdingangstaatonder toezicht met behulp vagen videosysteem;
o Persoonlijk alarm en oproepsysteem voor personeelsleden
0 Waarschuwingslampjesjn discreet;

o Indien patiénten hun kamer zelf mogen aittm, 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 Engelandwel veel beknopterEr
worden aanbevelingen gedaan om klimmen, zelfbeschadiging en schadeanderen te
vermijden. Er moehierbij een balans gezocht worden tussen de waardigheid en privacy van
patiénten versus de mogelijkheid voor personeel om patiénten te alle tijden te observeren/
verzorgen/superviseren. De richtlijnen bevatt&vensschdsen over hoe afdelingen er idealiter

uit dienen te zien. Ook hier wordt gepleit voor aandacht voor een huiselijke omgeving.

Secifiek wordt er nog verwactdat een (medium security) afdelinginimaal ofmaximaall5
patiénten huisvesg4

Na de sluiting vaalle forensisch psychiatrische ziekenhuizehdlté 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 doelétysieke
veiligheidsmaatregelen betreffen een omheinde perimeter, CCTV en gesloten d@&irkarito,
Castelletti, Lega, et al., 2017

De infrastructuur moet aangepastjrz aan de toekomstige uitwerking van de rechtspositie
regeling®

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

LY RS NROKGEAcySYy ¢2NRSy (¢SS (GS3SyadNARSRAIS F2NNdzZ SNI
FOO2YY2RIGS Y2NB (GHeSStaydardsporkiltg (Giopy 2065: p) BB NE dzda G LY RA @A Rdz ¢
aK2dZ R 02y il Ay O0O02YY2RI (AEafe StaadudsiWorkihgEioypd2005 080 mp LI G A Sy
Het hebben van een beleid met betrekking tot seksualiteitsbeleving en een beleid gericht op een positief leefklimaat

en het vermijden vamgressiefeiten is essentieel.
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9 Gesloten, halfopen of open units, met mogelijkheid voor gefaseerde vrijheden

o (Gecontroleerde) beenruimte

- Best practices

De Environmetal design guide(Engelanyl stelt dat een buitenruimte cruciaal is en
vermeld specifieke criteria waaraan deze zou moeten voldd&eze criteria hebben met
name betrekking op het vermijden van ontvluchting en ageegaanvallermet behulp van
materiaal door, onder anderegontrole via verlichting, camerabeeldenf eisen aan
tuinmeubels en beplanting. Daarnaast wordt ook gesteld dat deze ruimte niet gebruikt zou
mogen worden als rookruimteVoor highsecurityvoorzienigen wordt gesteld dat ze
makkelijk te observeren en doorzoeken moeten zijn endgalayout moet vermijden dat

er zaken verstopt worden.

Ook inSchotlandyeldt in het algemeen dat er aandacht moet uitgaan naar beveiliging van
en veiligheid van buitenruites.

Zowel in Engeland als Schotland is de richtlijn dat hekwerk bimmetium security
voorzieningenvijff meter moet zijn.Voor lowsecurityvoorzieningeim Engeland is dirie
meter. De perimetevereistenvoor high securityvoorzieningein Engeland moetoldaan
aan de standaarden voor een categdBgevangenis

o Afspraken en procedures i.k.v. patiénten en bezoekers

- Best practices

In de Environmental design guide (medium secuEtgelandl worden infrastructurele
aspecten benoemd met betrekking tot beimgs, zoals: afzonderlijke toegang voor
patiénten en bezoekersioilet, idealiter een buitenruimte, natuurlijk daglicht en
buitenzicht, toilet, mogelijkheid tot obseatie en comfortabele bemeubeling

Met betrekking tot higrsecurityvoorzieningemordt enkel aanbevolen bezoekersruimtes
te hebben binnen de beveiligde perimeter.

T!'++yoS@StAyadY LYRAGARAZSES 1IFYSNER 2F aidzRA2Qa
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o Literatuur

Uit het onderzoek vaiio et al. (201pbij Vlaamse medium security geinterneerden wordt het
belang van privacy benadrukt door de patiént€oncreet ging het damet nameover het
hebben van een eigen kamer.

Uit het onderzoek varlexiou, Degl' Innocenti, Kullgren, Falk, et al. (2@l€ek het belang

van een huiselijke, persoonlijke sfeer in de kamer van de patiént in hun streven naar
normaliteit. Ook de afwezigheid van indlluele badkamers/toiletten was een van de grootste
pijnpunten voor patiénten. Op basis van deze bevindingen wordt aanbevolen om de patiént
zoveel als mogelijk ruimte te geven zijn/haar kamer naar eigen believen in te richten. Het
belang hiervan is des tgroter vanwege de langdurige verblijven. Hierdoor wordt de kamer
eerder eertijdelijk thuis, en moet ook in die zin gepercipieerd kunnen worden door de patiént
zelf.Ook uit het onderzoek vaBlausson, Danielson, Bergludmhansson en Wijk (2018leek

de patiéntenkamer een belangrijke rol te spelen, waarbij gestreefd moet worden naar
normaliteit.
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o Best practices

Enkele aanbevelingen uit de Environmental Design Qadgelanjizijn: minimaal 15 (17

a 19 n?) ingevalvan rolstoeltoegankelijke kamersdigen badkamernatuurlijk licht, even

wicht tussen privacy en observatiemogelijkheden, sabotagebestendige mechanische en
elektrische voorzieningen, door patiént 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

2T 41 LISya OSNBRI2LIG (1dzyySy 62NRSY OR2FEHN] 0A202
moet vermeden worden dat patiénten zich kunnen verbergen voor personeel.

De kamers binnen een higbecurityvoorzieningnoeten minimaal 12 m2 zijn, megigen
badkamer Ook hier zijn observatiemogelijikheden aandacht voor mogelijkheden waar de
patiént zch kan verbergebelangrijk.Er wordt ook vast meubilair aangeraden.

De REMS ihalié beschikken over individuele of tweepersoonskamers. De kamers reflecteren
een therapeutische cultuur met normaliteit als de nodamers zijn niet afgesloten tijdens
de dag en patiénten mogen hun kameaar eigen believen inrichtefDi Lorito, Castelletti,
Lega, et al., 2007

Gemeenschappelijke woonruimtes
Geen informatie gvonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.
Ruimte/atelier dagondersteuning

o Literatuur

Uit het onderzoek vaiio et al. (201pbij Vlaamse medium security geénheerden 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 eenacute rehabilitatieunit voor vrouwen binnen het forensisch psychiatrisch ziekenhuis
van Australié werd eeprikkelarme kamerensory roonpgecreéerd. Dit is een ruimtes waar
patiénten terug kalm kunnen wordemlet gebruik van deze kamers sluit aandgijherstel
gerichte visie (het aanleren van zelfcoping en zelfmanagementvaardigh&dggsworth en
Farnworth (201%onderzochten het perspectief van gati€énten en hun zorgverleners op het
gebruik van deze ruimtder werd een vermindering van efss waargenomen van gemiddeld
2.7 punten op een schaal van 10. Daarnaast bleekedbgiebruik varde kamer in 64% van de
gevallen geinitieerd werd door dmrgverlener. In deze situatiddeek het stressniveau hoger
te zijn dan wanneer patiénten op eigen initiatief gebruik maakten van de kamer.
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o Best practices

In de Environmental design guigan Engelandvordt gesproken van prikkelarme en afzon
deringsruimtesSpecificaties zijn onder andere, voor de prikkelarme ruimte:

- Ruimtemet slechts één functie

- Dichtbijafzonderingsruimtes

- Minimale bemeubeling die ofwel erg zwaar is of net erg licht (bijvoorbeeld meuliels
schuim;

- Zachteen rustgevende kleuren

Voor de afzonderingsruimte

- Ruimtemet slechts één functie

- Ensuitefaciliteiten;

- Zichtbareklok

- Bevestigingsmateriaan meubels moeten risico op schade ten aanzien van anderen of

zichzelf vermijden.

- Ligging:
Nietin de buurt van paéintenkamers;
Idealiter tussen verschillende afdelingen zodat de ruimte voor rdesx afdelingen
toegankelijk is;
NietAy RS 0dzdzZNIi Oy WOHSNJ] SSNBEIF RSNAQT
Niet zichtbaar voor andere patiénten
Observeerbaar

- Sabotagebestendig
- Minimaal15n?.

De richtlijnen voor highsecurityvoorzieingen spreken enkel van afzonderingsruimtes.
Criteria overlappen met de richtlijnen voor medium security zoals privacy (ten aanzien van
andere paténten), observatiemogelijkheden ereilicheid (bijvoorbeeld bemeubeling).
Additioneel wordt gesteld dat de fiént de aandacht moet kunnen trekken.

1 Specifieke aandacht dat bezoek in een veilige omgeving kan gebeuren, zeker wanneer
kinderen/minderjarigen op bezoek komen

0 Best practices

In het referentiekader (low en medium security) vamgelandvordt enkel met bérekking tot

de doelgroep van vrouwen gesteld dat er faciliteiten en procedures moeten zijn in verband

met kinderbezoekenHigh securityvoorzieningety 2 SG Sy T AOK O2y ¥F2NXSNBy |
GAaAGAY3a RANBOGAZ2YAQD

In de richtlijnen voor low en mediusecuritywoorzieningerwordt aanbevolen om procedures

en protocollen te hebben inzake de veiligheid van volwassenen en kindarewereessterm

YAYy3 YSG RS Wal FS3dzl NR Xo/z8u et bRvdeibéeld edn PeReiligiigd { RNB Yy
verantwoordelijke aangewen moeten wordenDaarnaast wordt aanbevolen bij opname

voor elke patiént in kaart te brengen of er kinderen zijn binnen hun sociale netwerk, hun rela

GAS YSG RAS {AYRSNBYy Sy 3S{1USYRS Nraiad2Qa KASNE

In deEnvronmental design guidgeoor mediumsecurityvoorzieningemwordt 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 papflessespeelruimte een leeftijdsgeschikt speelgoed
aangeraden.

In de infrastructurelerichtlijnen voor highsecurityvoorzieninge wordt gesteld dat de route
naar de bezoekersruimte voor kinderen niet mag passeren langs plaatsen waar patiénten
kunnen komen, of waalle bezoekergezien kunnen worden door patiénten.

1 Bij de inrichting van elke ruimte wordt rekening gehouden met cedMermijden 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 afzondéramgder Schaaf et

al., 2013. Er werd een verhoogd risico op afzondering vastgesteld wanneer een buitenplaats

Sy alLlSOAlLtS @SAtAIKSARAYIFFONBISESY 02yRSN Iy
waren eningeval van een groot aantal patiénten. Er was sprake van een verlaagd risico
wanneer er meer private ruimte was voor patiénten (onder andere grootte van de kamer en
mogelijkheid tot afsluiten van de kamer door patiénten zelf), meer comfort (onder andere
ventilatie of mogelijkheid tot het openen van een raam) en betere zichtbaarheid (onder
FyYRSNBE O YSNI Qax oNBRS 3IFy3aSys 3I2SR 20SNI A O¢
daarmee dat private ruimtes belangrijker zijn dan de gemeenschappelijke delenzén de

studie werden echter ook reguliere psychiatrische afdelingen geincludeerd.

Daarnaast bleek de afdelingsomgeving een voorspeller te zijn voordutrhij forensisch
psychiatrisch verpleegkundigéBerry & Robertson, 20)9

0 Best practices

Voor zowel medium als higlsecurityvoorzieningenin Engeland worden verregaande
specificaties gesteld met betrekking tot dit aspect, waarvan er enkelen reeds werden
opgesomd ¢f. supra).

In Italié zijn beveiligingsmaatregelen beperkt tot hekwe@CT\en luchtsluizen, hoewel een
aantal REMS open zi{Di Lorito, Castelletti, Tripi, et al., 2017

7 Intersectorale samenwerking

1 Best practices

In 2011 werd irfNederlandgestart met ket programma Kwaliteit Forensische Zeaquitde idee

dat samenwerking binnen het forensische veld de kwaliteit en effectiviteit ten goede komt.
Kwaliteit Forensische Zotgnceertoproepen 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 Forerische Zorg/Justitiéle Jeugdinrichtingen (ForzO/JJI) meer aandacht gevraagd voor
het implementeren van projectresultaten vamnwHliteit ForensischeZorg zodat er kan worden
gestimuleerd, gefaciliteerd en bevorderd waar nodiginisterie van Justitie en Veiligheid,
20199.
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In dit verband kan ook verwezen worden naar het peer review proc&@geland waarbij in
aGSttAy3asSy tAR Y2S8iSy 1Tir2y @ty KSG vbcal{ Sy RS
supra). Oolin Nederland gebeurt de audit op deze mar{grVan Bodegom, persoonlijke commu

nicatie, 29 januari 2020)

In het Engelsereferentiekader voor low en mediursecurityvoorieningenworden verder een
aantal partners benoemd waarmee samengewerkt moet warde

o NHS Engeland
o High en low security voorzieningen;
o NHSindependentthird sector providers

o Local mental health services (includiRgychiatric Intensive Care UniBICY en community
mental health services)

o Advocacyservices

o Carer support services

0 Department of Health (DH)

o Ministry of Justice (Mo;)

o Qourts,

o Police

o0 HSNJ al 2Sa i &Rphatidn Selvige2HIPRSY R

o0 Multi AgencyPublic Protection Arrrangements(MAPPA)

o0 Health andjustice commissioned offender health services
o Offender Personality Border(OPD)Services

o Socialcareagencies

o Carequality commission

o0 Appropriate regulators

0 Housing associations and other accommodation agencies

De highsecurityvoorzieningemoeten onderling samenwerken en afstemmen op elkaar. Ze
moeten tevens beschilen 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 gevangseiis justitiehuizen en forensth 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 uitgestippgléoyston, Taylor, & Freestone, 2019

In het referentiekader varSchotland(low, medium en high security) wordt gesteld dat de
organisatie voor elke norm moet aantonen dat ze regelmatig contact helvbet relevante
externe organisaties met het oog op een effectieve samenwerking met lokale partners en voor
benchmarking en kwaliteitsverbetering.

Het Australischenormenkader stelt dat er contacten en samenwerkingsverbanden moeten zijn
met reguliere psyliatrische dienstengebruikers Sy WO NB NI andeheHeleyahta | (1 A S a
diensten (onder andere diensten die drugn alcoholgerelateerde ondersteuning bieden),
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algemene gezondheidszorg en sociale diensten. Er moet ook een procedure zijn met betrekking
tot het delen van informatie en participatie lmwiasemanagemen&r wordtverderveel belang
gehecht aan intersectorale ontslagplanning.

Elke betrokken partner engageert zich voor een intersectorale samenwerking in functie van forensische
trajecten:

1

= =4 4 -4 -

1

Rechtelijke instanties (SURKE, 0

Justitiehuizen

Gevangenis (PSD, zorgteany

GGZ (zowel ambulant/mobiel als residentieel)

Actieve participatie aan het betrokken intersectoraal forensisch netwerk
Samenwerking met andere reguliere sectoren

Cf. supra

Doelstelligen samenwerking

1

= =2 =4 =2

Afspraken rond verwijzing

Casusbesprekingen

Continuiteit van zorg nastreven

In- en uitstroom van patiénten gezamenlijk organiseren

Cf. supra
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Voorstellen extra criteria

1 Inschatting ontvluchtingsgevaar

q Literatuur

Kennedy (200R integreert het risico op ontviuchting (en d8X & A 02 Q&4 @GSNb 2y RSY
ontvluchting) bij het bepalen van de beveiligingsnood (cf. supra).

Daarnaast kan het relevant zijn aamaast de inschatting van de kans op recidj\eet risico op
ontvluchting in te schatten in het kader van verlofbesluitvargqiiUit onderzoek blijkt dat dit niet

op een gestructureerde manier gebeuttyall & Bartlett, 2010 In een effectiviteitsonderzoek
bleek dat het implementeren van een beslissingsbeleid omtrent verlof het percentage
ontvluchtingen met eerderde verminderdeHet beleid bestond uit de ontwikkeling van een
gestandaardiseerd amraagformulier voor verlof dat in multidisciplinair team besproken moet
worden(Simpson, Penney, Fernane, & Wilkie, 2015

o0 gestructureerd klinisch oordeel gebeerd @ enkele factoren van de HE&R, namelijk
schending voorwaarden/regels, middelengebruik, inzicht, klinischbilgeit en behandel
compliance;

o omschrijven van het doel van het verlof, metma in relatie tot rehabilitatie;

o opsomme/ ?I- y If?,én, \dudieten A@E Bed verlof, met namslachtoffergerelateerde o
19SauoAsaz FGuAUwdzRS Iy RS LI 0AS y-ioekenkeyfvah | Y1 ASY
verlof.

Naast het feit dat een daling in het aantal ontvluchtingen werd waargenomen, zorgdeleid b

ook voor consistente en transparante besluitvormittgt 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 ontvluchtingevierderbleek dt frustratie en verveling vaatte
oorzaakwaren van de ontvluchtinger©ok in Nederland werd het (tBserlofbeleid aangepast

naar aanleiding van enkele ernstige recidives die plaatsvonden tijdens verlof. Zo stelde de

commissieVisser een onafhankelijk #igscollege 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 patiénten met een

verlofmachtiging daalde, terwijl de gemiddelde intramurale verblijfsduur s€egHorst, 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 deeziglenten wel een grote impact op het
behandel en herstelproces van de patiéfivilkie, Penney, Fernane, & Simpson, 20Hbewel

er diverse motivaties waren voor ontvluchting, werd vervelindgrastratie het vaakst vernoemd
(Wilkie et al., 2013
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In Engelandn Schotlandvordt ontvluchting als criterium geincludeerd in het onderscheid tussen
de veschillende beveiligingsniveausAspecten omtrent ontvluchtingen wden expliciet
opgenomen in heteferentiekader

Fysieke gezondheid

Literatuur

De levensverwachting bij personen met een psychiatrische stoornis is minstens 10 jaar korter dan
bij de algemene populatie, overgend door somatische oorzak€Walker, McGee & Druss,
geciteerd in Bergman et al., 20180k & sterftecijfers bij forensisch psychiatrische patiénten
zijn hoog,hoger dan een controlegroep van-grdetineeden maar gelijkaardig aan deze bij
personen met schizofrenie. De aanwezigheid van earstige psychische stoornis heeft dus
mogelijk een niet te onderschatten invloedit gaat namelijk vaak gepahmet een ongezonde
levensstijl zoalsfysieke inactivitedi voedingsconsumptie, roken en middelgebrujkazel,
Fiminska, Cocks, & Coid, 20Y&sudev, Thakkar, & Miteson, 2012 Zo werd er hijvoorbeeld

een hoger percentag®ebesitasvastgesteld binnen forensisch psychiatrische populatiast
andere gezondheidsprobleméot gevolg(Long, Rowell, Gayton, Hodgson, & Dolley, 20Wl4ar

ook bijwerking@ door medicamenteuze behandeling zijn niet bevorderend voor de gezondheid.
Na opname in een beveiligde setting wordt f)sieke gezondheid gekenmerkt door gewiehts
toename, obesitas en rokgivasudev et al., 20)2Een nauwe samenwerking met de eerstekjns
partners en een rookbeleid (inclusief rookvrije ziekenhuizen) kan mogelijk een positief effect
ressorteren(Fazel, Fiminska, et al., 201®ok adequate mondzorg kan de levenskwalitsit
welbevindenverbeteren(Buurk-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 viértextenvan

een conventionele tandheelkundige behandeling met daarnaast een professionele reiniging door
de mondhygiénist nadat voorlichting en instructies waren gegeven over de dagelijkse mondver
zorging.Het onderzoek toonde daarnaast aan dat het belangrijkrissandacht te besteden aan
behandelangst bij patiénte(BuunkWerkhoven et al., 200000k het toevoegen van een kinesist
aan het multidisciplinaire tea kan een meerwaarde zifBergman et al., 20)8Uit het onder

zoek varBergman et al. (20)&leek dat het maximale zuurstofopnamevermogen £vi@x) bij

een forensisch psychiatrische populatie met een gemiddelde leeftijd van 33 jaar vergelijkbaar was
met dit van gezonde 7@ 80jarige mannenNaast het feit dat eeralye V@max 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 deehn de populatie werd vastgesteld. Het opvolgen, aanmoedigen
en integreren van fysieke activiteit zou daarom volgens de auteur onderdeel moeten uitmaken
van het behandelplan.

Oudere patiénten met een ernstige psychische stoornis functioneerden doorgéesiger op
cognitief vlak in vergelijking met andere forensische patiérteives, Karyadi, Nitch, & Kinney,
2018. Dit heeft met name relevantieoor longstayafdelingen Zo werd n Engeland vastgesteld

dat longstay patiénten significant ouder zijn dan andere forensische patiénten. Ongeveer één
derde was ouder dan 50 ja@dbuke, Furtado, Guo, & Voéllm, 2018®e fysieke gezondheid bij
longstay patiénten dient daarom bij voorkeur extra nauw te worden opgevdgdiarajan en
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Mulvana (20138 pleiten zelfs voor gespecialiseerde afdelingen voor oudere patiérdénin
tegenstelling tot de ervaringen van Vlaamse eralgeinterneerdendie geen vraag hadden naar
leeftijdsgerelateerde faciliteite(De Smet et al., 20)5De ervaringen van oudere patiénten (vaak
gedefinieerd als 50 jaar of ouder) over forensische zorg is in het algemeen p@gisisér,
Maclnnes, Parrott, &Houben, 201 Studies bevestigen de hoge fysieke noden van deze
doelgroep. Van belang bleek tevens de leefhjalans op een afdeling. Hoewel de aanwezigheid
van meer jeugdige patiénten geen probleem vormt, was contact met leeftijdgenoten wel
belangrik (Visser €al., 2019. Natarajan en Mulvana (2@®) pleiten voor de inclusie van expertise
met betrekking tot de fysieke gezondheidszorg zoals verpleegkundigen onderlegd in zowel fysieke
als psychische gezondheid, geriater, logopedist, diétist en kin@ssstellen daarnaast dat
biologische leeftijbrimeert op kalenderleeftijd.

Uit onderzoek blijkt dat heinzetten op een gezonde levensstijet evident is. In een piloet

onderzoek bij 15 mediursecuritypatiénterwerd een opvolgingsformulier met betrekking tot de

fysieke gezondheid ontwikkeld en dige interventies georganiseerd. Deze interventies
bestonden uit het aanmoedigen van patiénten om samen met een sportcoach fysieke activiteit

S 2yRSNYySYSys RSSt (S ySYSy Iy 3aINRSLIA&ASaarsSa
fysieke activiteiten stoppen met roken) en te starten mépiden verlagende middelerHet

merendeel van de patiénten nam op het moment van het onderzoek antipsychotica. Er werd een
daling in het cholesterolgehalte waargenomen (mogelijk omwille variplden verlagende

middelen) met een daling in het cardiovasculair risico tot gevidlgar in het algemeebleek het

moeilijk omde patiéntenzelfaan te zetten tot een gezondere levensgtjasudev et al., 20)2

Niet enkel patiénten moeten gestimuleerd om hun fysieke gezondheid te bevord€rek.
personeel moet dit actief opvolgen en ondersteunéfiaddad, Llewellydones, Yarnold en
Simpson (2016ontwikkelden een eersudig en duidelijk persoonlijk fysieke gezondheidsgan
organiseerden een korte educatieve sessie vooragverlenersUit de followup meting bleek
dat zowel de kennials de attitude omtrent fysieke gezondheid @§ zorgverlenerserbeterde.

Tot slot past het includeren van de fysieke gezondbekl binnende herstelgerichte visiewaar
fysieke gezondheid doorgaans als een expliciete parameter wordt meegenomen

Bestpractices

In Engelandrijn er diverse initiatieven met betrekking tot de fysieke gezondi@pdeen medium
securityafdelingverd RS  Fdzy OG A S W3AST 2 ¥R §ecrée&r@eyveraléeskart O2 1 NF
dige die de aspecten rond fysieke gezondheid behaanjewezen ervergaderingergeorgani

seerdom het belang te benadrukkeReriodiek wordt hier déemperatuur, hartslag, bloeddruk

en gewichtgemeten envoedingsscreeningitgevoerd(Hallett & Hewison, 201)2

Ook is er in diverse ziekenhuizen sprake van een totaal rookvebbuten de beveiligde
perimeter, bijvoorbeeld in de mediursecurityafdelingran Northampton en het Rampton high
security ziekenhuiginnen de mediunsecurityafdelindhad 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 activiteit@arkes et al., 2035n de high
security instelling wrd na het rookverbodyeen verhoogd gebruik van psychotrope medicatie
waargenomen, en ook zelfbeschadiging en storend gedrag was nietcsighiierschillend van
voor het rookverbodCormac et al., 2030

Fysieke gezondheid neemt tot slot ook een prominente plaats in binnen het Engelse
referentiekader Deze moeten in kaart gebracht worden en de patiént moet toegaipan (of
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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 patiéntendossidormen voodow en mediumsecurityvoor
zieningendie betrekking hebben op de fysieke gezondheatreffen verder

0 percentage patiéntemlie geregistreerd zijn bij de huisarts

0 percentage patiénten die gegistreerd zijn bij een tandarts;

0 percentage patiénten met eeverbeterplan met betrekking tot hun fysieke gezondheid
o in kaartbrengen van de fysieke gezondheid;

0 toegang (toegang moet gefaciliteerd worden) tot tweedelijnszorg indiengiddok voorzien
in eerstelijninterventies zoalgezondheidspromotien screning van de fysieke toestand. Dit
moet opgenomen worden in het patiéntendossier.

o vrouwelijke patiénterkunnenterechtbij een vrouwelijke huisarts

Ook binnen de richtlijnen voor low en mediueacurityvoorzieningemvordt hier een expliciet
hoofdstuk overopgenomen, 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. Patiénten worden geinformeerd over de resultaten
en dit wordt tevens opgenomen in het patiéntendossiéten meer concrete aanbeveling
betreft de informatie die verzameld moet worden: medische voorgeschiedenis (van patiént
en diens familie), huidige medicatie, fysieke observasesatischonderzoek, bloedtesten
fysieke symptomen, levensstijl factoren en levensstijl advies.

o Een epanimatiekitis beschikbaar binnen driminuten. Dereanimatiekitwordt onderhouden
en wekelijks nagekeken, en na elk gebruik.

Op vlak van voeding moet er keuze zijn in de maaltijdenmndaltijden 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 higkecurityvoazieningereijn gelijklopend:

o Voorzien in eerstelijngterventies zoalgiezondheidsbevordering en somatische screening.

o COontrole vande fysieke gezondheid op dagnvan de opname. Indien dit klinisch niet aan
gewezen is, binnen de eerste week na opnarheitzonderlijk zo snel als mogelijk wanneer
dit veilig kan gebeuren. Daarmaoetenook regelmatige controlegeorganiseerd worden

o0 Toegang tokeerstelijnszorg zoals een tandarts eptieker. De patiént moet ook beschikken
over informatie hierover (fvoorbeeldopeningsuren). Eerstelijnszorg moet binnen hetzelfde
tijdsbestek aangeboden kunnen worden als binnen de algemene bevditirgeen jaarlijkse
algemene gezondheidscontrole. Speciféi&nt erook ondersteuninggeboden te wordenn
het stoppen met oken en gewichtsmanagement.
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Routine Outcome Monitoring (ROM)

Literatuur

Routinematige behandelevaluatie kan de basis vormen van diverse beslissingen, zoals met
O0SUNB11AY3I (20 ONA2KSRSYZX RSTAYAGASOS AYODNR 2K
trajecten (Ter Horst, van Hangpreen, & Bogaerts, 2014/olgensShinkfield en Ogloff (20)4

dient de evaluatie binnen forensische psychiatrie te gebeuren op vier domeinen: (klinisch/
psychosociaal) functioneren, herstel, risicozemgpad flacement pathwa Zes instrumenten

bleken hiervoor geschikt, hoewgéen enkel instrument alle domeinen in kaart bre(finkfield

& Ogloff, 2014. In Nederland wordt de behandelvoortgang gemeten via het Instrument voor
Forensische BehandelEvaluatie (IFBE), dat gebaseerd is op de klinische indicatoren van een
risicotaxatieinstrument, de HKTR. De methodiek beaat erin dat alle disciplines en eventueel

de cliént 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 géladgn ROM: meten van de ernst
van de problematiek, recidiverisico en verandering van het recidiver{gtosupra) Deze
indicatoren zijn enkel verplicht voor de behandelsettings (FPC, PPC, klizizgjoverig en
ambulante behandeling)n 2019 werden kervoor volgende instrumenten aangereikt: HONOS,
Mate7, DROS, de combinatie MANSPFABL-2007, HCR0*3, HKTR en FARHn 2020 zijn dit:
BPRS, DROS, HONI2SIFBE/IFpBE, Mate #R\FER, FARE, HIDR, HKTR, SAVRY (jeugd), SRP,
Static/Stable2007Acute-2007, START.

Het Australische referentiekader stelt dat het verzamelen en analyseren van routine
uitkomstmaten noodzakelijk is om de diensten te kunnen evalueren.

Meten van patiénttevredenheid en bevorderen van patiéntparticipatie

Literatuur

In lijn metde herstelgerichte visie ligt het betrekken van de visie van patiént zelf op zijn/haar
behandeling Uit eenonderzoeknaar kwaliteit van zordlijkt dat in het bijzondematiéntparti
cipatieerg negatief beoordeeldverd (Selvin, Almqvist, Kjellin, Lundgvist, & Schroder, 2046t

meten van patiénttevredenheid is een essentieel onderdeel binnen de forensisch psychiatrische
behandelingOnderzoek heeft namelijk agetoond dat kwaliteit van leven een beschermende
factor is voor recidive op zowel korte als lange ternijbidin et al., 2018 Ook het feit dat de
forensische ptiénten in vrijheidsbeperkende omstandigheden verblijven maakt dat patiéntte
vredenheid een essentieel onderdeel moet zijn binnen de behand@agn et al). Een andere
reden is het gegeven dat forensische patiénten vaak langere tijd in opname zijn vergeleken met
patiénten binnenreguliere psychiatrie(Cannon, Taylor, & Friedman, 201®nderzoek bij
geinteneerdenin Vlaamsemedium securityafdelingeren Waalsehigh securityafdelingen laat

een gemiddelde opnameduur zienrvangeveer 4.5aar. De gemiddelde opnameduur voor de
medium security populatién Vlaandeen wasbijna 1.5 jaar voor de high security populatia
Walloniébijna 8.2 jaar (Pham et al., 2009 Tot slot kan het samenzitten met de patiént om te
komen tot een gedeeld behandelplan ook motivatiebevorderend werk8agal, Daffern,
Thomas, & Ferguson, 201(Het belang van het betrekken van de patiént bij zijn eigen
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behandelproces blijkt ook uit de resultaten van het Zweedse onderzoekggrerg, Sjogren en
Dahlkerg (2012, die de beleving van patiénten in kaart brachtéfoewel er enkele goede
ervaringen werden aangegeven, werden deze overschaduwd door negatieve gevoelens zoals
onzekerheid en onmacht. De zorg wordt door de patiénten beschreven alsorigende
paternalistische zorg.

Kwaliteit van de zorg diemtealiter beoordeeld te wordewia een bevraging van zowel patiénten
als personee(Lundqvist & Schrodef015 Schroder, Agrim, & Lundqvist, 2Q1&en verschil in
perceptiemoet aanzetten tot reflectie over de mogelijke oorzaken van verschiBetvin et al.,
2019, wataanleidingkangeven tot het verbeteren van de zoflgundqvist & Schroder, 2013Jit
het onderzoek var.undqvist en Schréder (20)L&n Selvin et al. (20)%leek dat personeel de
kwaliteit van zorg in het algemeen beter beoordeelden dan patiénemrassend genoeg bleek
er een grote overeensinming te zijn omtrent de perceptie van patiéntparticipagieie te laag
zou zijn(Lundqvist & Schrdder, 2015

Selvin, Almgqvist, Kjellian Schroder (200)6onderzocht de perceptie van het concept patiént
participatie door de patiénten zelHieruit komt naar boven dat pati€ntparticipatie bereikt kan
worden via:

o invloed: Dit gaat over communicatie en dialoog, maar ook over het (actiefKietn worden
bij beslissingen over hun eigen zorg. Hierbij moet ook de geestelijke toestand in rekening
genomen worden (zonder oveof onderschatting).

o vertrouwen, zowel in (leden van) het team als in de (zinvolheid varbeleandeling. ©k
wederzijds vetrouwen is belangrijk

o eigen verantwoordelijkheid: @&ticipatie aan activiteiten en zelf initiatief nemerPatiénten
erkennen daarenboven date hierin soms ook aangemoedigd en ondersteund moeten
worden door de zorgverleners.

Livingston, Nijdardones, Lapsley, et al. (2QD®derzochten de effectiviteit van interventies om
patiéntbetrokkenheid te vergroterDe interventies bestonden uit een peer support pagma
(geleid door ervaringsdeskundigematiéntenadviescommissie en een patiént onderzoeksteam.
De kwantitatieve resultaten lieten weinig positieve veranderingen zien. Enkel deelname aan het
peer support programma was geassocieerd met een stijging dpvada persoonlijk herstel en

een daling van hegeinternaliseerdstigma. Op basis van de kwalitatieve bevraging werden wel
verbeteringen aangegeven op vlak van patiéntbetrokkenheid en de manier waarop ze zorg
ervaren. De auteurs gaven verder aan dat vaam 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 betreking tot de principes en methodes van patiéntbetrokkenheid, patiént
gerichte zorg, herstel en gerelateerde principes.

Wanneerde ervaringervan patiéntenmet de forensische geestelijke gezondheidszorg werden
bevraagd, gaven zij aan respect, empathie, sytiie, responsiviteit, aanwezigheid en besehik
baarheid, gezamenlijke besluitvorming en het behandeld worden als een gelijke belangrijk te
vinden(Mgllerhgj & Stglan, 2018
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9 Best practices

InNederlandzijnpatiénttevredenheidsmetingererplichtvoor alle settingsen dt minimaal eens

per twee jaar.Ze moeten daarbij jaarlijks twee verbeterpunten opsommen die uit het patiént
tevredenheidsonderzoek voortkwamen. Er wordt geen verplichting gesteld aan de instrumenten
die gebruikt moeten wordenDeze indicator is overigensk niet meer opgenomen in het
normenkader voor 2020.

In Engelandnoeten de low en medium security settings het percentage patiénten aangeven die

een tevredenheidsenquéte hebben vervolledigd. Daarnaast moeten ze aangeven bij hoeveel
patiénten met een afgemde Wt | GA Sy wSLR2NISR 9ELSREDSeeOS hdzi O
algemene verbetering wordt gezien met betrekking tot hun ervaring.

Binnen de higlsecurityinstellingBroadmoor werd een model ontwikkeld waarbij de noden en
overeenkomstige interventies in kaayebracht worden. Door tegemoet te komen aan de noden,
kan de kwaliteit van leven verbeterd wordelit kan enkel dooin te zetten op een combinatie

van interventies(Glorney et al., 2000 Segal et al. (20)Gstelt 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 hebchotsereferentiekader wordt expliciet gesteld dat patiént
gerichtheid zeer belangrijk is, en dat hun perspectieven mee vorm moeten geven aan de
ontwikkeling van standaarden.

De Forensic Psychiatric Care AcZiredenstelt dat de behandeling, voor zoverogelijk, moet
gebeuren in samenspraak met de pati€8elvin et al., 2016

In Australiémoeten de patiénten zoveel als mogelijk betrokken worden bij besuiting.

In de Mason Clinic iNieuwZeelandwordt gebruik gemaakt van twee gebruikersadvisedies
contacten onderhouden met de pati€énten, hun ervaringen en visies bevragen en ervoor zorgen
dat deze visies vertegenwoordigd zijn in alle aspecten van plgnnmplementatie en
dienstverleningCannon et al., 2018
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5 Kwaliteit van leven

 Literatuur

Yol ftAGSAG @Fy fS@SyYy ¢g2NRO ©@22NRLIASAGSER |fa dz
KSNREGSEt ASNAOKGS o6SyFRSNAYy3IED

In Nederland werden patiénten bevraagd over wat voor hen belangrijk is om de kwaliteit van
leven te maximalisere(Vorstenbosch, Bulten, Bouman, & Braun, 20Hderuit komen volgende
GKSYF Q& yIIFN 028SyY

o BEkenning als mens

o Autonomie, waarbij er eebalans is tussen zelfbeschikking en begrenzing

0 Mentale stimulatie

o \Vrijetijdsbesteding

0 Gezamenlijke activiteiten

0 Affectieve sociale contacten;

0 Mogelijkheid tot vrijstellingen (toestaan van uitzonderingen op de regels)

o Persoonlijke leefruimte (het inrtiten van de eigen kamer)

o0 Afdelingsklimaat (gezelligheid, goede contacten en veiligheid)

o Fysieke leefomgeving en privacy

Uit onderzoekbleek verder dathet betrokken zijn bij betekenisvolle activiteiten, ledligings

niveau van de afdeling, gevoel vaniligheid, afdelingsen sociale klimaat etherapeutische

relatie gerelateerds aan kwaliteit van leveBressington, Stewart, Beer, & Maclnnes, 2021

Flynn et al., 201;8Schel, Bouman, Braun, & Bulten, 2D1Bovenstaandel KS Y| Q&4 adiSYYSy
2PSNBESY YSi RS KSNEGSt ASNAQKG S FT2mSYylaaas Os8t KSWa i
0 Sy I RS Naayiaast blekk uit het onderzoek v&chel et al. (20)6dat de mentoren de

kwalliteit van leven van hun patiénten onvoldoende kunnen inschatten

Het concept sociaal klimaatbelangrijk met betrekking tot kwaliteit van levemaar ook met
betrekking tot agressiéf. supra)c werd orderzocht via een literatuurstudie do@oyle, Quayle

en Newman (201)7 Hieruit bleek dat sociaal klimaat een multifactorieel begrip is, waarbij zowel
fysieke, organisationele als pati€émin personeelskenmerken een invioed hebben. Eendpeu

tisch sociaal klimaat kan bereikt worden via ondersteuning van personeelsleifi@o(beeld via
reflectie of opleiding, een heldere afdelingsethielen een persoonsgerichte aanpakie
empowerment vande patiéntvergroot Een therapeutische omgeving anfrastructureel viak

kan bereikt worden via afzonderlijke behandelruimtes, eenpersoonskamers, duidelijke zichtlijnen
en vormgeving waarbij het contact tussen patiént en zorgverlener gefaciliteerd wordufofa

GA Y F NI &0 NHzO G dzdzNE

Ervaringen en nodemnan longtay patiénten 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 verbeteremen vrijetijds
activiteiten en workshops met betrekking tot jobgerelateerde en interpersoonlijke vaardigheden
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aangeradenOok het creéren van jobmogelijkheden en ondersteuning bij het stoppen met roken
wordt aanbevolern(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 viak is momenteel een initiatief lopevidaims niveau,
namelijk de BelRAI GGHidie (Van Horebeek et al., 2019

Best practices

Eén vande indicatoren voor low en mediumsecurityafdelingenis het aangeven van het
percentage automutilatiencidentenper ligdag

Ervaringsdeskundigen

Literatuur

Het belang van ervaringsdeskundigen voor het herstelproces blijkt uit de studidsixtan et al.
(2011 enLivingston, NijdarJones, Lapsley, et al. (2013

Binnen het programma Kwaliteit Forensische Zorg werd een literatmipraktijkonderzoek
gedaan naar het betrekken van ervaringsdeskundigen in de forensigastelijke gezondheids
zorg(Biertmoms et al., 201 Er werd geconcludeerd dat er nauwelijks evidentie bestaat voor het
effect van ervaringsdeskundigeWel konden er enkele succemn faalfactoren worden afgeleid.

Zo is een herstelgerichte benadering een cruciale randvoorwaarde. Destrisahet 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 platim ontstaan met 29 forensische ervaringsdeskundigen en het
EFP52St a0SttAy3a ga 2Y SSy Iyieg22NR (S 1-2S1Sy
RAIKSAR Ayl SiGdSy Ay RS 2NHlIyAal GASKEé Sy al 28
LINE T A D plSoynikzal ir 2020 verder uitgebouwd wordémde vorm van: implementatie
bijeenkomsten voor managers en ervaringsdeskundigen; een platform van forensische ervarings
deskundigen die naar gelang de vraag kunnen participeren in projecten, processen eroenderz

ken; intervisiebijeenkomsten voor forensische ervaringsdeskundigen aan de hand van thema's en
casuistiek.(Expertisecentrum Forensische Psychiatrie, 208D werd tevens een Kisfudie

uitgevoerd naar ervaringsdeskundigheid in de forensische GGz. Ten tijde van de studie werd vast
gestelddatSNJ Ay 1 2Qy wp: @y RS F2NByaiaaOKS -AyaiStt
deskundigenBierbooms et al., 20970p basis van de studie wergentevensR2 Qa Sy R2y Qi
geformuleerd met betrekking tae implementatie van ervaringsdeskundigen.
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Discussie

Het formuleren van een algemeiléscussies geen sinecureg zo nietonmogelijk¢ vanwege de veelheid

Fy GKSYFQa Ay KSi NBFSNBYGAS]TIFIRSNW® 9SSy 2LWtfSy
FITYyRFOKG RAS dzAG3F G yIF I N KSNE be@rhagdSwieoatigeni KSY I Q&
participatie en herstel A 21 Sy Rdza SaaSydAistsS GKSYIFIQad o0AyySy RS

anno 2020. Dit betekent evenwel niet dat risicschatting en-management op de achtergrond

verdwijnt. Het blijft hier zoeken naar een evenwicht tussen bejd®mms schijnbaategenstrijdigeg

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 wasn de resultaten van de studies. Bevindingen zijn overigens vaak een mening van de auteurs
zelf, zonder empirische basis.

In andere landen bestaat er edduwen van richtlijnen, maar de verplichte criteria blijven doorgaans
summier en vaadDit maakt dat heeen en ander voor interpretatie vatbaar Engeland lijkealleszins
de voortrekker te zijn, en dient vaak ter inspiratie voor andere landen.

Op basis van bovenstaande bevindingen kunnen tevens etbek®mstigeonderzoekslijnen worden
uitgezet:

 HerseBSNA OKGS GKSYI QA gAYyySy Iy o6Stly3ad 5SS KdzA R.
bevragen var(kleine steekproeven varpatiénten en personeel over hun mening omtrent dit
thema. Ook het onderzoek van een link naar uitkomstmaten zoals recidive;odito kwaliteit
gy tS@Sys X tA21Sy SaaSyiasSSt 2y KSdG oStry3a @
1 Inlijn met het vorige thema blijkt ook een gebrek aan evidentie voor het effecemaarings
deskundigen

9 Effectiviteitsonderzoek naar zowel algememehardelmodellen (zoals RNR en GLM) als
ALISOATASTS 0SKIYRSELINRINI YYI Qad

1 RisicomanagementDe literatuur focust met name op de psychometrische kwaliteiten van
risicotaxatieinstrumenten. Het gebruik van risicotaxaiiestrumentenan sichis echter onval
doende an preventief te zijn.Deze moeten vertaald worden naar risicomanagemest
behandelplannenOver deze vertaling is veel minder geweten, evenals over het felit dfidt
tot recidivevermindering
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Met betrekking tot decategorale residentiéle forensische geestelijke gezondheidszerd via exper
meetings reeds een algemeen kader gecreéerd voor een referentiekader, dat dan verder werd uitge
diept en onderbouwd via best practices in andere landen en wetegpelijke 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)documentenf standaarden op zoek te gaan ndauikbare handvien, best
practices en kwaliteitseisen voor de opmaak eamreferentiekadernvoor de ambulane/mobiele cate-

gorde zorg.

Ook voor dit luik behelst de doelgroggle personen die strafbare feiten gepleelgebben of hiervan
verdacht worden, die opgevolgd worden door een justitiéle instantie en binnen dit kader een
behandelingpf begeleiding dienen te volgen, met uitzondering van kinderen en jongeren. Ook de VAPH
sector valt buiten het toepassingsgebied \dinreferentiekader.

In onderhavig document wordfvoor zover mogelijk 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 obiel teams (of beide) gaat. Zo wordt er bijvoorbeeld gesproken over
PorensD h dzii NB I OK Iy BnWYORIYAYARWA (i{eS NI2 NGBS/ G @OmYb&ggrédent KS| £
wordt soms de oorspronkelijke benaming gebruikt in de tekst. Met betrekking totetetdams verwij

zen deAssertive Community Treatment (ACT) teams naar mobiele equipes voor reguliere psychiatrische
patiénten. Het gaat hier over intensieve zorg vpatiénten met de meest ernstige problematiek, die

vaak ook zorgmijdend zijn. FlexibleTA(FACT) is een in Nederland ontwikkelde variant op ACT, gericht

op een bredere groepatiénten met een langdurige zorgbehoefte. Aan de meer stahpel@Enten

wordt outreachende individuele behandeling aangeboden. Wanneer het slechter gaat, wordt de zorg
opgeschaald, wat betekent dat wordt overgegaan iopensieve ACEorg. In de Angelsaksische

literatuur verwijst FACT echter naar de forensische variant varéddis. Daarom wordt deze variant

aangeduid alsJACT, om het onderscheid visueel duidelijk teken. Forensische AGGh FACHeams

worden in Nederland benoemd als FBACT Forensische ACR(Y RS S & (FACQtea@S RdzA R |
zijngespecialiseerde teams die enk&ltiéntenmet een strafrechtelijk verleden/statuutegelaeden.

Hoewel binnen heambulante circuiloorgaans gesproken wordt over cliént, werd hier de tgatiént
gebruikt vanwege de consistentie met luik 1.
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Methodologie

1 Peer review artikels

Voor onderstaande rapid review werder dolgende zoektermen ingegavin de database PubMed (d.d.

24 januari 202000 A T2 NByaA O LIAOKFé hw aYSyidlffr Aff 2FFSYRS
(outpatient OR ambulatory OR community). Daarnaast werden een aantal exclusiecriteria gehanteerd

case studiespublicatiesvéor 2010, hoofdstukken en boeken, taal anders dan Engfeléederlands,

plegers met een verstandelgkbeperking, adolescente daders, huisvestingsinitiatieversgecifieke
AYyadadNHzySyiSy 2F AyUiSNBSYy(dASakLINE INI NWiEcptaxatié LJa & OK 2
instrumenten) Dit leverde 1035 (unieke) artikels op. Na de tiggl abstractscreening werden 919 artikels
geéxcludeerd. Zeven artikels konden niet worden geraadpleegd.

Vanwege tijdsbeperkingen werden de literatuurlijsten van de geinclutdeartikels niet gescreend op
mogelijke andere relevante artikels. Wel werden aanvullend twee artikels geincludeerd omwille van de
hoge relevantie (beschrijving van FA@ddel en beschrijving van de praktijk van mobiele teams in
Engeland en WalesJijders de literatuurstudie van luik 1 werden twee relevante bronnen weerhouden
voor het huidige luik. Uiteindelijk werdes8 artikels gelezen en geincludeerd.

Artikels via PubMed
n=1035

Exclusie:
Titel niet relevantn =814
Abstract niet relevantn =105

Fulktext beoordeling
n=116

Full text niet beschikbaan=7
Full text niet weerhoudn: n=55

Additionele artikels viandere
bronnen:n=4

Studies gincludeerd in review
n=58

Figuur2 Schematische weergave selectieproces van de pegewed artikels
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2 Beleidsdocumenten

Naast peer review artikels we 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 eragen 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 langezeuiteview artikels.

Hier geldt dezelfde kanttekening als bij het residentieel categorale luik, namelijk dat de richtlijren los
staande criteria betreffen die soms voor interpretatie vatbaar zijn. Verificatie hiervan bij contactpersonen
in de betreffen@ landen is daarom aanbevolen.
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Best practices

1 Nederland

1.1 Verplicht normenkader

De verplichte standaardepd Sy | | YR WY S NJYaRSAGO I LANSSNERIYF  (iFA2SNRigisiefied O K S
van Justitie en Veiligheid, 20120191 ¢ zijn van toepassing op de forensische geestelijke gezondheids
zorg, verslavingszorg en zorg voor mensen met een (licht) verstandelijke bepénkmderstaand
rapport wordt enkel toegespitst op de settings ambulantéehedeling enbeschermd wonen/ambu

lante begeleiding

Tabel6 Verplichte indicatoren in 2019 voor de diverse settings binnen Nederland
Setting
Indicator Ambulante BW/ambulante
behandeling begeleiding
Totaal aantal forensisehpatiénten dat in het verslagjaar bij de X X
organisatie in behandeling/ begeleiding is geweest
1 Het op systematische wijze meten van de verandering van de
ernst van de problematiek bij patiénten
1.1 Beginmeting 50%*
1.2 Vervolgmeting 35%
1.3 Eindméng X
2 Continuiteit van zorg na afloop van de strafrechtelijke titel
2.1 % patiénten dat vervolgzorg nodig X X
2.2 % patiénten dat vervolgzorg nodig, en waarvoor juiste X X
vervolgzorg werd gerealiseerd
3 Het op systematische wijze meten van het recidiverisico
3.1 Beginmeting 40%*
3.2 Vervolgmeting 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 Voortu@ge beéindiging van de behandef Max. 33% Max. 33%
begeleidingsovereenkomst
7 Agressiencidenten
7.1 Agressieincidenten/alle incidenten
7.2 Agressincidenten/alle patiénten
8 Patiéntervaring over de (voortgang van de) X X
behanceling/begeleiding

* Financiéle 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 indicatorengois 2020 zijn er nog drie indicatoren verplicht,
waarvan er slechts één verplicht is voor de ambulante begeleidingen en beschutte woonvormen.
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Tabel7 Verplichte indicatoren in 2020 voor de diverse settings binnen Nederland
Normering per stting
Indicator Ambulante BW/ambulante
behandeling begeleiding
1 Risicotaxatie: aanwezigheid van een geldige meting 60%
(afhankelijk van de meettermijnen per instrument)
2 Continuiteit van zorg X X
3 Ernst van de problematiek 60%*

* exclusief patiénten 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 diensteegbdo@n op één van
volgende instrumenteriMinisterie van Justitie en Veiligheid, 20):9c

1 B-SAFER (Brief Spousal AssamitrHor the Evaluation of Risk), ten minste jaarlijks
1 FARE (Forensische Ambulante Risico Evaluatieiteste halfjaarlijks

1 SRP (Stalking Risk Profile), ten minste jagrlijks

1 SSA (Static, Stable, Acute), ten minste jaarlijks

I START (Short Term Assessment of Risk and Treatafglity)jnste elk trimester

VolgensKusters, van Horn en Cnossen (2048bruiken de forensisch@)ACTeams met name de
START voor het inschatten van de kans op recidive.

Veranderingen in de est van de problematiek worden minstens jaarlijks in kaart gebracht doorehidd
van één van onderstaande instrumenten:

BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)

DROS (Dynamic Risk Outcome Scales)

HONOSL2 (Health of the Nation Outcome Scales)

IF(p)BE (Insiment voor Forensische (poliklinisgigehandel Evaluatie)

Module 7 van de MATE (Meten van Addicties voor Triage en Evaluatie)

= =4 -4 —a -

In een literatuuroverzicht over het gebruik van risicotaxatigrumenten in deNederlandse ambulante
praktijk (voor volwasenen) bleek dat 14 instrumenten worden gehanteerd, in hoofdzaak volgens het
gestructureerd klinisch oorde@an Horn, Eisenberg, & Uzieblo, 2016

1.2 Richtlijnen forensische (F)ACT

Sinds 2007 heeft Nederland forensische (FYAGTI Y& 6 C2ND CO! / ¢(Mustersief A RRSt & 1
2018). Hetindicatiebesluit voor For(F)ACT is gebaseerd op het ongestructureerd klinisch oordeel (cf. luik

MO SFFNR22NJ RS AYRAOIGASONARGSNRAI OGSNEROKATfSYR 42NR
in sommige teams enkel naar patiénten met een justitidiel, terwijl andere teams ook patiénten

Ay Ot dZRSNBY o6A2 6AS &ALINI 1S Aa Gy 0SSy NARaAaO2 2L |
invullingen, gaande van klinische stoornissen tot een ruimere interprefétisters et al., 2038In 2015

is een update gekomen van de Klinische indicatiecritesa van Veldhuizen en Bahler (geciteerd in

Kusters et al., 2018): (1) Aanwezigheid van meervoudige, complexe problemen op diverse levens

gebiecen 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)rkyelagactiviteit of huishouden, handhaven

van de veiligheid, financieel beheer, sociale contacten), (4) slechte, matige of grillige samenwerking en
(5) patiént kan de vicieuze cirkel niet doorbrePolhuis, geciteerd in Kusters et al., 2D18 de praktijk

bleek dat slechts de helft van de patiénten voldoet aan bovenstaande crikarisers et al., 2018

In het rapport vanPlace, Van Vugt, Kroon en Neijmeijer (20dbrdt een overzicht gegeven van de
patiéntenpopulatie binnen acht forensise ACTen FACTeams. 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 A@m FACTeams bleken er verschillen te bestaan tussen
de teams, met name met betrekking tot:

1 dedoelgroep
1 deteamsamenstelling, 0.a. met betrekking tot al dan niet inclusie van reclasseringsmedewerkers
1 demate waarin wordt voldaan aan forensische BJACTprincipes

Op basis van bovenstaand onderzoek naar de patigpolatie van forensische (F)A@BmMSsin
Nederland, de praktijkverkenning en een literatuuronderzoek werd een modelbeschrijving opgesteld
(Place et al., 20)1Deze 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 (justitiéle) partners en de organisatenwde zorg. Er werden tevens twee magkttouw
heidsschalen ontwikkeld, één voor de forensische-te@ms (FORDACTAe bijlage ¥en één voor de
forensische FAGEams (FORFACTS; zie bijldyjeHiermee kan getoetst worden in hoeverre een
praktijk overeenkomt met het ideaaltypisch modéPlace et al., 20)1

1 Inhoudelijkecriteria

o Forensische AGt€ams dienen, net als reguliere A@Ems, te voldoen aan de algemene ACT
principes zoals outreachend werkeshared caselo&8, multidisciplinaire aanpak, intensieve
zorg (lage caseload) en-2dirs beschikbaarheid. Deze principes worden door verschillende
auteurs als essentiéle componenten gezien van de ambulante (ACT) zorg aanndesébtre
psychiatrische dogfroep.

o Forensische AGtEams moeten nauw samenwerken met justitiéle instanties, zoals rechtbank
en reclassering. Onder andere moet er informatitwvisseling tussen verschillende instanties
zijré?.

0 Behandeling en toezicht moeten in forensische (F)#@mshand in hand gaan. Dat kan door

een reclasseringsmedewerker in het team op te nemen, maar ook door intensiehsame
werken met de reclassering.

o Forensische (F)A@dams moeten besckken over forensische expertise.

o Hulpverleners van forensische (F)A€dms moeten in staat zijn een vertrouwensband op te
bouwen met patiénten, maar moeten tegelijkertijd ook structuur kunnen bieden en helder en
consequent zijn. Uitdaging waarvoor hulpverleners van forensischee®@iE staan is om de

26 Dit betekent datprofessionals met verschillende achtergronden (disciplimes)w samemwerken in één team,
kennen en verantwoordelijkijnvoor allecliénten(van Vugt, 201p
27 Er wordt echter niet gesteld welke informatie gedeeld kan/moet worden.
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juiste balans te vindetussen de wensen van de patiént, de behandelbehoeftenofbdzaak
en de veiligheid van de samenleving.

0 Hetteam heeft een belangrijke taak in risicomanagement. Monitoring en risicotaxatie morme
hiervan wezenlijke onderdelen.

o Hetteam moet geintegreerde bandeling bieden aan dubbele diagnose patiénten. Daarnaast
moet het team een aanbod hebben op het gebied van agressiémpulsregulatie alsmede
op het gebied van rehabilitatie, zoals vaardigisiainingen en psycheducatie.

o Het forensisch AGtEam moet intensief samenwerken met het sociale netwerk van de
patiént. Het sociale netwerk vormt een belangrijke bron van steun en kan tevens een rol
spelenin de monitoring van de patiént.

0 Het team moet intensieve zorg kunnen levereit.ibpliceert een lage casead.
0 Het team moet langdurige, zo nodig levemgja ondersteuning kunnen bieden.

- De ondersteuning moet zich richten op verschillende levensgebieden, waaronder
financién, huisvesting en arbeid. Van belang is dat het team de patiént ondersteunt bij het
verkrijgen van toegang tot diensten en zpin de samenleving.

- Het team moet continuiteit van zorg kunnen bieden. Dit betekent ook dat de patiént
bezochtmoet worden tijdens detentieperiodes.

91 Doelgroep

o wdzZA YS RSTFAYAGAS @Iy KSi FpASEAs zdoude AchBosei a OK QY

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 miagelijk 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 bestgatdimineel gedrag en de specifieke zorg
van een forensisch team noodzakelijk is.

0o wdzA YS RSTAYAGAS Oy KSG 0SAINRLI WLIAEOKAI NR&OK!

patiénten met persoonlijkheidsstoornissen. Het moet daarbij wel steeds gaan over zee
kwetsbare mensen die een behoefte hebben aan zowel zorg, behandeling als monitorng. (Ex
)justitiabelen met een hoog risico op recidive maar zonder duidelijke - zergof
behandelbehoefte komen eerder in aanmerking voor reclasseringstoezicht of (gedmwonge
forensisch poliklinische behandeling dan voor forensische (F)ACT.

1 Doelstelling

0 Verbeteren van het welzijn van patiénten

0 Reduceren van het risico op recidive. Het taxeren van risico's en het daarop interveniéren met
als doel om herhaling van delictere tvoorkomen (risicomanagement) behoren tot de
kernactiviteiten van de forensische psychiatrie, en daarmee ook van forensische -(F)ACT
teams.
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1 Functieen positionering

o Opschalervan de zorg: opnamen 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 Afbouwenvan de zorg: réntegratie van patiénten die reeds een strafrechtelijk feit begaan
hebben en daarvoor in detentie hebbeyezeten of behandeld zijn geweest in een forensisch
psychiatrische setting.

o Om beide functies te kunnen realiseren moeten de forensische (Rp&GE goed ingebed
zijn in de gehele forensisch psychiatrische zorgketen, van het begin tot het eind. Heiagaat
over forensisch psychiatrische behandelinstellingen -{tdsA Y A S1 Sy~ Ct YQasz Ct
Openbare Geestelijké&sezondheidszorOGGAteams, reguliere AGiEams, veiligheids
huizen, welzijnsorganisaties, Openbaar Ministerie, pdlitie X

 Team

0 Samensteling

- Psycholoog uitvoeren van psychologische test en interventies, ondersteunen en deels
uitvoeren van risicotaxaties en het opstellen van terugvalpreventieplancedydineren
van de) formele rapportage naar justitie, toezicht op teamdynamiek, dossieldr van
een aantal patiénten en de gebruikelijke taken zoals alle teamleden.

- Psychiater

- Arbeidsdeskundigeondersteuning bij het vinden van geschikte functies, opstellen van CV,
sollicitaties, uitleg van onderbrekingen in het arbeidsverleden, al danbeispreekbaar
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
ondersteuning worden gecombineerd.

- Maatschappelijkof sociaaljuridischwerker: 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 schuldeisergresultatieve functie voor andere teamleden die ook
algemene maatschappelijk werktaken op zich nemen.

- Bvaringsdeskundigdn de modelgetrouwheidsschaal voor de reguliere ACT teades
Dartmouth Assertive Community Treatment SR CTSTeague, Bond, & Drake, 1998;
Nederlandse vertaling: CCAF, 2pQ%vordt 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 verantwoordelijkhedsa andere teamleden. De FACTS
(Functie Assertive Commify Treatment ScaleCCAF, 201®017) verlangt van FACT
teamsdat zij op 200 cliénten, minimaal 0,8 fte ervaringswerkers in dienst hednede
huidige Nederlandse praktijk van de forensische teams is er nog maar weinig ervaring
opgedaan met betrekking tot het inzett van ervaringsdeskundigemmnder andere
omwille van praktische moeilijkheden (bijvoorbeeld het voorleggen van een Verklaring
omtrent Gedra, VOG. Er wordt alleszins aanbevolen om ervaringsdeskundigen goed te
begeleiden en voldoende scholingsmogelijkheden te voorzien.
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In tabel B wordt een schematisch overzicht gegeven van de gewenste formatieomvang per
discipline. Deze cijfers liggen hdge Ry RS AYyRAQGARIzZSE S OF &St 2R

Tabel8 Formatieomvangoor de diverse disciplines

Forensisch AGieam

Forensisch FAGEam

Psycholoog 1:100 1:200
Psychiater 0.8a1:100 0.8 a2 1:200
Arbeidsdeskundige 2:100 1:100
Maatschappelijk werker 1:100 1:200

ervaringsdeskundige

Niet gespecificeerd

Niet gespecificeerd*

* binnen de reguliere FA@&ams wordt de norm gesteld op 0.8:200.

o Basishouding eqvaardigheden

- Generalistischdnsteek, waarbij over de grenzen vae eigen discipline heermwordt

gekeken en gewerkt;
- Samenwerken

- Geduld empathie, optimisme, flexibiliteit
- Kunnenopbouwen van een wederkerige relatie met de patiént

- Kunnen toepassen van de presentiebenade@i@gmotiverende gespreksvoering en oplos

singgerichte technieken
- Grenzerkunnen stellen en drangmaatregelen kunnen toepassen

- Aandachtvoor een herstelgerichte benadering
- Accepterendeonbevooroordeelde grondhouding

- Stressbestendighejd
- Creativiteit

- Specifiekmet betrekking tot patiénten met eelichte verstandelijke beperking

Aansluitenbij niveau van sociagmotionele ontwikkeling

Biedenvan een veilige omgeving en creéren van gunstige omgevingscondities

Stabielteam;

Gemeenschappelijkeisie
Opbouwenvan een vertrouwensband

Aanpasseivan @mmunicatie (eenvoudig, bondig, concreet, herhaling, tempo, visuele

hulpmiddelen)
Structuurbieden

Helpenbij het uitbouwen en versterken van praktische en sociale vaardigheden, en bij
de toepassing ervan in verschillende situaties

Benaderingp positiere, competentiegerichte manier

28

de methodek (Baart, 200).

128

De presentiebenadering is een manier van werken die de relationele afstemmdegntzorggever en cliént als
basis voor hulp en steun ziet. Goede zorg ontstaat vanuit hgivedgig 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 goedeizaoor deze
cliént(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 deingrtpats van de logica van
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Forensische expertise

- Delictanalyse

- Risicotaxatiginclusief getraind zijn in het gebruik van risicotaxdatigrumenten

- Risicomanagemengn daarbij horende interventies (inbouwen van controlemomenten,
inschakelen en inzeen van het sociale netwerk, verplichte inname van medicatie) en
methodieken (terugvalpreventieplannen, signaleringsplannen)

- Kennisvan het strafrechtsysteem

Omgaarmet weerstand en vaardigheden op vlak van motiverende gespreksvoering

Persoonlijkheiddsornissenen actingout gedrag

Herstelgerichtezorg

Lichteverstandelijke beperking

1 Werkwijzeen organisatie van forensische (F)ACT

o

Caseload

- Patiénten worden door het gehele team begelégbdeelde caseload).

- Lage caseload vanwege feit dat bezoekegip deel van de patiénten 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 AGEam 1:8
Forensisch FAG@&am 1:13

Multidisciplinair aanbod

- Verschillendesoorten behandelingen en begeleiding: psychiatrische diagnostibkesn
deling, verslavingszorg, trajectbegeleiding, woonbegeleiding, rehabilitatie en praktische
hulp, zelfstandy en flexibel uitvoeren

- Toevoegingnaatschappelijkedociaaljuridischéulpverlening

- Specialamandacht voor het vinden van geschikte huisvesting

Continuiteitvan zorg

- Teamisbetrokken bij de planning van opname en ontslag

- Nietverantwoordelijk voor @ opname en de (planning van de) invrijheidstelling, maar wel
samenwerken met de instelling om geinformeerd te blijven over de voortgang en teekom
stige invrijheidssdlling (ontslag) van de patiént;

- Regelmatigontact met justitiéle ketenpartner en partpgren in behandelbesprekingen

- Contacttijdensopname/detentie

Kortdurendeopname: 1 keer per week fade-face contact
Langdurendeletentie in justitiéle setting zonder zorg: vingagande-pols contact
Langdurendealetentie in justitiéle setting met zorggeen contact noodzakelijjk
Laatstemaanden detentie: meer betrokkenheid

Langdurende zorg

- Hetindividuele delictrisico is bepalend

- Indienhet delictrisico is herleid tot aanvaardbare proporties kan doorstroom naar regulier
(F)ACHeam of andere zorgvorrgebeuren

- In dat geval blijft belangrijke consultatieve functie wel behouden
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- Het dlopenvan strafrechtelijke maatregel betekent niet het einde van de opvolging, maar
financiering moet hierop voorzien zijn.

o Bindende hulpverlening

- Gebruikvan bindende, ssertievetechnieken en juridische maatregeten
- YWSIf f SHESNI ISQY ISONHzZA| DIy 2dzZNARAAGKS RNMz] ¢
zakelijk met juridische partijen zoals advocaten, politie, openbaar ministerie, ratdteha
en reclasseringsmedewekers;
- Pontingency managemeftoperante conditioneringnet behulp van financiéle bekrach
tigers. Er worden geen concrete voorstellen gedaan over welke financiéle bekrachtigers
ingezet moeten/kunnen worden.

o0 Bereikbaarheid en crisisinterventie

- 247 bereikbaarheid
- Indiendit niet haalbaaiis, dienen er geprotocolleerde afspraken gemaakt te worden met
de acutetrisisdienst

o FACTbord

- Een patiént wordt op het FA&Dbrd geplaatst wanneer er sprake is van een extra-zorg
behoefte of extra beveiligingsbehoefte. Hierbdjrkgedacht worden aan (1) een toename
van symptomen/crisis, (2) overlast, (3) verwaarlozing, (4) zich niet houden aan de afspra
ken, (5) zorgmijdend gedrag, (6) patiénten die regelmatig worden opgenomen, (7) na
opname, (8) intensivering van behandelingytorbeeld instellen van nieuwe medicatie),

(9) life events, (10) nieuwe patiént&hen (11) dreiging delictgedrag.

- De dreiging van delictgedrag wordt beoordeeld door het team en niet door een individueel
teamlid.

- Het betreft dus intensieve teamzorg (ACP)indicatie

- Voor reguliere teams bestaan er reeds standaardprocedures rond het starten en
beéindigen van deze zorg.

0o samenwerking met (justitiéle) ketenpartners

- Forensiscipsychiatrische behandelinstellingen

- Partnersaan het begin van de (forensisch) psiatrische keten (om opnamen detentie
voorkomend te kunnen werken)

- Samenwerkingop casuistiek als beleidsniveau (i.c. samenwerkingsafspraken omtrent
procedures, werkwijze, afstemming, privacy)

- Samenwerkingnet reclassering is essentieel

1 Zorgaanbod

o Dubbelediagnose model

- Patiénten met psychische stoornissen en verslaving worden geintegreerd behandeld;
tegelijkertijd en door hetzelfde team.

29 |n de FAGS$chaal wordt hierover vermeld dat nieuwe patiénten drie weken op het bord staan zodat meerdere
teamleden en verschéhde disciplines hun beeld kunnen vormen en eventueel met de cliént in gesprek kunnen
gaan(CCAF, 2020

130



Luik 2¢ Best practices

0 Risicotaxatie egmanagement
- TaxerevanNA &A 02 Q& Sy KSG RIFFNRLI AydSNZxeyte SNBYy Y
voorkomen (risicomanagement) behoort tot de kernactiviteiten
- Risicotaxatie
Gebruikvan gestructureerde risicotaxatiastrumenten wordt sterk aanbevolen

Zoveelals mogelijk in teamverband en op basis van consensus
Minimaaleenmaal per jaar

- Riscomanagement

Terugvalpreventieplars een belangrijk onderdeel
Jaarlijkseevaluatie

In overleg met de patiént en meerdere disciplines
Met input van externe relevante partijen

o Forensische interventies

- Aanbiedenvan trainingen op vlak van agressieregiglaimpulsregulatie en/of emotie
regulatie; zowel individueel als in grgep

- Interventiesgericht op het voorkomen van specifieke delicten (zoals huiselijk geweld,
stalking of zedendelicten)

Zelfof via verwijzing

Kennisvan de interventies die geschikjrg

Kennisvan het aanbod binnen de eigen instelling en regio
Actievetoeleiding

o Psychologische interventies
- Aanbodmet betrekking tot cognitieve gedragstherapie en traumabehandeling
- Minimaal15% van de patiénten bereiken
o Sociaal netwerk: nauwe samerafking
9 Financiering
o Voorkeur voor gemengde financiering (Justitie én Volksgezondheid)
o Vooral in de beginperiode voldoende middelen voorzien

Forensische (F)A@&ams kunnen een audit aanvragen bij heéentrum Certificering ACT en FACT
(CCAF), waarbij z2n keurmerk kunnen behalen.

1.3 Time-out

Wanneer patiénten 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, dieemaal verlengd kan wordgiiNagtegaal & Boonmann, 2016; Art. 509jbis
Wetboek van Strafvordering
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2

2.1

Engeland

Verplicht normenkader

In de verplichte standaardenoor low security voorzieningen, zijn odle criteriavoor forensische
outreach en liaisondiensten Forensic Outreach and Liaison Services; FOLS) opgen®fagonal
Health Service, z.dh).

Het doel van deze diensten wordfba OKNBE @Sy | fa aid2 LINRPGARS (GAYStez &t
secure in patient services to the community for high riskeyds and to provide expert advice to and
fAFAA2Y SAGK 20KSNJ adl | SKaNatBaIMBalt(ASErvide&-8;p.BR 2y (0 2

De kernpunten binnen deze standaarden zijn de volgende:

1

= =4 -4 =

Geven van (gespecialiseerd) advies en een liaisonfunctie voorzien. Dit onder andere om een
opname in een beveiligdsetting 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 patiénten 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

KA

beo2 NRSf Ay3 20SN)I K2S NAaAO2Qa Sy KSNaAGSty2RSy 3S|H

Samenwerknmet andere diensten en voorzieningen, met name (forensische) ambulante teams.
SGNB{11SYy QOlIy RS Ldadr®y (> RASya FlIYAtAS Sy
Faciliteren van de doorstroom naar ambularfforensische) teams.

Vroege betrokkenheid in het zorgtraject, ook wanneer de patiént nog binnen een residentiéle
setting verblijft.

Multidisciplinair team:

0 Met kennis van de wegeving en het strafrechtsysteem;

0 Met expertise met betrekking tot risicotatie en¢gmanagement en met aandachoer een
herstelgericht zorgplan;

o0 Met kennis van relatioele en procedurele beveiliging;

o In nauwe samenwerking met eersten tweedelijnspsychologische zorg, andere stakeholders
binnen het strafrechtssysteem en third secorganisationg®

30
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Vanwege het feiten dsdommige Engelstalige termen moeilijk vertaalbaar zijn naar de Vlaamse situatie, werd hier
de oorspronkelijke termbehoudeB. S G SNXY NBFSNBSNI yIFIF N aGKS NIry3as 27
nor private sector. It includes voluntary and commmity organisations (both registered charities and other
organisations such as associations,-kelp groups and community groups), social enterprises, mutuals and co
2LISNY GAQSade
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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
(KenneyHerbert, Taylor, Puri, & Phull, 201Beze werden ontwikkeld op basis vaagenlijsten binnen

de faculteit forengsche psychiatrie en het QNFMHS, een literatuuronderzoekxpertgroepen van
forensische psychiatrische binnen ambulante forensische diensten

De staffto-patient norm van 1:10 vooACHeams zou ook minstens de norm moeten zijn voor
community mental helth teams. Voor consulterend psychiaters zou dit 1:40 moeten zijn. De focus van
FACTteamsligt op relationele beveiliging, eerder dan fysieke beveiliging.

In de richtlijnen zijn 77 criteria opgenomen, onderverdeeld in drie secties: zorgmodel, veilige
werkomgeving (materiéle, procedurele en relationele beveiliging) en beleid.

Kernpunten:

1
1

= =4 =4 =

Multidisciplinairen in samenwerking met andere organisaties (madjency)

Expertisein beoordeling, behandeling en management van personen met complexe psychia
trische en sociale noden die een significant risico vormen op ernstig schagietifieg ten aanzien
van anderen;

Crisis en noodplannen
Risicotaxatievia het gestructureerd professioneel oordgel

Overeenkomstemmet de lokale geestelijke gezondheidszorg en crisiglen; overeenkomsten
crisisopnames

Herstelgerichteaanpak: geindividualiseerde zorgplannen in samenspraak met de patiént en
gericht op patiéntgerichte uitkomstmaten, maar binnen de conhtgan risicomanagement
principes;

Expertisemet betrekking tot debeoordeling van gezondheidsn 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 galvan crig of andere noden van patiénten;
In overeenstemming meslachtoffergerichte voorwaarden;
Voldoendetijd (of ruimte) voor patiéntconsultaties fode ambulante dienst of thuis);

Informerenvan de patiént, bijvoorbeeld met betrekking tot informedieling, doel van huisbe
zoeken en consultaties, beréiarheid bij dringende gevallen;

Proceduresnet betrekking tot verwijzing

Gespecialiseerdmterventies gerelateerd aan de criminogene noden zoals een persoonlijkheids
beoordeling en een gestructueed klinische risicénschatting;

Nauwesamenwerking met beveiligde settings, en vroegedidkenheid in het zorgtraject;
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1 Fysiekebeveiliging
o Eris een vaste werkplek, afzonderlijk of als onderdeel van een gebouw.

o Consultaties vinden plaats in een geikbh locatie die veilig (ook ten aanzien van het
recidiverisico van de patiént) is voor het personeel.

o Indien de locatie bezocht wordt dopatiénten enWWarer

- moeter een receptie zijn;

- moeten er duidelijke zichtlijnerijn bij de in en uitgang(en);

- Zjn er beveiligde ruimtes die enki&legankelijk zijn voor clinici;

- heeft personeekenpersoonlijke alarm. Deze worden tevens op regelmatige basis getest.

- moeten patiénten een alarm kunnen activeren indien noodzakelijk, bijvoorbeeld in de
wachtruimte.

o0 Medicatiebeleid ergprocedures zijn actueel en dekken alle relevante aspecten zoals opslag,
vervoer door mobiele medewerkers en gevaarlijke producten (bijvoorbeeld bloed).

1 Procedurelebeveiliging

o Eris een operationeel beleid dat jaarlijks wordiugelate.

o Procedures worden jaarlijks herzien, of regelmatiger indien nodig.

o Eris een protocol met betrekking tot het delen van klinische en risicogerelateerde informatie

o LYRASY RS t20FGAS 0ST 2@k s 2NFS{  BN2 NS Sl (0ASSt ySIAS
betrekking tot verboden zaken en dit moet duidelik gecommuniceerd worden aan de
bezoekers.

o Er zijn protocollen met betrekking tot drugn alcoholcontroles.

o Eriseen beleid inzake het bewaren en communiceren van gevoelig en vertrouwelijk materiaal.

o Eris eeneenwerkersbeleid waarbij regelmatig wordt ingeschat of een bezoek door slechts
€én zorgverlener gepast is en waarin communicatie over waar het personeel zich bevindt en
contacten met de politie is opgenomen.

o Eris een beleid inzake intersectorale samerkivey.

1 Relationelebeveiliging

o Eris een multidisciplinaire beoordeling vaor 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 Eris een gedeeld begrip van risicotaxatieprincipes binnen de forensische geestelijke-gezond
heidszorg.

o Eris een opléiingsplan 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 metde caseload.

0 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 deiefing 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, maatschzadijk werkers, ergotherapeuten, klinische farmacie.

o Er zijn (goede) samenwerkingsverbanden met probatie, ministerie van justitie, MAPPA
(Multiagency Public Protection Arrangemesitseerstelijnszorg, huisvestingsmaatschappijen
en andere tweedelijnszorg.

o Er is een risicomanagementstrategie waarbij risicotaxatiegmanagement jaarlijks wordt
herbekeken en onderbouwd worden door instrumenten volgens het gestructureerd
professioneel oordeel (bijvoorbeeld, H2R, RSVP)

o B zijn regelmatig multidisciplinairbesprekingen 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 betrélng tot belangrijke aspecten van operationeel beleid/
procedures.

o Er zijn geauditeerde normen voor voortdurende professionele ddtgling, supervisie en
training.
Het beleid heeft met name betrekking op:

Managementvan ernstige (onverwachte) incidenten
Alleenwerkers

Medicatiemanagement

GDPR

Beschermingan kwetsbare volwassengn
Beschermingan kinderen

Klinischesupervisie

Incidentbespreking en business continuity plan
Risicotaxatie

Betrokkenheidvan gebruikers
Intersectoralesamenwerking

Managementvan geweld en agressie

O O O OO0 O o O o o o

Ook binnen deze richtlijnen staat de patiént 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 (202@ Sa OKNA 2@Sy RS LINI 1 i0GA2|1 Gty wO2YYdzy A
Engeland en Wales.n@er deze noemer vallen alle diensten die betrokken zijn bij het management van
forensisch psychiatrische patiénten die zijn vrijgelaten uit de gevangenis, ontslagen uit een psychiatrisch
ziekenhuis of verwezen vanuit hechteR&Samengevat is er geen sgeavan uniformiteit. In de praktijk

blijken de community forensic mental health teams heterogeen te zijn wat betreft hun opzet. Ook de

31 MAPPAis geen organisatie maar een mechanignat een wettelijke basig)m seksuele en gewelddadige recidive
te vermijden via samenwerking tussen polifiprobatie en gevangenisdiensten.
32 LyOfdzAAST WO2dzNI £ AL A & ZHEYO W RG] NBYA 2/ FaSSMNEIFAGIO SESINIB YO S Youk
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caseload varieert, met een mediaan van 89 patiénten. De teamanuijtidisciplinair waarbij een
zorgcodrdinator eencage2 R KSSF¥id @ly 12Qy MH t wn LIGASYGSYy §
patiénten. Ook de samenstelling voor wat betreft de disciplines varieert, maar doorgaans worden
psychiaters, psychologen, verpleegkundigen, maatschappelijk werkers en ergothenapgeinclu

deerd. Doorgaans behelst de werking elementen van zowel een parallel als van een geintegreerd model.
Dit betekent dat ze functioneren als een specifiek forensisch teafmonderlijk van de reguliere teams

¢ maar waarbij ze tevens advies verlenef 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 psychiatrisohuske
specifieke behandelnoden (bijvoorbeeld zedenfeiten of stalking) en ernst van het delictgedrag.
Financiering speelt hier vaak een rol in. Of een patiént wordt geincludeerd wordt meestal beslist door
de teamleider in multidisciplinair overleg, metaondering van de gevallen waarin de rechtbank beslist

tot verplichte ambulante begeleiding in de maatschappij. Wanneer een regulier team een patiént
aanmeldt en het forensische team beslist de patiént niet te includeren zullen ze doorgaans wel een
verslagschrijven 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 DUNDRU3/n DUNDRUM,; cf. literatuurstudie residentieel categoraal).

Het gros van de patiénten die begeleid/behandeld worden binnen ambulante forensische diensten zijn
personen met schizofrenie of andere psychotische stoornissen die ernstige gewelddadige feiten hebben
gepleegd. Daarnaast bestn 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 evidehdd SR 0 SKI Yy RS LINE I NI
voor seksueel delinquenten: Community Sex Offender GroupRmarggram (€ESOGP), Thames Valley Sex

Offender Groupwork Program (AS0GPgn Northumbria Sex Offender Groupwork ProgramS®GP).
DSYSSyaOKI LISt A21S y2SYSNBE o0AyySy RST S LINRPINI YYI Q
dagdagelijkse vaardigheden, cogene distorties en hervalpreventie. De intensiteit van het programma

sluit aan bij de noden van de dader (high, medium of I(B&ech, MandevillNorden, & Goodwill

2012,

3 Verenigde Staten

In 1999 werd het eerste FA@3am opgericht in deVerenigde Staten. SIA Y 21 NBY Qnn @2f =
andere forensischéACTFteams In een studie tussen oktober 2007 en juni 2008rden 27 FAGT

LINEIANI YYI Qa 23S ORS gdé StatenCathBeNiFDedmy Welkiaan &3 AlXiké A20 Die

teams verschillen in termen van sttuar en werking(lLamberti & Weisman, 20)0Dit heeft te maken

met het feit dat de forensische dierest verschillen per staat, waarbij ook iedere staat zijn eigen

wetgeving heef(EveryPalmer et al., 204Er konden geen standaarden worden teruggevonasikel

specifieke FAGEams in de diverse staten. Aspecten die hierbij naar boven kwamen (hoewel niet dus

uniform voor alle teams) zijn onder andere:

9 Contactervéor vrijlating of ontslag
1 Identificerenen aanpakken van criminogene factoren

9 24/7 beschibaarheid

136



Luik 2¢ Best practices

T Crisisinterventi€24/7);

T Multidisciplinair, bijvoorbeeld psychiater, verpleegkundige, maatschappelijk assistent, speciali
satie drugbehandeling/hisvesting/werk, peer support;

Individuele groeps, familietherapie
Drugtesting
Aanbiedervan drigbehandeling en/of samenwerking met drugbehandelingscentra

Ondersteuningij huisvesting en werk en/of samenwerking met huisvestingsdiensten

= =4 a4 -4 -

Inclusiejustitiel 2 3 A 208y d Syk2F yrdzws aFYSYsSNIAY3 Y&
f S @S Ni d@\&naakt een reclasseringsmedewerkers met een specifieke toezichtstaak vaak
deel uit van het forensische A@3am (Lamberti et al., 2011 andess & Holoyda, 20117

9 Peersupport services

4 Andere landen

Ambulante en/of mobiele forensische diensten zijn tevens aanwezig in onder andere Canada, Australié,
Hong Kong, Singapoi@&veryPalmer et al., 204 Zweden(Kjellin & PeltePiri, 2014 en Duitsland
(Konrad & Lau, 2030

Parallel met de Verenigde staten, zijnoskk inCanadanterprovinciaé verschillen. Brit€olumbia is de
enige provincie met geintegreerde forensisch psychiatrische zorgverl@egyPalmer et al., 2014

In Duitslandworden alle daders van seksuele delicten die een gevangenisstraf van minstens zes
maanden kregen en waarbij er eenicis op recidive bestaat worden toegewezen aan ambw@aentra
(outpatient treatment centej. Ook na een residentieel forensisch psychieklréesbehandeling worden
zedenplegers doorgaans begeleid door ambulante centr@ditsland zijn er in elke staat ambulante
forensische centra. In de wetgeving wordt met betrekking tot deze centra aangegeven dat er infermatie
uitwisseling moet plaatsvindeissen alle partijen betrokken bij risicomanagement, ook vertrouwelijke
informatie indien dit nodig is om recidive te voorkom@onrad & Lau, 2030

In Australiézijn community forensic mental health services (CFMét3) verschillende vormen, gaande

van een louter consultatiiaison model (bijvoorbeeld ondersteuning van diensten voor geestelijke
gezondheidgorg 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 risicotakairumenten) mogelijk is.
Afgezonderd van Queensland en Victoria wordt er geen gebruik gemaakt van geintegreerde forensische
teams waarbij het forensische team deel uitmaakt van reguliere teams. Belangrijke taken zijn onder
andere de betrokkenheid bij dostroom van high security afdelingen of hechtenis naar de maat
schappij, interventies met betrekking tot probleemgedrag (bijvoorbeeld seksueel delictgedrag) en
opleiding over risicogerelateerde aspectéaveryPalmer et al.,, 2014 Uit een bevraging over het
gebruik van de HGRO bij 10 (van de 12) ambulante forensische diensten bleek iedereen het instrument
te gebruiken, hoewel er verschillen werden genatkén aantal beoordelingen, herhaalde metingen,
supervisie en training. De gemiddelde tijd om de F20Rf te nemen bedroeg 14 u(®reen, Carroll, &

Brett, 2010.
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In Italié zijn er 1,43 ambulante centra geestelijke gezondheidszorg en 1,34 dagtelngscentra per
100000 inwoners. In 2015 waren er 154 personen pefQO inwoners in ambulante zor@arbui,
Papola, & Saraceno, 2018 mbulante/mobiele lehandeling/begeleiding wordt voorzien door de
reguliere psychiatrie. Dit is tevens het geval in Denemarken en Fi(Nahatani, 201p

In Japankampen volgengFujii, Fukuda, Ando, Kikuchi, & Okada, 2Mdkatani, 201Pambulante/
mobide diensten met ondermaatse personele en financiéle middelen. Hierdoor zijn ze niet goed
ontwikkeld en is ook crisisinterventie moeilijk realiseerba#et behandelplan wordt uitgewerkt door

een rehabilitatiecodrdinatorbinnen de probatiedienstAndo, Soshi, Nakazawa, Noda, & Okada, 2016
Nakatani, 2012 Zij vervullen een brugfunctie tussen diverse partnersszoat psychiatrisch ziekenhuis,
ambulante centra, lokale administratie en welzijnsdiensten. In geval van crisis kan de patiént
opgenomen worden in een regulier psychiatrisch zieken{iNa&atani, 201 In juli 2010 waren er 368
poliklinische faciliteiten. Met name daders met een schizofrene, schizotypische en waanstoornis worden
geincludeerd(Ando et al., 2016
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Forensische mobiele teams

1/ ¢3 C!/¢xX C2Nl/?2¢d 2KIGQ&a Ay F yIYS

Assertive Community Treatment (A@8&ms voorzia behandeling, begeleiding en rehabilitatie
van mensen met ernstige en langdurende psychiatrische aandoeningen in combinatie met een
problematiek op andere levensgebied@ond, geciteerd in Plag al., 201). Het gaat hier over
intensieve zorg voor patiénten met de meest ernstige problematiek, die vaak ook zorgmijdend
zZijn. Er geldt doorgaans een caseload van 1 hulpverlener op 10 patiénten.

Flexible ACT{&CT)s een in Nederland ontwikkeldewant op ACT, gericht op een bredere groep
patiénten met een langdurige zorgbehoefte. Aan de meer stabiele patiénten wordt outreachende
individuele behandeling aangeboden. Wanneer het slechter gaat, wordt de zorg opgeschaald, wat
betekent dat wordt overggaan 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 ACTieams. Daarom wordt deze variant aangeduid alq, om het onderscheid visueel
duidelijk te maken. Forensische ACT eAQd teams worden in Nederland benoemd als
For(F)ACT.

Forensic/forensische ACT (FA€ainszijn gespecialiseerde teams die engatiéntenmet een
strafrechtelijk verleden/statuubegeleéden. Naast de nationale stalaarden en kernaspecten van
reguliere ACT teams ligt de focus hier op de samenwerking met actoren van justitie, het gebruik
van het stokachterde-deur-principe (legal leverage) en het reduceren van het recidiverisico
(Angell et al., 2014)Het gaat hier ds ook over 24uurs beschikbaarheid en patiéntgerichte
begeleiding die onbeperkt is in de tijd en gedaan wordt door een multidisciplinair team.

Maar zijn er aanpassingen nodig van A€ams, en zo ja, welke? En zijn FA€Ims effectief in

het verminderenvan recidiv@ Onderzoek toont aan dat reguliere Atedms geen of een
negatief effect hebben op forensische uitkomstmaten zoals detenties en arrest@msd,
geciteerd in Marquant, Sabbe, Van Nuffel, & Goethals, pB&ach et al. (20)3naakten een
vergelijking tussen patiénten met een forensische status die (Modebije zes maanden een
arrestatie of detentie kenden, (2) meer dan zes maanden geleden een arrestatie of detentie
kenden en (3) nieforensische patiénten die werden opgevolgd door een-fgaim. Recidive;
geoperationaliseerd als arrestaties of detentiesvas hoger voor forensische patiénten met
recente justiti€le contacten. Er werden verder geen verschillen genoteerd tussen de groepen op
vlak van psychiatrische heropname of woon(in)stabiliteit. Meer forensische patiénten (groep 1)
waren dakloos bij aarang en één jaar later, maar dit effect verdween na twee jaar ACT. Dit
impliceert een grotere verbetering voor deze groep en de mogelijkheden van eeteAGDm
patiénten hierin te ondersteunen. Daarnaast bleek dat met name het eerste jaar kritiek was
(arrestaties/detenties, dakloosheid, vroeg ontslag), en dit met name voor forensische patiénten
die recent in contact kwamen met het gerecht. In dit opzicht lijkt een Ré&h een meerwaarde

te kunnen zijn, omwille van de focus op criminogene factoren.
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1.2 Effediviteit FACT

Almeida, Moreira, Moura en Mota (201étellen dat forensische mobiele begeleiding succesvol is in het
vermijden van recidive. Ze concluderen dithéer 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 hetriibos Instituut (cf. supra) bleek dat vier van de zes studies
positieve resultaten laten zien met betrekking tot justitiéle uitkomstmaten wanneer reguliere ACT werd
vergeleken met standaardzorg voor forensische patiérfidlace et al., 2091

Uit een recentere review vallarquant et al. (201pblijkt in eerste instantie dat onderzoek naar FACT
beperkt is i = 11) en met name Amerikaanse studies betreft=( 10$3. Daarnaast betreft het gros
studies zonder controlegroem € 8). Deze studies laten doorgaans een daling in het aantal arrestaties
en voorhechtenis (bookings) zien. Slechts één van de drie Rando@urgrblled 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 tdbreesische
uitkomstmaten is @ 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 kenaor. Hieruit

zou daarmee het belang van crisisovereenkomsten blijken. Het algemeen welzijn (0.a. kwaliteit van
leven) en klinische variabelen (o0.a. ernst van middelengebruik en subjectieve stress) lijken wel te
verbeteren, maar niet in hogere mate damben reguliere ACT. Een belangrijke bedenking bij de
resultaten is het gegeven dat het voornamelijk pati€nten met een primaire psychotische stoornis betrof.
Bovenstaande resultaten kunnen daarom niet zonder meer gegeneraliseerd worden naar bijvoorbeeld
patiénten met een (antisociale) persoonlijkheidsstoornis. Daarnaast kunnen ook geen uitspraken
gedaan worden over de effecten op langere termijn (> 5 jda€)followup periode van de meeste
studies (1= 7)was één a twee jaar

Na bovenstaande review, puldierden Neijmeijer, Verwoerd, van Vugt, Place en Kroon (2@&Eh
longitudinale studie bij 202 patiénten binnen acht forensische (Fta@wsin Nederland. Er werd een
verbetering vastgesteld op zowel socia@hatschappelijke, klinische als justitiéle uitkomstmaten. Meer
bepaald was er een daling in het aantal daklozen, patiénten afhankelijk van een uitkering, patiénten met
problematisch drugsgpruik (alcohol en cannabis), pati€nten met pottigjustitiecontacten, patiénten
betrokken bij geweldsdelicten, patiénten in detentie en detentieduur. Daarnaast was er een verbetering
in de (totaal)scores op de GAF, de HOoNOS, Hgéh#oGe, CANFOR en HJT Er werden geen
verschillen gevonden met betrekking tot het aantal opnames in-G@&#slavings of forensische
instellingen of de gemiddelde opnameduur in deze instellingen.

Daarnaast werd er nog een Amerikaanse RCT gepubliceerd over de effesaritbitt Rochester FACT
model bij patiénten met een psychotische stoorthiamberti et al., 201)7 De controlegroep bestond uit

een eerder intensieve ambulanteehandeling met onder andere een casemanager en farmacologische
opvolging. Er werd een hoge integriteit genoteerd met betrekking tot zowel het ACT als het FACT
modeP4. Patiénten binnen de FA@3ams hadden na followp minder veroordelingen en kenden een

3 De enige andere nieAmerikaanse studigond plaats in NieuvZeeland.
34 Hiervoor werd een Forensic Assertive Community Treatment Scale (FAGVi8keld. Deze schaalli®schikbaar
via het suplement van het artikel van Lamberti et al. (2017).
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kortere detentieduur dan de controlegroep. Daarnaast bleven ze langer in (ambulante)daingn
hadden ze meer ambulante contacten en werd er minder beroep gedaan op residentiégevdingen.
Anderzijds werden er geen verschillen vastgesteld op wdakbezoeken aan de spoedafing, aantal
arrestaties en aantal detenties. Het aantal bezoeken aan de spoedafdeling was mogelijk te wijten aan
een outlier. Wanneer deze outlier werd geéxcludeerd uit de analyse werd er wel edicaignierschil
vastgeseld, namelijk minder spoedbezoeken door patiénten 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 ekiigen. Om deze reden wordt gepleit voor
een standaard of model voor forensische (F)ATdijmeijer et al., 201)7 In Nederland is hieromtrent
een voorstel uitgewerkt (cf. supra).

Uit een bevraging bij 14 (vooral vrouwelijygtiénten 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 onthaaldCuddeback, PettuBavis, & Scheyett, 2011

1.3 Standaarden vooFACFteams wat zegt de literatuuf?

Marquant et al. (201pstelt dat een forensische aangsing 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 patiént en een controlerende functie
heeft. Hiervoor is een goede communicatie met justiti€le partners nodig. Ten tweede baseren
forensische rehabilitatiemodellen zich op risicotaxatie (beoordeling voor opname).

Cuddeback, Wright en Bisig (2QX8ellen dat forensische patien geen homogene groep zijn. Voor

een goed werkend FA@dam is het daarom van belang om de (demografische en klinische) karakte
ristieken van de populatie in kaart te brengen. Op basis vatadikteristieken van jail diversion versus
prison diversioR® FACTteams suggereerden de auteurs dat prison diversion RA&Ts zich moeten
focussen op het verhogen van de zelfstandigheid, vaardigheden met betreé@kormpgdagelijkse taken,
kennis over psychische stoornissen en het belang van medicatie en vradgsigm Jail diversion FACT
teams hebben daarentegen een jongere, minder chronische populatie en zouden zich daarom moeten
focusserop het veranderen van de straatmentaliteit

Cuddeback, Morrissey en Cusack (9008derzochten hoeveel FA@Jams er nodig zijn in West
Amerika. Ze hanteerden hierbij de volgendclusiecriteria: het hebben van een ernstige en
persisterende psychiatrische problematiek en drie aieperiodes in één jaar. Voor het westelijke deel

van de Verenigde Staten betekende dit dat er Ffgms voorzien moeten worden voor 2% van de
populatie binnen de geestelijke gezondheidszorg, of 0,5% van de volwassen bevolking, uitgaande van
een staffto-patient ratio van 1:10. Ze stellen verder dat FA€Ims mogelijk ook zinvol zijn voor
personen met minder, maar langere detentieperiodes. Ook de vraag of de personeelsbezetting dezelfde
moet zijn als deze van reguliere ABams blijft onbeantwoord.

35 Wail€xijn lokale inrichtingen voor korterdraffen, bedoeld voor personen die eerder minder ernstige misdrijven
OWYAARSYSIYy2NARQO LX SSIRSyd Wt NhazyaQ T iazay o6SR2StR @22
bovendien vaak ver van de woonplaats van de gedetineerden gesitueerd zijn.
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Dezlfde auteurs vergeleken de kenmerken van patiénten die in aanmerking komen voor ACT en FACT,
waarbij ze zich baseerden op bovenstaande inclusiecrii@isddebak & Morrissey, 2001 FACT
geschikte patiénten waren vaker man, nldank, minstens eenmaal dakloos, hadden vaker een
schizofrene, psychotische of antisociale persoonlijkheidsstoornis en een comorbide middelenstoornis
en hadden een meer uitgebreid delerleden. Deze karakteristieken zijn belangrijk bij het bepalen van

de personeelssamenstelling en opleidingsnoden. Op basis van bovenstaande kenmerken suggereerden
Cuddeback en Morrissey (201de inclusie van voldoende mannelijke en Addnke personeelsleden.

Met betrekking tot opleiding/training werd aanbevolen aandacht te besteden aan culturele aspecten,
middelengerelateerde competenties (zoals de behdmde 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 itiandere studiegHoward, McCarthy, Huband, & Duggan, 20¢angunaMire

et al., 2014 Probst, Bezzel, Hochstadt, Pieh, & Mache, 2020 een evaluatie van FA@3ams in New
Orleans bleek dat 30% van de voorwaardelijke invrijheidsstellingen werd ingetrokken, waarvan slechts
een minderheid (9%) vanweg&uwe feiten. Met name financiéle (on)mogelijkheden, persoonlijkheids
stoornis (niet verder gespecificeerd), middelengerelateerde stoornis en aantal incidenten bleken voor
spellend te zijn voor herroepiriylanguncMire et al., 2014 Na ontslag uit een forensisch psychiatrisch
ziekenhuis bleken huisvesting, druggebruik, een onstabiel ambulant parcours en verslechtering van de
psychische stoornis voorspeilé te zijn voor (algemene) recidirobst et al., 2020 In de studie van
Howard et al. (2018 hadden daders met een complexe persoonlijkhpidblematiek, ernstige
gedragsstoornissen in de kindertijd en (een verleden van) aleotfi@rugafhankelijkheid een hoger
recidiverisico na ontslag uit een residentiéle forensische setting.

Leutwyler, Hubbard en Zahnd (2QXfeiten voor specifieke opleidingen en trainingen, ontwikkebpg
vlak van leiderschap en accreditatie om de professionalisering van casemanagement teams te
vergroten.

Place et al. (20)Zochten in hun literatuuronderzoek naar specifieke kenmerkemeédreforensisch van
een regulier (F)AGtEam onderscheiden:

1 Team met forensische expertise, waarbij onderstaande activiteiten van belang zijn

0 Risicotaxatig
o Delictpreventig
o Delictanalyse,
o0 Rsicomanagement (0.a. signalering® terugvalpreventieplannen)
1 Samenwerkingussen hulpverlener en patiént, maar ook met het sociale netwerk of andere
sleutelpersonen
1 Nauwesamenwerking met justitiéle instanties (inclusief verwijzingen vanuit justitie)

1 Volgenscasemanagement principes

o langdurig

o Outreachend kuisbeneken/bezoeken waar dpatiént zich bevindt plaatsvindgn
o Frequentcontact,

o Intensievezorg/handin-hand begeleiding

0 24/7 toegankelijk
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0 Lagecaseload. De statb-patiént ratio varieert in de diverse forensische A€ams, gaande
van dezelfde norm als men reguliere teams, namelijk 1 hulpverlener op 10, anderen
hanteren een norm van 1 op 6.

I Structuurbieden
1 Kunnentoepassen van autoriteit

1 Aanbiedenvan interventies gericht op agressien impulsmanagement, medicatie, psyeho
educatie, cognitieve gedgstherapie

Geintegreerdéehandeling voor dubbeldiagnose patiénten
Herstelgerichteverking

Rekeninghouden met cultuurspecifieke kenmerken en problemen van patiénten
Individueelrisicomanagement en individuele rehabilitatieplannen

Ondersteuningp veischillende levensgebieden (o.a. huisvesting)

= =4 =4 -4 -4 -

Ongelimiteerdeoegang tot diensten en (opnames in) de (geestelijke) gezondheidszorg.

2 Forensische ambulante zorg

Op basis van hun metaview steldenWolf, Whiting en Fazel (201 dat therapeutische gemeen

AO0KI LISy Sy yIFIT2NAHLINRINI YYIQa Yz23Stac] STFSOGAST
daders met een psychische sto@. In een individuele studie bleek verder dat vrouwelijke forensische
patiénten die succesvol geiategreerc?® 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, & BrigR11g. Op basis van de bevindingen in de
literatuur konden onderstaandeoncreteli K S Y I Rtileerd ®drden

2.1 Risicotaxatie

van den Brink et al. (20)1%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 dedelhar met de
inschatting van de patiént op de kernrisicofactoren bleek de beste voorspelling op te leveren. Het bleek
daarnaast een haalbare kaart om de patiént te betrekken bij risicotaxatie, vermits bijna alle patiénten
het zelfrapportaganstrument in/ulde. Op individueel niveau bleken de behandelaar en de patiént te
verschillen in hun oordeel, maar dit kan de basis vormen voor de discussie met betrekking tot het
(gedeelde) zorgplartroquete et al. (2013aonderzochen door middel van een R@T de effectiviteit

van de behandelingin termen van recidivevermindering en een verbetering van de kwaliteit van leven,
psychosociaal functioneren en tevredenheitbenam doorperiodiekerisicotaxatie te combineremet

36 succesvolle réntegratie werd geoperationaliseerd als de afwezigheid van heropnames én het verkrijgen van een
definitieve invrijheidstelling tijdens de followp periode.
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gedeelde besluitvorming, waarbij zowel de casemanagerdalpatiént de geidentificeerde risieo
factoren en noden vertalen naar een zorgpl@e interventie had echter geen effect op recidigs.
werdwel een daling in recidive genoteerd, maar deze verschildevaietle care as usual. Een mogelijke
verklaring van de auteurs ligt in het feit dat de interventie in 4286 de gevalleslechts eenmaal, en in
35%van de gevallen niet plaatsvond. Er kanwarht 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 @re as usuaén sichal 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
03IASORSYUGATFTAOSSNRS NRaAO2Qa t8witeryAradnfactorghidie blitetRS 06 SK I y
hun macht lagen (bijvoorbeeld een slechte financiéle situatie van de patiént).

Penney, Marshall en Simpson (2Q1@énderzochten de validiteit van (herhaalde metingen van)
dynamische risicofactoren bij de overgaram een residentiéle opname naar de maatschap®jstudie

levert evidentie voor het gebruik van dynamische factoren bij zowel het voorspellen van geweld als een
residentéle heropname. Er werd geen toegevoegde waarde vastgesteld ten opzichte vanhstatisc
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 ahtLJa @ OK2 G A OF omn oy 03X 3IS@2t IR R22NJ { { wl
kreeg antiandrogenen (CPA 1.4% en GnRH 0.5%; Turner, Gregorio Hertz, Sauter, Briken, &
Retenberger, 201% Het was onduidelijk of de ambulante begeleiding waarvan sprake in het artikel

tevens plaatsvond bij patiénten in residentiéle behandeling.

In Engeland en Wales recidiveerden (inclusief schending voorwaarden) kindmisbruikers (probanten)
reageerdef’ 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 gelijkaarday alle groepen (high, medium en low needs),

gl 40 SSYy AYRAOFGAS Aa @22N) KSiG 3I3S3ISPSYy RIFEG YSSNI Ay
high risk/need kindmisbruiker®eech et al., 2012

Bij 35.8% van de patiénteniv&envan de grootstembulante klinieknin NederlandDe Waagwas er

sprake van een middelengerelateerde stoornis op het moment van het delict-d@olag hoger bij
patiénten met een middelenproblematiek (Kraanen, Scholing, & Emmelkamp, 201Pezelfde
bevindingen werden gerapporteerd do@arr en Cassidy (20 6vaarbij patiénten die hoog scoorden

op het domein alcohol/drugs van de Level of Service InveriRayised (LS, een risicotaxatie
instrument) een verhoogd risico hadden op dropt. Om dropout 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 doap bij deze groep te vermijdefiKraanen et

al., 2012. Om dropout aan te pakken bij plegers met een middelenproblematiek zijn volgens McMurran
(geciteerd in Palmer et al., 2011) drie responsiviteitsproblemen van hefargelijk interventietype,

37 Geoperationaliseerd op basis van pbsthandelingsscores op maten met betreidiot delictgerelateerd en socio
affectief functioneren.
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intensiteit van de behandeling en specifieke noden van subgroepen daders. Middelengebruikers vormen
yIEYStA2g]l SSy KSGUSNRIASYS INBSLIE 41 FNWB22N) RAGSNAS |
KSiG LINKyYy OA LIS Nésstydfpodt kuhrén eF dok Bog anflefe @rdblemen zijn. Zo stelden

patiénten met een middelenproblematiek in ambulante centra in Japan vaker problematisch gedrag

zoals geweld, medicatieweigering, middelenmisbruik, automutilatie en suigit#o et al., 2016

Durbeej et al. (201Bsonden een relatie tussen het volgen vambulante alcohelof 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 gipenkel 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 settifdeupert et al. (201)suggereerden op basis van hun
onderzoek dat aandacht voor en het aanpakken van dagelijkse stressoren een positieve impact kan
hebben op de effectiviteit van drugeelateerde behandelingPalmer et al. (20)londerzochten de
effectiviteit van hetgeaccrediteerdeprogramma Addressing SubstarARelated Offending (ASRO)
Program in Engeland en Wal&eze interventie is bedoeld voor medium tot hoog risico daders waarbij
het middelengebruik gerelateerd is aan de feiten of het risico op recidive verheongdaarbij het
middelengebruik gestabiliseerd Be 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 aanmdigen 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
vervolledig@n 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.

Ly ! YSN& ICitizérShiaRProjgcb (i 2 1WA S NJiQddgratie & e nhaBtschappij 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 {@ken) en rolwaardering (8 weken). Peer mentors helpen de patiént om
doelen teidentificeren en prioriteiten te stellen om deze te bereiké&® pleiten tevensvoor toegang

van de patiéntentot sociale diensten, werkgelegenheid, onderwijs en huisvesiilegburgerschaps
lessen focussen op het vergroten van probleemoplossiagslagdagelijkse vaardigheden, hun sociale
netwerk en kennis van beschikbare gemeenschapsmiddelen. Tijdens de derde component is het de
bedoeling iets terug te geven aan de maatschpppibasis 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
samenlevindClayton, O'Connell, Bellamy, Benedict, & Rowe, p@layton et al. (201)3dnderzochten

de mogelijke voordelen van deze interventie middels een RCT waarls Watd vergeleken met TAU

+ Citizenship Project. Er werd een vedying gerapporteerd op vlak van alcoheh druggebruik en de

mate van en tevredenheid met sociale activiteiten, financién, werk en kwaliteit van leven. Daarnaast
werd er in de eerste zes maanden echter ook een verhoging vastgesteld op vlak van angstidegn
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 groepstherapimedicatiebeleidcasent y I 38YSy i Sy wWel At RAGSNEAZY
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verminderd druggebruik, waarbij symptomen initieerergeren. Deze verhoging hield niet stond bij de
meting na een jaalEen 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 modakit van behandeling is telepsychiatrie. Een pilootstudie bij Chinese stabiele personen
in hechtenis laat alvast veelbelovende resultaten zien, met een verbetering op psychologisch viak
(Cheng et al., 202800k 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 gebpneadder 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 beschikbaamaardoor dus niet iedereen in aanmerking komt voor telepsychiatrie.
Ook in de Verenigde Staten (Californi€) werden positieve resultaten genoteerd met betrekking tot
telepsychiatrie voor probanten, en dit op vlak van psychologisch functioneren, medicatieten
tevredenheid. CoOperatie met de behandeling daalde echter na verloop van tijd, hoewel niet significant
(Farabee, Calhoun, & Veliz, 2016

In 20092011 wnd een evaluatie plaats van de samenwerkingsakkoorden inzake de begeleiding en
behandeling van daders van seksueel misbfidées, Deladriére, Sivri, Taeymans, & Defever,)20QEL
overgrote meerderheid van de respondenten was van mening dat de samenwerkingsakkoorden hebben
bijgedragen tot een meer globale, coherente en gecodrdineerde aanpak van daders vanekeksue
misbruik. Toch konden op basis van dit onderzoek enkele aanbevelingen worden geformuleerd, die ook
actueel nog relevant kunnen zijn voor het referentiekader:

1 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 doorverwijsmegelijk
heden voor de begeleiding en de behandeling.

1 Beleid omtrent informatieverstrekking, zowdbor de justitiéle instanties (bijvoorbeeld welke
informatie minimaal gedeld moet worden bij aanmelding, of het akkoord v@de dader vereist
is en het tijdstip van overmaken van de informatie) en welke informatie gedeeld kan worden bij
een overdrachvan de begeleiding of de behandeling.

1 Doorverwijzing naar de gepaste voorziagpi 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 tragparant zijn, onder andere met betrekking tot@m exclusiecriteria, gehanteerde
behandelingsprotocollen en het beschikbaar aantal plaatsen. Ook overleg met betrekking tot een
eventuele opname wordt zinvol geacht door de Psychosociale Diensten BH®Bh weigering
wordt aanbevolen dat de voorziening een alternatief voorstelt.

1 Communiceren van de reden van stopzetting van de begeleiding of de behandeling ten aanzien
van de justitieassistent en de opdrachtgevende overheid. Op die manier kjstdeassistent
zijn rol als casemanagadequaat opnemen.

1 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 eensgidheid over wie hiervoor moet instaan.

1 Voldoende geografische spreiding van het aanbod.
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9 Diversificatie van het aanbod, zodat alle doelgroepen bereikt kunnen worden.

9 Beter in kaart brengen van het bestaande zorgaanbod, waarbij ook- & iexclusiecritea en
de begin en eindtermen van de voorzieningen worden opgenomen.

1 Intersectorale samenwerking met het oog op zorgcontinuiteit, bijvoorbeeld tussen residentiéle
instellingen, gespecialiseerde voorzieningen en privétherapeuten.

i Garanderen van kwalitatiee 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.

 Consulatiefunctie.
1 Routine outcome monitoring.

Het LUhiversitair Forensisch Centrum KJ, een belangrijke partner wanneer het gaat over de
begeleiding/behandeling van zedendelinquenten, stelde daarnaast dat er momentegébegkis aan
kwalitatieve risiceinschattingen (UniversitairForensisch Centrum, n.d.)

2.3 Motivatiebevordering

Uit het onderzoek valVoicik, van der Lem, Sijtsema en Bogaerts (2Bi patiéntenmet een primaire
stoornis van ADHD in Nederlandse ambulante forensische voorzieningen bleek dat de meerderheid van
depatiéntenminstens één afspraak misten (86%). Daarenboven bleek dat het niet opdagen bij de eerste
afspraak of bij de intakeegissocieerdis &0 (1 2 S 2-& & & in 8 mekyakyemene forensische
populatie kwam 77% minstens één afspraak niet na, waarvan 57,5% in de beitfFaitsma, Popping,

& Jnsen, 201p Daarnaast bleek dat er bij mepatiénten die niet opdaagden op de eerste afspraak
vaker sprake was van draput. Patiénen die een of meer afspraken misten ervaarden bovendien
minder sociale steun van hun familie in vergelijking met degedie alle afspraken nakwamen. De
auteurs adviseren om nshow te vermijden via het bezoeken vangigiénten wanneer ze bijvoorbeeld

nog in de gevangenis zitten of 24 uur voor de afspraak een telefonische of schriftelijke herinnering
sturen. Ook informat#sessies voor familieleden kunnen zinvol zijn. Bovenstaande resultaten duiden
alleszins op het belang van motivering/motivatiebevordering bij deze doelgroep.

Ly 9y 3St I RdadingsS EdRandedentWanagement Stratégies2 Y 1 6 A 1 1 St R SSy |
gramma voor personeel om kennis en vaardigheden te vergaren om (behandel)engagement bij daders
met een persoonlijkheidsstoornis te vergrotélarke, Jinks, & McMurra2015.

2.4 Woonst

Bruce, Crowley, Jeffcote en Coulston (20&tgeleken de recidivecijfers voovee groepen van daders

met een persoonlijkheidsstoornis binnek S dangétous and severe personality disoi@EDSPD)
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 beschuttewoonvorm lagen vier keer lager dan bij de groep met een zelfstandige woonst.
Gewelddadige recidive verschilde niet significant. De auteurs merken echter op dat de patiénten niet

39 Dit ging over Bspraken net betrekkingtot intake/informatie, psychodiagnostische tesgirenbehandeladvies
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willekeurig werden toegewezen aan de ene of de andere groep, waardoor erlifhagpEake 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 patiénten met een psydhdaisornis 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.Haet onderzoek vakvans, Hser en Huang (20bGeek dat slechts
weinig (13%) patiénten 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 patiénten binnen ambulante drughulpverlening dan voor degenen in residentiéle
opname. Specifieke ondersteuning op dit viak kan daarom eemwaagde zijn. Hierbij kan gedacht
worden aanindividual Placement and Support (IPRkeda et al., 2039De effectiviteit varindividual
Placement and SuppofiPS) is bewezen in nifgirensische populaties met errige psychiatrische
stoornissen(Konishita, geciteerd in Khalifa et al., 2Dl®aar onderzoek binnen fensische populaties

is afwezig. IPS werkt volgens de volgende princ{pdmlifa et al., 2016 betaalde tewerkstelling,
toegankelijk voor iedereen die wil wan, rekening houdend met de jobvoorkeuren van de patiént,
arbeidsdeskundigen binnen het klinische team, arbeidsdeskundige die contacten legt met werkgevers
op basis van de jobvoorkeuren van de patiént, individuele ondersteuning van de patiént en diens
werkgever, onbeperktinde ti§y Wo Sy SFAidia O2dzyaStAyaQo

2.6 Overige aspecten

.SUNRB11SYKSAR o0WSy3aFrasSyYSyiQo @Iy Rmggrdtk O ditfleldl S NHNER
bewerkstelligen moet de patiént zowel praktisch als emotioneel ondersteund/bebeleiden, maar

ook de werking van het programma, de voorziene middelen, maatschappelijke factoren en betrokken

heid van het sociale netwerk zijn van bel§Aggell, Matthews, Barrenger, Watson, & Draine, 20.14it

een review van kwalitatieve studies met betrekking tot resocialis&ig’ k 2 F NBKF 0 At A G G A S LIN
voor gedetineerden met een focus op middelengebruikpsychische 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
continuiteit van zorg. Dit zowel véér als na ontglégndall, Redshaw, Ward, Wayland, & Sullivan, 018

3 Extramurale zorg: overkoepelende aspecten

Parallel aan de aanbeveling voor het residentiéle categorale traject, [ifftsileke 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 na ontslag uit het forensisch psychiatrisch
ziekenhuis(Ojansuu, Putkonen, & Tiihonen, 201®it is mogelijk deels te wijten aan een slechtere
(toegang tot) gezondheidszorg en een minder gezonde levensstijl. Anderzijds kan dit et (de
verklaard worden door ouderdom en het feit dat de extramurale follgwlanger was dan de
intramurale. Ook de helft van de suicides vindt plaats in de extramurale fase, zelfs tot jaren na ontslag
(Ojansuu et al., 2038Suicide vond met name plaats in de eerste jaren van de residentiéle behandeling.
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LUIK Z, Literatuurstudie

Suicide na de behandeling is mogelijk te wijten aan problemen met betrekking tot het zich (terug) aan
te passe aan dagdagelijkse leven buiten de muren, maar mogelijk ook omwille van psychiatrisch herval
en ontoereikende ambulante zorg. Ook hier was de follggvextramuraal langer dan deze van de
residentiéle behandeling.

Uit de studie varlLivingston et al. (20)1bleek het forensische label niet te zorgen voor meer-zelf
stigmatisering. Eerder de ernst van de psychiatrische symptomen, eerdere detenties en daklooshei
waren geassocieerd met een hogere mate van zelfstigmatisering. Toch konketorgverleners een
actieve rol spelen in het doorbreken van stereotypen over forensisch psychiatpatiBatenbij andere
RASyadGSy T2+ta 6SN)]3ISOSNBRI KdzAaoli Sys X

In een Amekaanse studie werd onderzocht welke barrieres er bestaan tussen gevangenissen en
ambulante zorgverleners met betrekking tot het zorgtraject. Hieruit bleek het belang van
informatiedoorstroom en communicatie tussen instanties voor zorgcontinuiteit van Eemy.gebrek

aan doorstroom van informatie leidt namelijk tot herhaalde assessments voor de cliént, wat het verloop
van het zorgtraject niet ten goede komt. Ook een gebrek aan communicatie leidt tot wat de auteurs
dartza Gy 1 2NB¢ veafhankeljcvanaé dndebfun@ionkelt RS INidl Bryhefrag
menteerde en onvolledige zof@bdelSalam, Kilmer, Monico, & Visher, 201@okDanzer (201Ppleit

voor geintegreerde en gecodrdingir diensten onder leiding van een casemanager vanwege de-multi
pele en complexe noden van probanten met een (strafrechtelijk) drugsverlétensectorale samen
werking lijkt daarom onontbeerlijk. Doordat elke partner focust op een of twee probleemgehiede
wordt ook de werklast gespreidde auteurstet KA SNOBA 2 RIFG aY2NB aLISOALFf AT S
qualitye (Danzer, 2012, p. 690Anderzijds bestaat hierdoor het risico dat de zorg versnipperd.

In de review varHopkin, Evantacko, Forrester, Shaw en Thornicroft (20M&rd de effectiviteit
onderzocht van interventies die zich richten op de transitie van de gevangenis naar de maatschappij bij
(ex)gedetineerdenmet een psghiatrische 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 dienistye

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 rvegarden 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 voor vrijlating uit
de gevangenis, maar ook ondersteuning (enige tijd) na vrijlating. Dit kan op afstand gebeuren, onder
meer door (eXgedetineerden te herinneren aan afspraken en hen te stimuleren deze na te komen en
door contact te houden met diensten in de maatschappij ooh Zrvan te verzekeren dat actie werd
ondernomen om de continuiteit van zorg te waarborgen.

Ook Gowensmith et al. (20)6stellen ¢ specifiek voor geinterneden ¢ 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 patiént.
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Hoofdstuk 9
Discussie

De literatuur met betrekking tot ambulanten mobiele forensische dienstverlening is aanzienlijk
schaarser dan deze met betrekking tot residentiéle 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 hebbenconform luik 1¢ 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 beleiditgestippeld. Ondanks de
heterogeniteit, kunnen toch heel wat gemeenschappelijke of overlappende noemers geformuleerd
worden:

)l

1
1
1

= =4 =4 A -2

Multidisciplinairesamenstelling van het team
Risicotaxatieen management (op basis van gestructureerde instrumenten)
Herstelgeichte aanpak

Intersectoralesamenwerkingsverbanden, inclusief crisismogelijkheden (al dan niet binnen het
eigen team)

Warmeoverdracht, waarbij de teams reeds vroeg in het traject betrokken warden
Adviesfunctie

Belangvan opleiding/bijscholing en supssie

Motivatiebevorderend werken

Aanpakkernvan multipele noden, met name druggebruik en huisvesting. Hierbij dient er tevens
aandacht uit te gaan naar het vermijden van diag.

.20SyaidltryRS (KSYIFIQa @SNI2ySy 22 peforfidebrd Wded® St A 21 S
residentiéle forensische sector.

Wat betreft de effectiviteit van forensische ambulante en mobiele teams zijn de eerste resultaten
@SSt o0St20SyRx f A& 063SRS3ASy0 2yRSNI2S1 y23 SNH
richtlijnen en financiering van casemanagement teams hinken in de meeste landen actitenbpyler

et al.

, 2017.
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Bijlage 1. Rapportageformat delictanalyBson: Vrinten et al., 2005

Naam patiént

Geboortedatum patiént

Datum van opname

Periode afname delictanalyse Seosimsemig TOL wwmwvamens
Delictanalist

Datum besproken met patiént:

Naam hoofdbehandelaar:

1. Beschrijving verloop proces

Beschrijf de wijze waarop de delictanalyse is afgenomen: op basis van enkel het dossier, enkel op basis van
gesprekken of beide? Indien de delictanalyse is opgesteld in samenwerking met de patiént: geef een reflectie
op het doorgemaakte proces, waarin duidelijk wordt in welke mate de patiént heeft meegewerkt aan de
delictanalyse en wat opvallend was in het contact. Denk bijvoorbeeld aan contactgroei of stagnatie. Ook wordt
het totaal benodigde sessies beschreven alsmede de mate van motivatie. Afwijkingen van de richtlijn en de
redenen hiervoor worden toegelicht.

2. Vonnis en veroordeling
Voeg de feitelijke beschrijving van de tenlastelegging en van de gronden voor veroordeling in. In het geval dat
een vonnis ontbreekt, wordt hier de reden van aanmelding beschreven.

3. Korte beschrijving levensgeschiedenis

Geef een beknopte en duidelijke beschrijving van de levensgeschiedenis van de betrokkene. Denk hierbij aan de
gezinssituatie, de persoonlijkheidsontwikkeling, middelengebruik, (antisociale) sociale contacten en de
delictgeschiedenis. Er is specifiek aandacht voor gebeurtenissen in de geschiedenis waardoor betrokkene
‘kwetsbaar’ is voor delictgedrag.

4. Delictscenario

Geef een korte beschrijving van het delict als ware het een scenario (maximaal 700 woorden). De gedachten,
gevoelens en gedragingen van betrokkene worden opgenomen in het scenario. Waar verschillen bestaan
tussen het dossier en de visie van betrokkene wordt dit duidelijk beschreven. Indien er geen overeenstemming
is tussen betrokkene en het scenario dat volgt uit het dossier, worden beide visies los van elkaar
gerapporteerd.

Het delictscenario bestaat uit (minimaal) de volgende onderdelen:

-Aanleiding

- Gebeurtenis (mogelijke triggers)

- Gedachten

- Gevoelens

- Gedrag (delictverloop)

- Gevolgen

173




Bijlagen

5. Functie- en betekenisanalyses

A) Vul onderstaande kolommen in:

Context/ Probleem- Positieve Negatieve
uitlokkende factor Gedrag(ingen) consequentie(s) consequentie(s)

* |et op: het verminderen van een negatieve consequentie en het uitblijven van een negatieve consequentie
(bijvoorbeeld door vermijding) kunnen ook positieve consequenties zijn.

En/of:

Context Dit doet betr. Probleem-
denken aan Gedrag(ingen)

B) Visualiseer de samenhang tussen de factoren (de functie- en/of betekenisanalyses). Voor een voorbeeld van
een mogelijke visualisatie, zie figuur 5 in de richtlijn. Geef tevens iedere functie- en betekenisanalyse in
woorden weer. Onderlinge verbanden worden niet beschreven; dit wordt in de delicttheorie uitgelicht.

6. Beschrijving en functie- en betekenisanalyses overige delicten
A) Geef een korte beschrijving van de overige gepleegde delicten.

B) Visualiseer de functie- en betekenisanalyses van de overige gepleegde delicten. Geef tevens iedere functie-
en betekenisanalyse in woorden weer. Onderlinge verbanden worden niet beschreven; dit wordt in de
delicttheorie uitgelicht.
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7. Delicttheorie

Stel een delicttheorie op. De delicttheorie is een dynamische theorie waarbinnen het ontstaan van het delict
wordt verklaard. De delicttheorie wordt geformuleerd op basis van het gehele delictgedrag en de daarmee
samenhangende problematische gedragingen (die eveneens door middel van de functie- en betekenisanalyse in
beeld gebracht zijn). Het kan gezien worden als een samenvatting van alle functie- enfof betekenisanalyses met
daarbij inbegrepen de overige informatie vergaard uit de andere fases. In de delicttheorie wordt een duidelijk
onderscheid gemaakt tussen biologische, psychologische en sociale factoren.

8. Relevante factoren voor behandeling

Identificeer vanuit de delicttheorie de relevante factoren en thema's voor behandeling. Beschrijf zowel
risicofactoren als beschermende factoren, waarbij onderscheid gemaakt kan worden tussen de statische en
dynamische factoren.

9. Rapportage betrokkene

In de rapportage voor de betrokkene wordt een samenvatting van het gehele rapport beschreven. Hierin
worden de belangrijkste bevindingen uit de delictanalyse opgenomen. Bij voorkeur wordt dit visueel
ondersteund (bijvoorbeeld met onderstaand schema; ontleend aan de Forensische Zorgspecialisten — De
Waag®). Het gebruik van jargon wordt vermeden; het taalgebruik sluit zoveel mogelijk aan bij de betrokkene.

Probleemgedrag:

Welke omstandigheden maken het verleidelijk om Welke functie heeft dit gedrag? Wat levert het
het probleemgedrag te vertonen: gedrag op?

i 1.

2 2

3 3.

Welke situaties houden het gedrag in stand of versterken het? Welke omstandigheden maken dat de
verleiding gemakkelijker gaat?

1.

2.

Welke situaties/mensen zorgen ervoor dat het Welke situaties / mensen hebben ervoor gezorgd
gedrag minder wordt? dat de verleiding beter te weerstaan is?

1. 1.

2 2

Belangrijke thema’s/factoren voor behandeling en risicomanagement

-

B |w |y

Hoogsteder, L., Bos, T., Kunstman, J. & Determan, A. (2014). Introductie module. Ambulant Zorgprogramma Vermogen.
Utrecht, Nederland: De Forensische Zorgspecialisten - De Waag.
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10. Visie betrokkene op delictanalyse

De betrokkene wordt tijdens de terugkoppeling actief gevraagd naar zijn mening over het rapport en het
doorgemaakte proces. Zijn visie wordt hier beschreven. Geef eveneens een weergave van het verloop van het
terugkoppelingsgesprek. Benoem duidelijk waar wel/geen overeenstemming over is.

11. Bronnen
Vermelding van de gebruikte bronnen voor de samenstelling van het rapport (bijvoorbeeld de Pro Justitia
Rapportage, psychologisch onderzoek, PCL-R, HCR-20 V3, HKT-R etc.)
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Health, 201])

QH Department
of Health

Environmental Design Guide

Adult Medium Secure Services
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Testing schedule for main components and elements
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Executive summary

This guidance builds upon previously published medium secure and mental health
environmental guidance (Design Guide 1993, Not Just Bricks and Mortar 1998), drawing on
the views and comments of clinicians, commissioners and patients.

The primary purpose of this guidance is to inform commissioners and providers of medium
secure services who are considering new developments and the extension or refurbishment of
existing facilities. It is not intended that this guidance be implemented retrospectively. Its
purpose is also to help commissioners assess the suitability of medium secure services in
meeting the needs of patients.

The medium secure environmental design guide sets out the following:

s Planning principles that should underpin design and technical detail
e Principles for room design

¢ Principles for maintaining service integrity

e Testing schedule for building materials

« Information about the installation and use of CCTV

This guide should be used in conjunction with the Best Practice Guidance: Specifications for
Adult Medium Secure Services published in 2007 by the Department of Health, and with other
applicable guidance and legislation connected to building regulations and the provision of
health services, health and safety issues, and technical health memoranda.
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Introduction

Medium secure health settings provide a safe clinical and therapeutic environment for patients
who may present a serious danger to others and to themselves but do not need the physical
security arrangements of a high security hospital.

The purpose of medium secure services is to provide effective care and treatment so reducing
risk, promoting recovery and supporting patients to move through a care pathway to lower
levels of security or to re-establishing themselves successfully in the community.

The intention of the guide is to be permissive but this cannot compromise the complex three-
way balance that is required in all secure services. This balance is between maintaining the
safety and security of patients and staff, providing an effective, beneficial therapeutic
environment, and protecting the public. The design and construction of buildings have a key
part to play in this equation.

There are currently around 65 NHS and independent sector services providing medium secure
services in England, all varying in location, size and design. Patient needs vary and may
depend on a number of factors such as diagnosis, gender, age and length of stay. Services
should aim to meet individual needs and those of specific groups of patients, taking into
account the experiences of current and former service users, carers, staff and other partners to
consider how recovery and reduction of risk can be achieved.

Buildings can be used to facilitate the treatment model and care pathway, and to promote
community engagement and recovery. Maintaining a high standard in building materials and
continually improving the design of the environment will help to improve outcomes for patients.
The building should also help to ensure the safety of patients, staff and the public, and provide
comfortable, secure surroundings for patients many of whom are detained under the Mental
Health Act for the duration of their treatment.

Security measures and therapeutic issues are closely linked; neither should be dealt with in
isolation. Security provides a positive and supportive framework within which clinical care and
therapy are safely delivered. Maintaining an appropriate approach to and level of security is the
responsibility of all staff in the service. Good security and effective therapy should be seen as
integrated concepts rather than opposite ends of a spectrum.

Medium secure services provide treatment to a range of detained patients including those
transferred from prison under the Mental Health Act. Medium secure services provide a distinct
and separate environment from prisons. This guide recognises these differences, and within
this context, physical security must be provided within the building and site layout design in a
sensitive and balanced way.
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This guidance seeks to ensure that the approach to security and patients’ requirements for
privacy and dignity are considered within the guiding principles of the Human Rights Act and
the Mental Health Act Code of Conduct and that they are lawful, legitimate and proportionate.
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Introduction to security

Providing a safe and secure environment for patients, staff and visitors is integral to the
provision of clinical care. Whilst the physical security measures in medium secure units are
not of the same order as high secure services, the measures taken support the overall
approach to security are similar.

The three domains of security are interdependent

¢ Physical: the internal and external perimeters, security mechanisms and technologies
(e.g. manual/electronic lock systems, CCTV) and other physical barriers (e.qg.
airlocks) that exist in the unit and the service as a whole.

e Procedural: the timely, correct and consistent application of effective operational
procedures and policies

¢ Relational: the understanding and use of knowledge about individual patients, the
environment and population dynamic

It is essential that the three domains are developed, used and managed jointly, can
withstand physical or behavioural challenge and used to inform decisions about
individual/population care. The balance in emphasis between each domain will change
given the operational needs of the unit as a whole, or the needs of a particular patient
and/or group of patients, and the setting in which the service is provided.

Physical security

The physical integrity of the secure environment is dependent on the appropriate provision and
maintenance of buildings, equipment and technology as well as the clear delineation of internal
and external perimeters. Physical security requirements are based on the need to impede
breaches of the secure perimeters by patients, prevent self-harm and protect staff and
members of the public.

Procedural security

Procedural security relates to the effective application by staff of robust operational policies
and procedures governing but not limited to the safety of patients, visitors and staff; risk,
adverse incidents and operational management.

Establishing a comprehensive range of effective procedures across the service anchors the
application of therapeutic activity to structure and routine. This ensures that staff are able to
establish and maintain clear boundaries across the service.
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The routine and appropriate application of procedures enables safe practices to be applied
consistently and embedded into practice. Staff should receive training so they understand the
context and purpose of these procedures and can adopt and apply them effectively.

Relational security

Relational security underpins the safety and integrity of the service, its patients, staff and
visitors. The effectiveness of relational security is dependent on the entire staff team working
cohesively — regardless of whether an individual has direct patient contact — and applies to all
services regardless of the level of security they provide. Relational security is defined as

‘the knowledge and understanding staff have of a patient and of the environment,
and of the translation of that information into appropriate responses and care’

A breakdown in relational security will compromise the effectiveness of the services'
procedural and physical security measures. It is rare that that a breakdown in relational
security is not highlighted as a contributory factor when investigating serious incidents.
Importantly the effect of a breakdown in relational security has on patients must be considered;
patients may for example, lose confidence in the staff team so erode trust in the care and
treatment they provide.

Extensive guidance and advice on relational security is provided in the Department of Health
2010 publication See, Think Act. The guidance can be accessed using the following link

http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance
/DH_ 113318

10
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Principles of planning and design

Planning a medium secure environment should centre on developing a service where staff and
patient live, recover from illness and work; it is not just about a building.

The impact secure buildings can have on the public and the patients’ perception of services
should be recognised as part of the design process. Whilst physical security is important, the
location, design, layout and building materials will play an important role in:

maintaining the integrity of the service
reducing risk

providing a safe, therapeutic environment
integration into the community

e o o o

Building design must comply with the national guidance on the provision of single sex
accommodation.

Environmental purpose

The provision of a purposeful, safe and therapeutic environment for patients should be the
primary aim of a medium secure mental health service. The operation of the service will be
influenced by the design, so care should be taken when thinking about effective lines of sight,
and circulation and access routes for patients, staff and visitors.

Service planning should take into account the full therapeutic and social purpose of the service
recognising that patients may stay for extended lengths of time. The design should enable a
full range of social, clinical and therapeutic spaces to be provided in addition to a range of core
areas that staff will need to support the operation of the service.

There should be a range of communal areas, spaces for quiet reflection, rooms for therapy,
treatment, education and leisure; designed in a way that provides hope, calms, supports and
empowers patients.

Medium secure service designs should be innovative using imaginative design to create
interesting spaces. However, this must be balanced with designing uncomplicated, accessible
buildings that are fit for purpose as secure health facilities.

Services should be designed to accommodate staff requirements and reflect their particular
functions. There should be sufficient and appropriately located space for storage including

11
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patient records, equipment, plant and services, and for housekeeping items such as laundry
and cleaning supplies. Consideration should be taken of the need to store patients’
possessions.

Quality of life

Patients need spaces where they have privacy and are able to reflect quietly in addition to
areas where they can engage with staff, meet visitors, socialise with other patients, participate
in leisure activities (hairdressing, indoor games, watching TV for example) and develop a
sense of community. These areas should be well equipped and designed to feel comfortable
and relaxed. Designs that have good acoustics (i.e. help reduce noise and echo), minimise the
risk of crowding, and have natural light and ventilation are important in helping to create a
positive, therapeutic atmosphere.

Engaging with stakeholders and identifying their needs

The planning of new medium secure services should consider the needs of relevant
stakeholders; the level, frequency and type of engagement they require will vary. Although not
an exhaustive list stakeholders are likely to include:

Patients

Carers, advocates and visitors

Staff including clinicans and service managers
Commissioners

Professional bodies

Local residents and community groups

Police and other emergency services

Local authorities

The identification and engagement with stakeholders should happen at an early stage in the
planning process and should inform the development of an overarching communication and

engagement strategy for the project. The DH consultation exercise conducted as part of the

development of this guidance, identified a number of specific needs of particular groups; see
Annex A for more details.
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