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Voorwoord

Voor u ligt een achtergrondstudie naar de mogelijke gevolgen voor de reguliere GGZ als de
voorgenomen Wet Forensische Zorg (Wfz) en de Wet verplichte Geestelijke Gezondheid
(WVGG2Z) in werking treden. De achtergrondstudie is door Indigo Beleidsonderzoek en Advies
opgesteld op verzoek van de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg naar aanleiding van een
adviesaanvraag van het Ministerie van VWS. Literatuuronderzoek en gesprekken met een 20
tal deskundigen werkzaam in de (forensische) psychiatrie vormen de basis van de studie.
Een eerdere versie van deze studie is van commentaar voorzien door Dr. A.J.K. Hondius;
mw. Drs. D.T. Kampen; Prof. Dr. H. van Marle; Prof. Dr. C.L. Mulder, Prof.dr. W.]. Schudel
en Dr. J.C. Zwemstra.

Het resultaat is een kwalitatieve verkenning van de mogelijke gevolgen voor de GGZ bij
invoering van de wetsontwerpen Wfz en WVGGZ zoals die eind 2011 bekend waren. Diverse
soms cruciale onderdelen in de wetsontwerpen dienden op dat moment nog nader te worden
ingevuld.

Tegelijk met deze achtergrondstudie werd een kwantitatief onderzoek uitgevoerd naar de
patiéntenpopulaties van de GGZ en de forensische zorg door het Trimbos - instituut
waarnaar op diverse plekken in deze studie verwezen wordt. Het bureau Significant
vergeleek in een andere achtergrondstudie de besturingssystemen van het justitiéle en het
GGZ circuit.

Dank aan alle respondenten voor hun bereidwillige medewerking op vaak zeer korte termijn.
In de bijlage zijn hun namen opgenomen.

Amsterdam, februari 2012
Indigo Beleidsonderzoek en Advies
Drs. C.M. (Christel) Scholten



1. Achtergrond, vraagstelling en werkwijze

1.1 Aanleiding

Aanleiding voor deze achtergrondstudie is de adviesaanvraag aan de Raad voor de
Volksgezondheid en Zorg (RVZ) afkomstig van de Minister van Volksgezondheid Welzijn en
Sport (VWS) over de beoogde inwerkingtreding eind 2012 van de Wet verplichte geestelijke
gezondheid (WVGGZ) en de Wet forensische zorg (Wfz). De beide wetten beogen een
verbetering van de kwaliteit van zorg - elke patiént op de juiste plek met de juiste zorg -, en
verbetering van de aansluiting tussen het strafsysteem en de GGZ zorg.

De adviesaanvraag van de Minister luidt als volgt:

Maak een inschatting van de gevolgen van de invoering van beide wetsvoorstellen voor de
sectoren reguliere ggz, ggz in detentie en psychiatrische zorg binnen het forensische
zorgsysteem. Met name de gevolgen van de uitbreiding van de bevoegdheden van het OM en
de strafrechter, de vervanging van het gevaarscriterium en de grotere nadruk op het belang
van openbare veiligheid bij het formuleren van behandeldoelen verdienen zorgvuldige studie.
De samenhang tussen beide wetten zal ingrijpende gevolgen hebben voor zowel
strafrechttoepassing als voor de ggz'.

1.2 Probleemanalyse

Ter voorbereiding op deze achtergrondstudie is een probleemanalyse uitgevoerd naar de
achtergronden van de adviesaanvraag. Gesproken is met de betrokken ambtenaren van
respectievelijk het Ministerie van Veiligheid en Justitie (V&J) als eerste ondertekenaar van
beide wetsontwerpen en het Ministerie van VWS als tweede ondertekenaar. Ook zijn de
wetsontwerpen, hun voorgeschiedenissen en de reacties op de wetsontwerpen bestudeerd.
Enkele conclusies hieruit van belang voor de uiteindelijke onderzoeksvragen van deze
achtergrondstudie zijn:

Implicaties wetsontwerpen voor de GGZ

In de afzonderlijke gesprekken die met de ambtenaren van de beide Ministeries zijn gevoerd
blijkt dat men vanuit een verschillende andere invalshoek tegen de wetsontwerpen aankijkt.
Van belang voor de vraagstelling van deze achtergrondstudie is dat het Ministerie van VWS
zich bezorgd toont over met name de gevolgen van de Wfz voor de GGZ. De vraag wordt
gesteld of de GGZ de implicaties van deze wet voldoende zal kunnen opvangen, zowel in
kwalitatief als in kwantitatief opzicht.

Kwalitatieve gevolgen van de Wfz: Forensische psychiatrische patiénten en reguliere GGZ
patiénten

Een belangrijk verschil van uitgangspunt tussen de beide Ministeries lijkt dat het Ministerie
van VWS uitgaat van een verschil tussen de forensische psychiatrische patiéntenpopulatie en
de reguliere ggz patiéntenpopulatie. Forensische psychiatrische patiénten zouden andere
patiénten zijn met andere kenmerken waarbij het voor het Ministerie van VWS de vraag is in
hoeverre zij in de reguliere GGZ thuishoren. Het Ministerie van V&J gaat uit van het
standpunt ‘GGZ, tenzij ' zoals ook uitgangspunt is van de Wet forensische zorg. ‘GGZ, tenzij’
betekent dat (ex) justitiabelen met psychische of psychiatrische problematiek in de GGZ
worden geplaatst, tenzij de GGZ de gevraagde zorg niet kan leveren of als plaatsing vanuit
veiligheid niet wenselijk is of gedetineerde niet wil meewerken en rechterlijke machtiging een
te zwaar middel is.

Kwantitatieve gevolgen van de Wfz: instroom naar de reguliere GGZ

Bezorgdheid is er bij het Ministerie van VWS over een veronderstelde, mogelijk grote,
instroom van patiénten als gevolg van de beide wetten in de GGZ. Instroom lijkt een
terechte veronderstelling gezien de doelstelling van de wetten: de WvGGZ biedt meer
aanknopingspunten voor (dwang)behandeling dan de huidige Wet Bopz, en de Wfz stelt juist
ten doel een betere doorstroom naar de GGZ op gang te brengen en biedt daar op
verschillende momenten in het strafproces (artikel 2:3 uitbreiding bevoegdheden OM en
strafrechter, zie hoofdstuk 2) ook uitdrukkelijk de mogelijkheid toe.

1. Ingekorte weergave



Deze conclusies vormden de opmaat voor de onderzoeksvragen van deze achtergrondstudie.
Daarbij is door de beide Ministeries met de RVZ afgesproken dat de wetten niet ter discussie
staan maar startpunt zijn van het advies.

1.3 De onderzoeksvragen

Er is sprake van twee zeer verschillende velden met een enorm aantal actoren. Mede gezien
de tijd beschikbaar voor deze achtergrondstudie is daarom de volgende afbakening gemaakt:

- De focus ligt op de reguliere GGZ;
- De hoofdvraag is wat de implementatie van de beide wetten gaat betekenen voor het
veld van de reguliere GGZ.

Centraal staat in de achtergrondstudie wat de consequenties zijn van de beide wetten voor
de vraag naar - en het aanbod van reguliere GGZ. Deze vraag is in deze studie kwalitatief
beantwoord. Het Trimbos instituut verrichtte tegelijkertijd een kwantitatief onderzoek naar
de profielen van personen in de forensische zorg en in de GGZ. Omdat deze studie
tegelijkertijd plaatsvond, wordt op diverse plekken in dit rapport verwezen naar het Trimbos
onderzoek. Forensische zorg kan verschillend worden gedefinieerd. In dit rapport is onder
‘forensische zorg’ verstaan: zorg in een justitiéle of GGZ instelling in het kader van een
strafrechtelijke titel en vanuit het Justitie zorgbudget gefinancierd.

De onderzoeksvragen van deze achtergrondstudie zijn:

Vraag naar reguliere GGZ:

- Wat betekent de implementatie van de WVGGZ en de Wfz voor de vraag naar reguliere
GGz?

Wie is de persoon met ‘aanzienlijk risico op ernstige schade’ waarover de WVGGZ
spreekt? Betekent de WVGGZ een nieuwe instroom van cliénten? Wat zijn de
kenmerken van deze cliénten? Om hoeveel mensen gaat het bij benadering, uit welke
sectoren of circuits zijn ze afkomstig, welke vorm van zorg, behandeling of begeleiding
hebben zij nodig? Zijn specifieke groepen te onderscheiden?;

- Komt naar verwachting met de Wfz een instroom van forensische psychiatrische
patiénten op gang? Heeft de forensische patiént andere kenmerken dan een reguliere
psychiatrische patiént? Om hoeveel mensen gaat het naar schatting® ? Wat is zijn zorg-
en behandelvraag en beveiligingsniveau, zijn op voorhand specifieke groepen te
onderscheiden?;

Aanbod van reguliere GGZ:

- Wat betekent de beantwoording van vraag 1. voor het aanbod van de reguliere GGZ?
Kan de reguliere GGZ die cliénten wat betreft de huidige capaciteit opvangen?
Is de reguliere GGZ kwalitatief toegerust op de behandeling van een eventuele nieuwe
instroom, de vereisten die de wetten stellen?

- Hoe staat het met de huidige inrichting van de reguliere GGZ, is deze op macroniveau
toekomstbestendig?

- Wat zijn overige mogelijke belemmerende en bevorderende factoren voor het
functioneren van de wetten als beoogd?

- Hoe kan de reguliere GGZ anticiperen op de komende veranderingen?

Werkwijze

Gestart is met een literatuuronderzoek en internetsearch gevolgd door een twintigtal
interviews afgenomen bij deskundigen werkzaam in de psychiatrie en de forensische
psychiatrie (zie voor een overzicht bijlage 1). De interviews vonden plaats in de periode van
november 2011 tot begin januari 2012. Het voorliggende stuk is tussentijds van commentaar
voorzien door deskundigen uit de psychiatrie en de forensische psychiatrie.

2. Bij inwerkingtreding van de Wfz zal het WODC monitoren welke personen als gevolg van artikel 2:3 een
zorgmachtiging krijgen.



Leeswijzer

In hoofdstuk 2 wordt kort ingegaan op kernelementen van de WVGGZ en de Wfz. In
hoofdstuk 3 en 4 wordt achtereenvolgens ingegaan op de mogelijke gevolgen voor de GGZ
van respectievelijk invoering van de WVGGZ (hoofdstuk 3) en de Wfz (hoofdstuk 4).
Hoofdstuk 5 bespreekt de mogelijke consequenties van de wetten voor de inrichting van de
reguliere GGZ. In hoofdstuk 6 volgt de samenvatting en conclusies.



2. Kernelementen uit de beide wetsontwerpen

In dit hoofdstuk worden de kernelementen van de WVGGZ en de Wfz beschreven.
Vervolgens wordt kort ingegaan op hetgeen in de afgelopen jaren vooruitlopend op de beide
wetten al praktijk is geworden.

2.1 Kernelementen uit de Wet verplichte GGZ (WVGGZ)

De Wet verplichte GGZ (WVGGZ) is het antwoord op de conclusie van de derde
evaluatiecommissie Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Bopz) dat de
Wet Bopz niet langer toekomstbestendig is. Met de nieuwe WVGGZ is, in termen van GGZ
Nederland, een paradigmashift gemaakt van ‘het denken over de gedwongen opname van
patiénten met een psychische stoornis als een breuk op diens autonomie (Wet Bopz) naar de
opvatting van nu dat ernstig zieke mensen recht hebben op een behandeling, ook als zij door
hun ziekte niet in staat zijn om de noodzaak daarvan te onderkennen (WVGGZ)’ 3. Met deze
paradigmaverschuiving wordt het bereidheidcriterium van de Wet Bopz, namelijk; opneming
zonder de nodige bereidheid van betrokkene vereist een machtiging van de rechter of een
inbewaringstelling van de burgemeester - vervangen door het onder de Krankzinnigenwet
vigerende bezwaarcriterium, namelijk; pas bij verzet tegen opneming is een extern fiat nodig
van de rechter.

De WVGGZ maakt niet alleen intramurale dwangbehandeling mogelijk maar ook verplichte
ambulante behandeling of begeleiding thuis of verplichte poliklinische behandeling. Dwang
moet alleen als ultimum remedium ingezet worden; eerst dienen alle alternatieven
geprobeerd. Preventie en vrijwillige zorg kunnen voorkomen dat verplichte ggz noodzakelijk
wordt.

Belangrijke elementen in de WVGGZ zijn:

- Evenals de Wet Bopz valt de WVGGZ onder het civielrecht;

- De opnamewet (Wet Bopz) wordt vervangen door een behandelwet (WVGGZ); De
WVGGZ is niet plaats - (namelijk intramuraal) - maar persoonvolgend: dwang kan
breed ingezet worden, zowel thuis, ambulant als intramuraal en alle mogelijke vormen
daartussen;

- In de WVGGZ komt een zorgmachtiging die alle verschillende Bopz machtigingen
vervangt. De IBS wordt vervangen door een zogenaamde ‘crisismachtiging’;

- Het ‘gevaarcriterium’ uit de Wet Bopz wordt vervangen door het ‘schadecriterium’ dat
luidt: ‘Indien het gedrag van een persoon als gevolg van zijn psychische stoornis leidt
tot een aanzienlijk risico op ernstige schade voor hemzelf of voor een ander kan als
uiterste middel verplichte zorg worden verleend’. Dit schadecriterium vormt een ‘breuk
in de rechtstraditie, maar sluit wel aan op de Europese opvattingen’*;

- Een belangrijk onderdeel in het wetsontwerp, de zogenaamde multidisciplinaire
commissie psychiatrische zorg, is vervallen nadat de Kamer oordeelde dat daarvoor de
kosten te hoog waren. De commissie zou de taken vervangen die in de Wet Bopz bij de
officier van justitie, de IGZ en de GD liggen. In de commissie zouden een jurist, een
psychiater en een derde (familielid/betrokkene) de rechter adviseren over - en
verzoeken tot - de afgifte van een zorgmachtiging en de directeur zorgkwaliteit
adviseren over de beéindiging van verplichte zorg. Het is nu de vraag wie deze en
daaruit voortvloeiende taken overneemt, zoals bijvoorbeeld de toegeleiding naar de
rechter en de monitoring van cliénten. Na het verdwijnen van de commissie is het idee
aan de orde geweest een ‘multidisciplinaire kamer’ naast de rechter in te stellen, om
daarmee de tweetrapsraket van een adviserende commissie en een beoordelende
rechter te vermijden, wat als bureaucratisch werd gezien. Dit idee heeft het evenmin
gehaald. In december 2011 is over de invulling van het wegvallen van de
multidisciplinaire commissie door het Ministerie van VWS een zogenaamde
Versnellingskamer georganiseerd met deskundigen uit het veld. Op het moment van

3. Brief GGZ Nederland aan de leden Vaste commissies voor VWS en Justitie, 14 oktober 2010
4. Veldhuizen, J.R. van. (2009) Dwang met mate, in: Medisch Contact 5 februari 2009, 64, hummer 6, pagina
246-250.



schrijven van dit rapport zijn de conclusies daaruit niet bekend. De oplossing lijkt te
worden gezocht in een grotere rol van de Geneesheer Directeur en in aanvullende
kwaliteitseisen van het verplichte ‘zorgplan’®;

- Alle verplichte zorg wordt in de WVGGZ vooraf en integraal beoordeeld door - de
opvolger van de commissie psychiatrische zorg - en op verzoek van de - opvolger van
de commissie psychiatrische zorg - vooraf gesanctioneerd door de rechter. De -
opvolger van de commissie psychiatrische zorg - overlegt de rechter bij de aanvraag
van de zorgmachtiging de volgende stukken: de medische verklaring van een
onafhankelijk arts, het zorgplan opgesteld door de zorgverantwoordelijke, de zorgkaart
(voorkeuren betrokkene), indien aanwezig de zelfbindingsverklaring en het eigen
advies;

- Het beginsel van wederkerigheid maakt onderdeel uit van het zorgplan. Hiermee wordt
bedoeld dat de overheid de plicht heeft om kwalitatief goede zorg te bieden en de
hoogst haalbare mate van maatschappelijke participatie te waarborgen;

- De WVGGZ beperkt zich tot de psychiatrie, de Wet Bopz omvat daarnaast ook de
psychogeriatrie en verstandelijk gehandicaptenzorg.

2.2 Kernelementen uit de Wet Forensische Zorg (Wfz)

De kern van de Wfz ligt in het verbeteren van de kwaliteit, samenhang en de continuiteit van
zorg voor justitiabelen met psychische of psychiatrische problematiek. Belangrijke aanleiding
is de motie van Van de Beeten uit 2004 die constateerde dat in het gevangeniswezen steeds
meer personen worden opgenomen met een psychische stoornis of verstandelijke beperking
waarbij de mogelijkheden tot behandeling beperkt zijn, en voor zover deze aanwezig zijn, de
behandeling vaak niet kan worden afgemaakt omdat na afloop van de gevangenisstraf blijkt
dat plaatsing van een ex-gedetineerde in een instelling voor geestelijke gezondheidszorg niet
altijd zonder problemen verloopt. Een directe terugkeer kan leiden tot een snelle terugval in
het oorspronkelijke gedrag en daarmee ook tot recidive.

Ter uitvoering van de motie van Van de Beeten ter verbetering van de samenhang tussen
curatieve en penitentiaire voorzieningen stelde het kabinet de ambtelijke werkgroep ‘GGZ
zorg in strafrechtelijk kader’, in, later de werkgroep Houtman genoemd. Deze adviseerde in
2005 een aantal ingrijpende wijzigingen in de besturing en financiering van de forensische
zorg in een strafrechtelijk kader aan te brengen. Voor een verbetering van de aansluiting
tussen penitentiaire inrichtingen en instellingen voor geestelijke gezondheidszorg, is volgens
de werkgroep Houtman enerzijds vereist dat het niveau van behandeling in het
gevangeniswezen omhoog wordt gebracht en anderzijds dat instellingen voor geestelijke
gezondheidszorg zodanig worden gefinancierd dat daadwerkelijke opname van deze
personen wordt bevorderd. Daarbij omschreef de werkgroep de spanning tussen de formele
verantwoordelijkheid van de Minister van Justitie voor de tijdige tenuitvoerlegging van
rechtelijke uitspraken en zijn feitelijke mogelijkheden daartoe, als één van de meest
pregnante problemen van het huidige stelsel.

De belangrijkste elementen van de Wfz zijn in vogelvlucht:

- De Wet Forensische zorg valt onder het strafrecht;

- De Wfz benoemt als doelen dat patiénten - die nu nog in gevangenissen zitten- op de juiste
plek terecht komen en de juiste zorg krijgen, dat er voldoende forensische zorg capaciteit
is, dat er kwalitatief goede zorg is gericht op de veiligheid van de samenleving, dat

5. Het zorgplan vermeldt in elk geval: een diagnose, de zorg die noodzakelijk is om het aanzienlijke risico op
ernstige schade weg te nemen; het doel van verplichte zorg; de voorwaarden die noodzakelijk zijn om de
deelname van betrokkene aan het maatschappelijk leven te bevorderen; de wijze waarop rekening wordt
gehouden met de voorkeuren van betrokkene ten aanzien van de zorg, zoals vastgelegd op de zorgkaart of in
de zelfbindingsverklaring; de minimale en maximale duur van de afzonderlijke vormen van zorg; de wijze
waarop de zorgaanbieder en de geneesheer-directeur de kwaliteit van de verplichte zorg bewaken; de
evaluatiemomenten waarop de geneesheer-directeur en de zorgverantwoordelijke de subsidiariteit,
proportionaliteit, effectiviteit en veiligheid beoordelen van de zorg en de verplichte zorg; de zorgaanbieder, de
geneesheer-directeur en de zorgverantwoordelijke die kunnen worden belast met de uitvoering van de
zorgmachtiging, en zonodig de accommodatie.



aansluiting tussen het strafsysteem en de zorg wordt verbeterd en dat de delictrecidive van

forensische patiénten met 10% vermindert;

Plaatsing in de GGZ is daarbij het uitgangspunt, tenzij de GGZ de gevraagde zorg niet kan
leveren of als plaatsing vanuit veiligheid niet wenselijk is of gedetineerde niet wil
meewerken en rechterlijke machtiging te zwaar middel is;

Cruciaal onderdeel in de Wfz is artikel 2:3 het zogenaamde ‘verbindingsartikel’ (met de

WVGGZ, cs). Met dit artikel wordt het mogelijk in elke fase van het strafrechtelijk traject te

kiezen voor de aanvraag van een zorgmachtiging conform de WVGGZ. Dit is nieuw ten

opzichte van de huidige situatie onder de Bopz waarin een civiele maatregel uitsluitend
door een civiele rechtbank kan worden afgegeven. Met de Wfz kan in de voorfase de officier
van justitie een afweging maken of een strafrechtelijke vervolging of het aanvragen van
een (zorg)machtiging de passende maatregel is; de strafrechter kan kiezen voor ofwel het
opleggen van forensische zorg onder 1 van de 22 straftitels of kan een civiele
zorgmachtiging afgeven. Anders gezegd kan een strafrechter wanneer hij justitiabelen geen
forensische zorg oplegt of besluit een tbs niet te verlengen, een zorgmachtiging

afgeven. En tenslotte kan de strafrechter een (zorg)machtiging afgeven aan een

forensische patiént met een psychische stoornis van wie de strafrechtelijke titel afloopt;

Artikel 2:3 Wfz vervangt en verbreedt artikel 37 uit het Wetboek van Strafrecht waarmee

momenteel ten tijde van het delict volledig ontoerekeningsvatbare delinquenten ontslagen

worden van strafvervolging en voor een termijn van een jaar in een psychiatrisch
ziekenhuis kunnen worden opgenomen. Ontslag uit het psychiatrisch ziekenhuis wordt bij
artikel 37 plaatsingen verleend door de Geneesheer Directeur. Het nieuwe artikel 2:3 heeft
naast ontoerekeningsvatbare delinquenten nu ook betrekking op personen die (deels)
toerekeningsvatbaar zijn, met artikel 2:3 kan nu als geen straf wordt opgelegd, door de
strafrechter een zorgmachtiging worden afgegeven en over de beéindiging van de

(zorg)machtiging moet nu met de Minister van Justitie worden overlegd;

- De Wfz is ook een organisatorische wet; in de wet worden alle bepalingen opgenomen die
betrekking hebben op de organisatie van alle vormen van forensische zorg omwille van de
overzichtelijkheid. De WFZ regelt dat forensische zorg onder 22 verschillende
strafrechtelijke titels kan worden toegepast®;

- De directie Forensische zorg van de Dienst Justitiéle inrichtingen (DJI) is verantwoordelijk
voor de inkoop van de zorg bij aanbieders; alle forensische zorg wordt daarmee centraal
ingekocht en jaarlijks wordt bepaald welke zorg en plaatsing nodig is;

- De WFZ regelt de organisatie en het kader van de zorg zoals de eisen waaraan instellingen
moeten voldoen om forensische zorg te leveren;

- De WFZ omvat geen regels over de interne rechtspositie van patiénten of inhoud en
kwaliteit forensische zorg;

- Het Ministerie kan ingrijpen in de particuliere TBS klinieken als de kwaliteit van de zorg
onder de maat is, men zich niet aan de contracten houdt.

Een algemeen uitgangspunt is het equivalentiebeginsel: een vergelijkbare psychische
problematiek noodzaakt tot een vergelijkbare behandeling van een gelijk kwalitatief niveau.
Of iemand verdacht wordt van een strafbaar feit, of dat de rechter zich tevens heeft
uitgesproken over een strafbaar feit, mag hierbij geen verschil maken.

6. Overzicht van de strafrechtelijke titels voor forensische zorg:

strafrechtelijke machtiging; tbs met dwangverpleging; tijdelijke plaatsing in een andere zorginstelling of
psychiatrisch ziekenhuis; overplaatsing vanuit de zorginstelling naar een psychiatrisch ziekenhuis; tbs met
proefverlof; plaatsing vanwege pro-justitia rapportage; voorwaardelijke beéindiging van de verpleging van
overheidswege; tbs met voorwaarden; voorwaardelijke veroordeling; sepot met voorwaarden; schorsing
voorlopige hechtenis met voorwaarden; overbrenging vanuit het gevangeniswezen naar psychiatrisch
ziekenhuis; overbrenging vanuit het gevangeniswezen voor hulpverlening; plaatsing in een inrichting voor
stelselmatige daders met voorwaarden; plaatsing in een inrichting voor stelselmatige daders; penitentiair
programma met zorg; interne overplaatsing naar penitentiaire zorglocatie in het gevangeniswezen;
preklinische interventie bij tbs-gestelden in het gevangeniswezen; poliklinische verrichtingen door ggz in het
gevangeniswezen; voorwaardelijke invrijheidsstelling met bijzondere voorwaarden; voorwaardelijke
gratieverlening; strafbeschikking met aanwijzingen.



2.3 Veranderingen vooruitlopend op de inwerkingtreding van de wetten?

Voor beide wetsontwerpen geldt dat deze in feite een in de praktijk al lopend
veranderingsproces ondersteunen en versterken. Zo werden in de loop van het traject van
de Wet Bopz meer mogelijkheden tot (dwang)behandeling opgenomen en is de omschrijving
van gevaar langzaam opgeschoven: Naast de klassieke gevaren voor eigen leven of dat van
een ander, zijn ook minder uitgesproken gevaren geaccepteerd geraakt, zoals
zelfverwaarlozing en maatschappelijke teloorgang. De toename van dwangmaatregelen blijkt
zelfs grotendeels aan deze soorten gevaar te wijten®.

Met name wat betreft de forensische zorg zijn vooruitlopend op de inwerkingtreding van de
Wfz al diverse ontwikkelingen in gang gezet:

- Sinds 2008 is de forensische zorg uit de AWBZ gehaald en het budget daarvoor
overgeheveld naar de begroting van het Ministerie van V&J, bestemd voor
rechtstreekse inkoop bij GGZ instellingen die forensische zorg aanbieden. Inmiddels
zijn door het Ministerie van V&J 100 contracten gesloten met reguliere GGZ
instellingen®;

- Eris een nieuwe systematiek voor diagnostiek, indicatiestelling en plaatsing door het
Nederlands Instituut voor Forensische psychiatrie en psychologie (NIFP) en het
Gevangeniswezen (GW) in praktijk gebracht. De Indicatiestelling Forensische Zorg vindt
op ambulant, klinisch/regulier en forensisch klinisch niveau plaats'®;

- Eris een nieuwe bekostigingssystematiek ontworpen waarbij wordt overstapt naar een
prestatiegerichte bekostiging volgens de DBBC: Diagnose Behandel -
Beveiligingscombinaties. Deze systematiek is bedoeld aan te sluiten op de
bekostigingssystematiek van de GGZ in DBC's;

- In 2010 zijn de versnipperde zorgcellen voor psychiatrisch patiénten in detentie
samengevoegd en uitgebreid tot 5 Penitentiaire Psychiatrische Centra (PPC) voor
forensische psychiatrische gedetineerden met de meest ernstige problematiek die niet
uitgeplaatst kunnen worden naar de GGZ mede i.v.m. veiligheid.

7. Beoogde invoering is eind 2012 aldus mondelinge mededeling gesprekspartners Ministerie van V&J

8. Tilburg, W. van e.a. Richtlijn besluitvorming dwang: opname en behandeling, NVvP, 2008

9. In een contract zijn afspraken vastgelegd over de beveiliging, kwaliteit, hoeveelheid en prijs van de
ingekochte zorg.

10. Ambulant: door Reclassering Nederland (RN), Leger des Heils (LdH) Stichting Verslavingsreclassering GGZ
(SVG) en binnen Penitentiaire Inrichting door Psychomedisch Overleg (PMO)

Klinisch/regulier; door SVG;

Forensisch klinische zorg door het Nederlands Institiuut voor Forensische psychiatrie en psychologie (NIFP) en
Indicatiestelling Forensische Zorg (IFZ)



3. De mogelijke gevolgen van de WVGGZ voor de GGZ
3.1 Inleiding

In dit hoofdstuk worden de mogelijke gevolgen van de WVGGZ voor de GGZ beschreven.
Alvorens in te gaan op de resultaten uit de interviews, is een eerste kanttekening daarbij dat
ten tijde van de interviews - oktober/november 2011- er nog veel onduidelijkheid is over de
precieze invulling van de wet, met name rond de vraag wat het alternatief zal zijn voor de
commissie psychiatrische zorg die niet langer onderdeel uitmaakt van de wet. Het denken
over de WVGGZ in het veld lijkt daardoor enigszins ‘bevroren’. Diverse werkgroepen van
GGZ Nederland die zich met de uitwerking van de wet bezighielden liggen (november 2011)
stil, in afwachting van de nieuwe ontwikkelingen en de beantwoording van Kamervragen
naar aanleiding van het overleg met de Tweede Kamerfracties ter voorbereiding op de
schriftelijke behandeling van beide wetten.

Een tweede kanttekening is dat enkele respondenten, met name forensisch psychiaters, niet
altijd volledig op de hoogte zijn van de inhoud van de WVGGZ. Diverse respondenten
werkzaam in de GGZ stellen dat er ook binnen het reguliere GGZ veld nog grote
onbekendheid bestaat met de WVGGZ. Omgekeerd zijn reguliere ggz psychiaters niet altijd
volledig op de hoogte van de inhoud van de Wfz. Dit lijkt er op te duiden dat waarschijnlijk
maar weinigen de portee van beide wetten in hun onderlinge samenhang zullen kennen.

In dit hoofdstuk komt achtereenvolgens aan de orde wat de implementatie van de WVGGZ
kan inhouden voor de vraag naar reguliere GGZ, wie de persoon is met ‘aanzienlijk risico op
ernstige schade’ op wie de WVGGZ van toepassing is en of de WVGGZ volgens respondenten
een instroom van cliénten teweeg zal brengen en zo ja hoeveel naar schatting? Dit wordt
beschreven in de paragraaf aard en omvang van de groep, gevolgd door paragrafen over de
invulling van het schadecriterium, de mogelijke extra instroom van cliénten en de mate
waarin het GGZ veld voorbereid lijkt op de WVGGZ.

3.2 Aard en omvang van de groep

Een groot deel van de respondenten is van oordeel dat er met de WVGGZ niet veel zal
veranderen omdat onder de Wet Bopz al meer mogelijk is op het gebied van
dwangbehandeling en omdat het nieuwe schadecriterium van de WVGGZ aansluit bij de
jurisprudentie van de Wet Bopz. Wel kan naar hun inschatting meer dwang en drang bij
ambulante zorg worden geboden aan de - reeds bekende - groep zorgwekkende zorgmijders
die nu tussen wal en schip valt. Een aanzienlijk kleiner deel van de respondenten -
waaronder ook cliéntenorganisaties — denkt dat door de WVGGZ in potentie een instroom
mogelijk wordt van alle mogelijke cliénten zoals (ex)justitiabelen omdat het nieuwe
schadecriterium van de WVGGZ geen begrenzing aangeeft.

In het navolgende worden beide standpunten toegelicht.

3.2.1 Persoon met aanzienlijk risico op ernstige schade

Bekende doelgroep

De persoon met ‘aanzienlijk risico op ernstige schade’ zoals de omschrijving van de
doelgroep van de WVGGZ luidt, betreft volgens verreweg de meeste geinterviewden de al bij
de GGZ bekende groep van zorgwekkende zorgmijders, thuis of op straat: mensen met een
psychiatrische stoornis die volgens hulpverleners hulp behoeven maar deze niet zelf
opzoeken wegens ontbrekend ziektebesef. Het betreft mensen met een psychose, ernstige
depressie, ernstige verslaving, ernstige persoonlijkheidsstoornissen en bipolaire stoornissen,
volgens een respondent ‘de bekende patiéntengroep uit de ACT en FACT teams!!*. Deze

11. ACT staat voor 'Assertive Community Treatment', een model om zorg te bieden aan mensen met
langdurende of blijvende ernstige psychiatrische aandoeningen. ACT richt zich vooral op de 'moeilijkste' mensen
met langdurende of blijvende ernstige psychiatrische aandoeningen. FACT is de 'Functie ACT', een in Nederland
ontwikkelde variant op ACT. FACT richt zich op de hele groep (vaak wijk) van mensen met langdurende of
blijvende ernstige psychiatrische aandoeningen buiten het ziekenhuis. Doel is een zo lang mogelijk zelfstandig
leven buiten het ziekenhuis. Bron: Stichting Centrum Certificering ACT en FACT http://www.ccaf.nl/



http://www.ccaf.nl/�

groep is niet nieuw maar kan met de WVGGZ eerder verplichte behandeling opgelegd
krijgen. Deze personen die (nog) niet voldoen aan de voorwaarden voor een dwangopname,
belanden momenteel tussen wal en schip. Behandelaars kunnen momenteel in praktijk niets
anders doen dan afwachten tot deze mensen ernstig genoeg afglijden, om vervolgens alsnog
een machtiging aan te vragen. De nieuwe wet biedt de kans deze groep eerder en met
lichtere vormen van dwang, ambulant te behandelen. Genoemd wordt met name de groep
psychiatrisch patiénten die nu voor een voorwaardelijke machtiging worden voorgeleid bij de
rechter, maar die zich ten overstaan van de rechter expliciet uitspreekt zich niet aan de
voorwaarden van de voorwaardelijke machtiging te zullen houden.

Met de nieuwe WVGGZ is, in de termen van GGZ Nederland, een paradigmashift gemaakt
van ‘het denken over de gedwongen opname van patiénten met een psychische stoornis als
een breuk op diens autonomie (Wet Bopz) naar de opvatting van nu dat ernstig zieke
mensen er recht op hebben behandeld te worden, ook als zij door hun ziekte niet in staat
zijn om de noodzaak daarvan te onderkennen (WVGGZ)’ 12, Met deze
paradigmasverschuiving is het bereidheidcriterium van de Wet Bopz!® vervangen door het -
onder de Krankzinnigenwet vigerende - bezwaarcriterium®* aldus Widdershoven'®. Het
huidige wetsontwerp biedt volgens hem mogelijkheden tot hele smalle of hele brede
interpretatie van ‘een aanzienlijk risico op ernstige schade’ een discussie die nog nauwelijks
gevoerd lijkt te worden.

Desgevraagd stelt het deel van de respondenten dat van oordeel is dat er weinig zal
veranderen met de WVGGZ, vast dat de omschrijving van de met het schadecriterium
beoogde doelgroep van de WVGGZ weliswaar ruimer is geformuleerd dan met het
gevaarcriterium van de wet Bopz, maar

dat men zich vasthoudt aan de Memorie van Toelichting waarin voor de begrenzing van het
criterium verwezen wordt naar de huidige jurisprudentie omtrent het gevaarcriterium van de
wet Bopz. Onderzoek naar jurisprudentie van de Wet Bopz laat echter zien dat er nauwelijks
jurisprudentie is over de invulling van het gevaarcriterium: ... tussen de rechter en psychiater
blijkt zelden principiéle discussie gevoerd te worden over de aard en/of de ernst van het
gevaar: het centrale criterium voor toepassing van de Wet Bopz... 1

Wellicht uit onbekendheid met de Wfz wordt door respondenten uit deze groep opvallend
weinig gepreludeerd op mogelijke instroom van justitiabelen die via Wfz artikel 2:3 onder het
schadecriterium kunnen gaan vallen.

Meer ruimte leidt tot meer dwang

Een kleinere groep respondenten is van oordeel dat de WVGGZ wel meer ruimte biedt voor
dwang, en dat die ruimte ook gebruikt zal gaan worden. Zo noemen enkele forensisch
werkzame respondenten de draaideurcliénten van justitie; veelplegers van relatief kleine
delicten met een ernstige stoornis, vaak in combinatie met andere problematiek zoals
verslaving. Voor deze groep is op dit moment het gevaarcriterium uit de Wet Bopz veelal niet
van toepassing maar biedt het nieuwe criterium ‘aanzienlijk risico op ernstige schade’ meer
aangrijpingspunten. Discussie is er of verslaafden en zedendelinquenten vallen onder het
nieuwe WVGGZ criterium.

Ook cliéntenorganisaties maken deel uit van de respondentengroep die van oordeel is dat de
WVGGZ meer ruimte biedt voor dwang die ook gebruikt zal gaan worden. Zij tonen zich zeer
bezorgd over het schadecriterium in de WVGGZ sinds het verdwijnen van, volgens hen, *het
hart van de wet’; de commissie psychiatrische zorg. Met de commissie was er volgens de
cliéntenorganisaties de mogelijkheid om in multidisciplinair verband discussiérend tot een
evenwichtige en maatschappelijk geaccepteerde norm te komen van het nieuwe
schadecriterium. Met het verdwijnen van de commissie bestaat de angst voor een glijdende
schaal richting steeds meer dwang, omdat de wet naar hun idee geen begrenzing aangeeft,
en in combinatie met een steeds mindere maatschappelijke tolerantie voor afwijkend gedrag,
de weg open zet voor meer dwang: ..’Alles kan er nu onder vallen.... Ook vanuit de
Nederlandse Federatie voor Ziekenhuis Psychiatrie (NFZP) is uiterst kritisch gereageerd op de

12. Brief GGZ NL aan de leden Vaste commissies voor VWS en Justitie, 14 oktober 2010

13. Namelijk; opneming zonder de nodige bereidheid van betrokkene vereist een machtiging van de rechter of
een inbewaringstelling van de burgermeester.

14. Namelijk; pas als betrokkene zich verzet is een extern fiat nodig van de rechter.

15. Widdershoven,T.P., Opvolger Wet Bopz goed op weg, maar we zijn er nog niet, Opmerkingen bij het
conceptontwerp Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg’, TvGR 2009, p 175-184.

16. Tilburg, W. van e.a. Richtlijn besluitvorming dwang: opname en behandeling, NVvP, 2008 o.a. pagina 9
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WVGGZ op diverse punten. In dit verband is van belang dat de NFZP de WVGGZ
discriminerend noemt omdat voor patiénten met een (vermoedelijke) psychische ziekte
versus patiénten met lichamelijke ziekten, de wilsbekwaamheid terzake, bij lichamelijk
zieken dwang uitsluit, bij psychische zieken desondanks kan plaatsvinden. Ook is volgens de
NFZP de WVGGZ stigmatiserender dan de wet BOPZ gezien de aansluiting bij de Wfz die er
ondermeer toe zou leiden dat psychiatrisch patiénten op een lijn kunnen worden gesteld met
‘gevaarlijke en gestoorde delinquenten’’

De ontwikkeling in de Wet Bopz rond de toepassing van dwangbehandeling laat,
waarschijnlijk mede onder invloed van de tijdgeest, zien dat ruimere omschrijvingen kunnen
leiden tot ‘opschuifgedrag’ richting meer dwang. Ook in de Richtlijn besluitvorming dwang
wordt beschreven dat ...’onderzoek heeft aangetoond dat het aantal dwangopnamen de
laatste tien jaren verdubbeld is.... De omschrijving van het gevaarcriterium van de Wet Bopz
is langzaam opgeschoven: Naast de klassieke gevaren voor eigen leven of dat van een
ander, zijn tegenwoordig ook minder uitgesproken gevaren geaccepteerd geraakt, zoals
zelfverwaarlozing, maatschappelijke teloorgang en dergelijke. De toename van
dwangmaatregelen is zelfs grotendeels aan deze soort gevaar te danken...."*8,

Er is gesuggereerd dat een mogelijke verklaring van de toename van dwangopnames zou
kunnen liggen in aanvullende registratie-eisen die wellicht in de loop der jaren vanuit de IGZ
zijn gesteld. Desgevraagd stelt de IGZ dat het feit dat het aantal onvrijwillige opnamen is
toegenomen de afgelopen jaren geen verband kan houden met meer registratie-eisen door
de inspectie of toegenomen alertheid van de kant van de inspectie op het melden, omdat de
inspectie geen aanvullende registratie-eisen rond onvrijwillige opnamen heeft gesteld en
extra alertheid op tijdig en volledig melden door gemeenten en griffies de toename niet kan
verklaren. Ook rond dwangtoepassing tijdens onvrijwillig verblijf in de instelling heeft de
inspecties sinds de inwerkingtreding van de Wet Bopz geen extra registratie-eisen
toegevoegd. Alleen de meldingsformulieren zijn enkele malen gewijzigd!®. Ook het
terugdringen van dwang en drang blijkt, ondanks de hierop gerichte projecten in de
instellingen, niet het beoogde effect te hebben gehad; het aantal dwangtoepassingen in 2010
is met bijna 5% gestegen ten opzichte van 20092,

3.2.2 Schatting omvang instroom

Ten aanzien van de potentiéle omvang van de groep die met de WVGGZ in tegenstelling tot
de Wet Bopz, bereikt zou kunnen worden, schat Mulder in dat van de genoemde groep
zorgwekkende zorgmijders, naast de ongeveer 16.000-18.000 mensen in Nederland die nu
een RM of IBS hebben per jaar, nog een kwart (25%) extra personen in aanmerking zou
komen voor een zorgmachtiging conform de WVGGZ?!.

Een andere manier om de potentiéle omvang van deze doelgroep vast te stellen is te kijken
naar de totale groep mensen met Ernstige Psychiatrische Aandoeningen (EPA) in Nederland.
Daartoe wordt op dit moment door Philippe Delespaul (Universiteit Maastricht) in
samenwerking met een groot aantal deskundigen gewerkt aan een artikel dat consensus
beoogt ten aanzien van de definitie en de capaciteit van de EPA populatie??.

De door Delespaul bijgestelde EPA definitie luidt: een ernstige psychiatrische stoornis;
ernstige beperkingen in het sociaal en/of maatschappelijk functioneren; onderling
gerelateerd (handicap is oorzaak van beperkingen in functioneren en gevolg van
psychopathologie); niet van voorbijgaande aard (structureel); waarbij gecodrdineerde zorg
van zorgnetwerken of professionals geindiceerd is. Dit komt overeen met wat geformuleerd

17. Reactie Nederlandse Federatie voor Ziekenhuispsychiatrie op Wetsvoorstel verplichte GGZ, januari 2009
18. Tilburg, W. van e.a. Richtlijn besluitvorming dwang: opname en behandeling, NVvP, 2008 o.a. pagina 10
19. mondelinge mededeling mw. M. van der Zanden, IGZ
20. Inspectie Gezondheidszorg, Terugdringen separeren stagneert, normen vereist rondom insluiting
psychiatrische patiénten, uitkomsten inspectieonderzoek naar de preventie van separeren 2008-2011, Utrecht,
december 2011. De IGZ stelt in dit rapport vast dat ten aanzien van de door GGZ Nederland beoogde daling
van het separeren met 10% per jaar, ondanks alle projecten in GGZ- instellingen om dwang en drang terug te
dringen er geen substantiéle daling is bereikt in het aantal separaties onder dwang: in 2009 is het aantal
separaties landelijk voor het eerst ten opzichte van 2008 met 10% gedaald, maar in 2010 ten opzichte van
2009 slechts met 5,5%. Het totaal aantal dwangtoepassingen in de GGZ is in 2010 met bijna 5% gestegen ten
opzichte van 2009
22. Mondelinge mededeling prof. Dr. N. Mulder, hoogleraar OGGZ januari 2012
23. Delespaul, Ph.A.E.G. e.a. (Submitted) Consensus over de aard en omvang van de EPA populatie

(versie 4 - 15/12/2011)

11



is als de doelgroep van ACT en FACT. Zijn omvangschatting ligt rond de 160.000-180.000
personen met EPA.

Voorbereiding op WVGGZ

Vanuit het Ministerie van V&J is de vraag of het veld zich voldoende voorbereidt op de
nieuwe wet en de vereisten van de WVGGZ. Er moet immers nu aan diverse voorwaarden
voldaan worden zoals zorgplan®® (vooraf beschrijven van medische en niet-medische
interventies, en voorwaarden om de deelname van de patiént aan het maatschappelijk leven
te bevorderen), zorgkaart (wensen van de patiént), familiekaart (wensen familieleden).

Op de eerste plaats valt uit de literatuur, de internetsearch en op basis van de informatie uit
de interviews op dat, met uitzondering van de voorlopers in de GGZ en GGZ Nederland die in
5 werkgroepen werkt aan nadere uitwerking van de (gevolgen van de) wet, binnen de GGZ -
in het veld nauwelijks discours lijkt plaats te vinden over de WVGGZ of over de mogelijke
gevolgen van de wet voor de GGZ. De bekendheid met de nieuwe wet WVGGZ is binnen het
reguliere GGZ - veld niet groot, is desgevraagd de inschatting van respondenten. Ook de
animo tot het bijwonen van voorlichtingsbijeenkomsten over de nieuwe wet blijkt nog
minimaal.?*

Niet duidelijk is wat momenteel de stand van zaken is van de concrete voorbereidingen op de
nieuwe wet. Dit hangt ook samen met de onduidelijkheid door het schrappen van de
commissie psychiatrische zorg. Over het wederkerigheidsbeginsel wordt door respondenten
gesteld dat dit een belangrijke verbetering is die nog concrete invulling behoeft. Het
wederkerigheidsbeginsel luidt: de overheid heeft de plicht om kwalitatief goede zorg te
bieden en de hoogst haalbare mate van maatschappelijke participatie te waarborgen in die
gevallen waarin zij gelegitimeerd ingrijpt in de persoonlijke levenssfeer van personen. Het is
nog de vraag hoe dit in praktijk gestalte moet krijgen, de GGZ heeft geen
(doorzetting)macht om (huisvesting, uitkering etc.) te regelen bij de gemeenten. Vragen als
wanneer, hoe en van wie kan de patiént de gevraagde voorwaarden verwachten (de
zorgverantwoordelijke?), hoe kan rekening gehouden met locale mogelijkheden (zorg, WMO,
beschermde woonvormen) hoe wordt de financiering geregeld? (overleg met verzekeraars),
Hoe wordt de verantwoordelijkheid in de keten geregeld om te voldoen aan de voorwaarden?
Hondius suggereert deze onderdelen op te nemen bij het opstellen van het zorgplan en alle
elementen die de wet vereist - zorgkaart voor de patiént, de familiekaart en de sociaal
maatschappelijke informatie, de reden niet een medische verklaring uit te schrijven en de
medische verklaring zelf - te borgen in een geautomatiseerd systeem 2°.

24. Het zorgplan heeft een voorgeschreven format waarin opgenomen:

- medische interventies (welke behandeling voor welke diagnose, in welke setting, hoe lang toe te dienen onder
dwang, hoe wordt rekening gehouden met de behandelvoorkeuren van de betreffende patiént, op welke
tijdstippen worden proportionaliteit, subsidiariteit en effectiviteit van de gedwongen zorg geévalueerd, hoe
wordt de kwaliteit van de zorg gegarandeerd)

- niet medische interventies indien de noodzaak hiervan van tevoren wordt voorzien (huisvredebreuk,
fouillering, visitering, fixering, afzondering, separatie, verplichte huisregels, beschermende woonvorm)

- en voorwaarden die moeten vervuld om deelname van de patiént aan het maatschappelijke leven te
bevorderen (huisvesting, inkomsten)

25. Mededeling GGZ Nederland

26. Hondius, A.J.K.. Presentatie Wet Verplichte GGZ en de rol van de psychiater: Dwang en
vrijheidsbeperkingen in de zorg, presentatie Najaarsvergadering Vereniging voor Gezondheidsrecht, Bussum, 6
november 2009.
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4. De mogelijke gevolgen van de Wfz voor de GGZ

4.1 Inleiding

In dit hoofdstuk staat de tweede onderzoekvraag centraal: Wat zijn de mogelijke effecten
van de inwerkingtreding van de Wfz op de reguliere GGZ?

Alvorens in te gaan op de resultaten uit de interviews is een kanttekening hierbij dat op
onderdelen nog niet precies duidelijk is hoe de Wfz eruit gaat zien. Ook van belang is dat een
aantal geinterviewden, met name werkzaam in de GGZ, niet volledig op de hoogte blijkt van
de inhoud van het wetsontwerp Wfz. Omgekeerd blijken enkele respondenten werkzaam in
het forensische circuit niet volledig op de hoogte van de inhoud van het wetsontwerp
WVGGZ.

Dit hoofdstuk start met een beschrijving op hoofdlijnen van de verschillende domeinen
waarin forensische zorg wordt geleverd. Per domein wordt een schets gegeven van de aard
en omvang van de forensische zorg in het betreffende domein en wordt ingegaan op de
aansluiting met de GGZ. Het hoofdstuk wordt afgesloten met de beantwoording van de vraag
welke gevolgen de Wfz kan hebben voor de GGZ.

4.2 Forensische zorg
Forensische zorg wordt geleverd in drie domeinen:

- Forensische zorg die in detentie wordt gegeven (inclusief Penitentiair Psychiatrisch
Centrum (PPQ));

- Forensisch Psychiatrische Centra (FPC, voorheen Tbs-klinieken) en;

- Forensische zorg in de GGZ organisaties: (Forensische Psychiatrische Afdeling (FPA) en
Forensische Psychiatrische Klinieken (FPK) en forensische poliklinieken).

Per domein volgt een schets van het aantal personen en hun kenmerken (omvang en aard)
en een beschrijving van de aansluiting in het betreffende domein op de reguliere GGZ
(aansluiting met de reguliere GGZ).

4.2.1 Forensische zorg in detentie

Omvang en Aard

In 2010 verbleven in Nederland rond de 10.000 personen in detentie, dit is exclusief TBS?®,
Het aantal gedetineerden daalt de laatste jaren gestaag, een tendens die nog steeds doorzet.
Belangrijke verklaringen voor die daling zijn de daling van de criminaliteit en het opleggen
van andere straffen door strafrechters namelijk meer boetes, werkstraffen en elektronische
thuisstraffen 2’. Tweederde van de gedetineerden recidiveert binnen vier jaar.?®

Het aandeel gedetineerden met psychische problemen wordt uiteenlopend geschat tussen
50% en 80% 2°. Zwemstra (2009) concludeert in zijn proefschrift dat rond zes procent van
de gedetineerden kampt met psychosen, waaronder veel schizofrenie; ongeveer 15% van de
gedetineerden heeft AS-I problematiek (zonder verstandelijke handicaps,
persoonlijkheidsstoornissen en verslavingen); rond de 15% een verstandelijke beperking;
zwakbegaafdheid; 40% verslavingsproblematiek , zowel alcohol als drugs; en 50%
persoonlijkheidsstoornissen met vooral cluster-B kenmerken, dat wil zeggen met
antisociaal/narcistische/borderline/paranoide kenmerken. 3°,

27. Volgens CBS Statline 2011 zijn in 2010 in totaal 13.295 personen in detentie. Volgens opgave van het NIFP
is dit inclusief 2000 TBS-ers en 1500 vreemdelingen.

28. WODC Trendwatch 2011.

29. Raad voor Maatschappelijke Ontwikkeling, Straf en zorg: een paar apart, Passende interventies bij
delictplegers met psychische en psychiatrische problemen, 2007

30. Respectievelijk NIFP https://www.nifpnet.nl/NIFP/Psychiatrischezorgindetentie/Producten.aspx en
Zwemstra, J.C., Psychiatrische zorg in en aansluitend aan detentie, een onderzoek naar psychiatrische zorg en
behandeling in detentie en daarop aansluitende reguliere of forensische zorg, proefschrift, 2009

31. Zwemstra, J.C., Psychiatrische zorg in en aansluitend aan detentie, een onderzoek naar psychiatrische zorg
en behandeling in detentie en daarop aansluitende reguliere of forensische zorg, proefschrift, 2009
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Aansluiting op de reguliere GGZ
Deze paragraaf beschrijft allereerst de aansluiting op de reguliere GGZ vanuit detentie.
Hierna volgt een paragraaf over de aansluiting op de reguliere GGZ na detentie.

Plaatsing in de GGZ is het uitgangspunt van de Wfz, tenzij de GGZ de gevraagde zorg niet
kan leveren of als plaatsing vanuit veiligheid niet wenselijk is of de gedetineerde niet wil
meewerken en de rechterlijke machtiging te zwaar middel is. Wat betekent nu het
uitgangspunt van ‘GGZ, tenzij’ voor de huidige groep gedetineerden met psychische
problemen volgens de respondenten?

In detentie verblijft een groep van 10% gedetineerden met ernstige psychiatrische
stoornissen (stoornis As 1 niet zijnde verslaving als hoofddiagnose) waarvoor overplaatsing
naar de GGZ wenselijk zou zijn3!. Het betreft een groep gedetineerden die door
respondenten wordt omschreven als personen die voortdurend of met enige regelmaat
psychotisch zijn, die ook in detentie door gedragsproblemen soms moeilijk handhaafbaar is
en waar ook voor 2010 getracht werd plek in de GGZ te vinden. Uitplaatsing van deze groep
naar de GGZ kwam in praktijk zelden tot stand vanwege beveiliging- en gedragsproblemen.
De groep verbleef veelal op speciale zorgplekken die per Penitentiaire Inrichting waren
ingericht. Deze - door diverse respondenten als zeer onwenselijk betitelde - situatie is mede
de aanleiding geweest voor het ontstaan in 2010 van de Psychiatrische Penitentiaire Centra
(PPC); laagdrempelige voorzieningen waar de niet in reguliere detentie behandelbare en
handhaafbare psychiatrische gedetineerden terecht kunnen. Het is de bedoeling dat deze
personen na behandeling vervolgens uitstromen naar de (forensische) GGZ. In totaal zijn er
in Nederland 5 landelijk werkende PPC’s met 700 plekken waarvan er 550 bezet zijn en waar
dus sprake is van leegstand.3?.

Onduidelijk is wat de reden voor deze leegstand is. Uiteenlopende mogelijke oorzaken
worden genoemd: onbekendheid met de PPC of met de indicatiestelling van de PPC,
behandelaren in een Penitentiaire Inrichting die hun patiénten niet makkelijk loslaten, een
gebrek aan management van de gevangenisdirecteuren die teveel op het advies van hun
psychologen sturen, het nog niet volledig operationeel zijn van de PPC'’s, bureaucratie rond
de centrale selectie en indicatiestelling en een te ruime inkoop.

De doorstroom en de uitstroom vanuit de PPC naar de Forensisch Psychiatrische afdelingen
(fpa) of de Forensische psychiatrische kliniek (fpk), of Verslavingszorg/RIBW/reguliere GGZ
of SGLVG (sterk gedragsgestoord licht verstandelijk gehandicapt) loopt in praktijk niet
soepel, aldus respondenten. Zolang de strafmaatregel nog loopt zou de uitstroom van PPC
naar forensische zorg in de GGZ nog weinig problemen opleveren vanwege de
‘terugkeergarantie’: zodra er problemen zijn worden deze personen weer terug verwezen
naar de PPC. Als er geen strafmaatregel meer is zou het volgens respondenten in praktijk
moeilijker zijn om te plaatsen in de FPA en de FPK. Waarom dit het geval is, is niet helder.
Ook hier worden deels dezelfde verklaringen genoemd als bij de leegstand in de PPC (met
name onduidelijkheid van indicatiecriteria) maar ook wordt genoemd een gebrek aan
motivatie van de geplaatsten en gedragsproblemen op de afdelingen. Het precieze aanbod
van de hulpverlening, de doelgroep en het doel van de zorg van PPC, FPA en FPK zou niet
helder gedefinieerd zijn. Helaas kunnen op dit punt niet uit Forensische Zorg in getal 2011 de
indicatiecriteria afgeleid worden op grond van de kenmerken van de personen (diagnose,
delict) die momenteel de PPC, FPA en FPK bevolken. De Trimbos achtergrondstudie voor het
RVZ advies gaat hier nader op in.

Diverse respondenten uit het forensische circuit bepleiten een regionaal afstemmingsoverleg
dat helderheid moet verschaffen omtrent indicatiecriteria voor de verschillende forensische
zorgtypen en dat tot finetuning tussen de partijen zou moeten leiden.

Naast de PPC groep in detentie, wordt het overige deel personen in detentie met psychische
of psychiatrische klachten, veelal gekenmerkt door vormen van comorbiditeit,
gedragsproblemen en/of drugsgebruik. Wat impliceert GGZ tenzij voor deze groep: moeten
zij in de GGZ geplaatst worden in plaats van in detentie? Forensisch psychiaters neigen naar
(kortdurende) detentie waar opstart van behandeling van de problematiek plaatsvindt. In dit

32. Zwemstra 2009, de NIFP stelt 10-20% in haar Zorgprogramma website DJI:
https://www.nifpnet.nl/NIFP/Psychiatrischezorgindetentie/Producten.aspx

33. Dienst Justitiéle Inrichtingen Ministerie van Veiligheid en Justitie, Forensische Zorg in getal 2006 - 2010 |
20 mei 2011
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verband wordt nogal eens verwezen naar het proefschrift van Zwemstra uit 2009 waarin hij
aantoonde dat door de aanwezige mogelijkheden voor structuur, voor basale psychiatrische
zorg, de relatieve afwezigheid van drugs, en de geboden veiligheid en voorspelbaarheid
detentie een goede basis is voor het starten van de zorg. In de interviews wordt in dit
verband gesproken over : ...'in de voorwas zetten om ze klaar te krijgen voor de GGZ'...
Naast het feit dat de periode binnen detentie kort is, gemiddeld vier maanden, is men van
oordeel dat om tot een goed behandelresultaat te komen aansluitend aan detentie adequate
vervolgzorg binnen de reguliere of forensische GGz/verslavingszorg van belang is. Een
forensisch psychiater: ‘We weten allemaal dat de beste behandeling niet in detentie maar in
de GGZ plaatsvindt. Daar is meer tijd, een langere behandelduur en kunnen patiénten
oefenen met vrijheden’.

De behandeling in detentie die momenteel wordt gegeven komt van psychologen (verbonden
aan PI) en psychiaters (NIFP). Vooruitlopend op de WFZ is recentelijk een nieuwe
systematiek voor diagnostiek, indicatiestelling en plaatsing door NIFP (Nederlands Instituut
voor Forensische psychiatrie en psychologie) en het gevangeniswezen in praktijk gebracht.
De kwaliteit van deze zorg wordt momenteel getoetst door de Raad voor de
Strafrechtstoepassing en Jeugbescherming (RSJ). Door forensisch psychiaters verbonden aan
NIFP wordt de zorg in detentie als een goed functionerend systeem betiteld (*daar moeten
we zuinig op zijn, deze behandelaren kennen de doelgroep’) waardoor geen nieuw aanbod
vanuit de GGZ in detentie nodig is. Wel zou voor specifieke interventies de expertise vanuit
de GGZ moeten worden ingekocht, zoals vaardigheidstrainingen voor psychotici, interventies
voor verslavingszorg en trainingen voor personeel van de PI om de herkenning, bejegening
en het stimuleren van de uitstroom van verstandelijk gehandicapten te bevorderen, een
groep die binnen detentie ‘enorm zit te verpieteren’ aldus een van de respondenten.

Aansluiting op de reguliere GGZ na detentie

De aansluiting na detentie op GGZ hulpverlening is cruciaal in het kader van continuiteit van
zorg en recidivebeperking. Die aansluiting blijkt een groot probleem. Meer dan 40 procent
van de gedetineerden is al voor detentie in beeld bij zorginstellingen, met de detentie wordt
veelal de relatie met de GGZ verbroken en na afloop van detentie is het problematisch om
een goede aansluiting op de GGZ tot stand te brengen?

Zwemstra komt in zijn proefschrift tot de conclusie dat er een subgroep psychiatrisch
patiénten is, veelal gekenmerkt door vormen van comorbiditeit, gedragsproblemen en/of
drugsgebruik, die geen aansluiting vindt bij het vigerend zorgmodel van de reguliere GGZ,
waardoor zij recidiveert. Tweederde van de gedetineerden recidiveert binnen vier jaar.>*
Uitgangspunt van behandeling in vrijwillig kader in de reguliere GGZ is dat de patiént in staat
is hulp te vragen en zo zijn genezingsproces te leiden. Zwemstra en ook recent - nog
ongepubliceerd - onderzoek door de GGD Amsterdam concluderen echter dat het voor een
deel gaat om gedetineerden met psychiatrische problematiek die niet zelf een zorgvraag
formuleren?®,

De Wfz biedt met het verbindingsartikel de mogelijkheid voor de strafrechter om een
(zorg)machtiging af te geven aan een forensische patiént met een psychische stoornis
waarbij de straf ten einde loopt. Dit biedt geen oplossing voor het niet aansluitende
zorgmodel binnen de GGZ, maar brengt wel de (eerste) aansluiting met de GGZ tot stand.

34. onder andere: Raad voor Maatschappelijke Ontwikkeling, Straf en zorg: een paar apart, Passende
interventies bij delictplegers met psychische en psychiatrische problemen, 2007; Inspectie voor de
Gezondheidszorg - 2010 De Staat van de Gezondheidszorg, Stelselmatige delictplegers met psychische of
psychiatrische problematiek, pagina 79-91, Den Haag 2010; DETINA-onderzoek onder reguliere gedetineerden
in Amsterdam, uitgevoerd door GGD Amsterdam, publicatie verwacht in eerste kwartaal 2012.

35. Raad voor Maatschappelijke Ontwikkeling, Straf en zorg: een paar apart, Passende interventies bij
delictplegers met psychische en psychiatrische problemen, 2007

36. DETINA-onderzoek onder reguliere gedetineerden in Amsterdam, uitgevoerd door GGD Amsterdam,
publicatie verwacht in eerste kwartaal 2012.
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4.2.2 Forensisch Psychiatrische Centra (FPC, voorheen TBS kliniek)

TBS neemt een aparte plaats in binnen de forensische zorg. De rechter kan een
terbeschikkingstelling (tbs) opleggen, als iemand volledig of verminderd toerekeningsvatbaar
is en op het delict een minimumstraf van vier jaar staat.

Omvang en aard

De capaciteit van de FPC's is de afgelopen jaren fors gestegen van 1703 plaatsen in 2006
naar 2156 plaatsen in 2010. De bezetting in 2010 is 1.977; wat inhoudt dat er sprake is van
leegstand van 179 bedden. De longstay van TBS is in de afgelopen jaren opgelopen van 163
plekken in 2006 naar 202 in 2010. De TBS capaciteit wordt op dit moment weer
teruggebracht. Circa 15-20% van de tbs-gestelden recidiveert®

Er zijn twee vormen van TBS;

1. TBS met dwangverpleging, deze maatregel wordt in 2010 94 keer opgelegd hetgeen een
halvering blijkt ten opzichte van 2006. Het WODC heeft onlangs onderzoek naar deze daling
verricht waaruit blijkt dat dit een gecombineerd effect lijkt te zijn van: een afnemend aantal
delicten met een bovengemiddelde kans op tbs, onder andere ernstige geweldsdelicten en
seksuele geweldsdelicten; een toenemend aantal verdachten dat niet meewerkt aan een Pro
Justitiaonderzoek, het minder vaak adviseren van tbs in Pro Justitia-rapportages, en mogelijk
het vaker kiezen voor artikel 37 in plaats van de tbs-maatregel. 3’

Kenmerken

Uit de cijfers van het Ministerie van V en J over 2006-2010 blijkt dat:

- tweederde van de TBS-ers kampt met persoonlijkheidsstoornissen (borderline, antisociaal)
en een derde met een psychotische stoornis; deze verdeling blijft over de jaren gelijk;

- het aandeel van geweldsdelicten stabiel hoog blijft (in 2010 96%)

- het aandeel seksuele delicten is ongeveer gelijk van 21 naar 23% met name pedoseksueel

- vermogens- en brandstichtingdelicten ongeveer gelijk gebleven zijn met respectievelijk 13
en 10%

- Het aandeel delinquenten met een IQ lager dan 80 (zwakbegaafd) is gestegen van 17 naar

28%.

2.De tweede vorm van TBS is TBS met voorwaarden; deze maatregel werd in 2010 33 keer
opgelegd wat eveneens een halvering inhoudt ten opzichte van 2006. Bij deze vorm wordt de
persoon niet opgenomen in een TBS-kliniek maar is onder voorwaarden vrij en wordt
behandeld in de (forensische) klinische GGZ of ambulant voor de duur van maximaal 9 jaar
(was maximaal 4 jaar) waarbij de reclassering begeleidt en toeziet op naleving van de
voorwaarden. Als daaraan niet wordt voldaan, kan de rechter de TBS omzetten in TBS met
een bevel tot dwangverpleging. Ten aanzien van TBS met voorwaarden zijn in Forensische
Zorg in getal 2011 helaas geen achtergrondkenmerken opgenomen van personen TBS met
voorwaarden, hiervoor zij verwezen naar de Trimbos achtergrondstudie.

Voor het RVZ advies is van belang dat er voldoende plek is binnen de FPC's.

Aansluiting op de reguliere GGZ

De uitstroom uit de FPC richting GGZ is volgens respondenten een probleem hetgeen te
maken heeft met huiver bij de GGZ instellingen om deze doelgroep, die vooral als geweld -,
zedendelinquenten en brandstichters wordt gezien, in behandeling te nemen. Een forensisch
psychiater stelt dat er binnen de FPC momenteel een groep van tenminste 400 personen is
die feitelijk uitgeplaatst zou moeten worden, die chronisch psychiatrisch patiént is,

die stabiel is, die langdurige zorg behoeft (long care niet long stay) en die buiten de kliniek
wel intensieve zorg maar geen bewaking nodig heeft. Het zou gaan om een groep mensen
met schizofrenie en mensen met paranoide stoornissen. Daarnaast is het feit dat in 2013 de

37. FPC’s en FPK’s in Nederland, Forensische zorg in perspectief- een inhoudelijke toekomstvisie op de
forensische zorg, maart 2010, citeren uit: Het recht van binnen: psychologie van het recht, Van Koppen,
Hessing, Merckelbach, en Crombag, 2002 en uit: Buiten behandeling, een cijfermatig overzicht van de
strafrechtelijke recidive van ex-terbeschikkinggestelden, Wartna, Harbachi, Van der Knaap, 2005

38. Dijk, E.M.H. van e.a. Daling opleggingen tbs met dwangverpleging, Ontwikkelingen en achtergronden,
Memorandum 2011-1, WODC januari 2011

16



lege TBS plekken zullen worden afgebouwd en nu al sprake is van leegstand, evenmin een
prikkel voor uitplaatsing. Een respondent uit de sector:..’Uitplaatsen nu is je eigen graf
graven'.... Teneinde de aansluiting met de GGZ te bevorderen wordt bij afloop van TBS
maatregelen veelal een Bopz RM aangevraagd om daarmee de overgang naar de GGZ te
waarborgen.

De FPC’s en FPK'’s bepleiten in hun gezamenlijke beleidsplan Forensische zorg in perspectief
het loslaten van de koppeling van de patiént aan de titel en het bed, ter bevordering van de
doorstroom naar minder beveiligingsintensieve zorgvoorzieningen. Door niet uitsluitend te
indiceren op basis van de juridische (tbs-)titel, maar op grond van de noodzakelijk geachte
beveiliging en de noodzakelijk geachte behandeling zou bepaald moeten worden of de
hoogbeveiligde en zeer intensieve behandelomgeving van een fpc of fpk noodzakelijk is. 38

4.2.3 Forensische zorg in reguliere GGZ

Omvang en aard

Sinds 2008 is AWBZ budget overgeheveld van VWS naar Justitie, bestemd voor de
rechtstreekse inkoop van forensische zorg bij GGZ instellingen. Inmiddels zijn door het
Ministerie van V& 100 contracten gesloten met GGZ instellingen>°. Het aantal ingekochte
plaatsen bij zorgaanbieders was in 2008 726 en is in 2010 flink gestegen naar 1276
plaatsen. Hoewel de bezettingsgraad flink toeneemt over de jaren, staan daarvan nu nog 57
plekken leeg.

De FPA/FPK, verslavingszorg en de RIBW (regionale instelling beschermd wonen) tezamen
beslaan in 2010 circa 70% van de contracten. Opvallend is de sterke groei van de SGLVG
(sterk gedragsgestoord licht verstandelijk gehandicapt). Bedroeg in 2008 de contractuele
afspraak nog 20 plaatsen, in 2010 is dit aantal gestegen tot 112.

Helaas is geen informatie in Forensische Zorg in getal 2011 beschikbaar over de diagnose
waarmee (ex) justitiabelen uit forensische zorg in de reguliere GGZ komen en wordt ook hier
verwezen naar de Trimbos achtergrondstudie.

Met de rechtstreekse inkoop van forensische zorg zoals die door het Ministerie van Justitie
wordt uitgevoerd is het capaciteitsprobleem volgens het Ministerie grotendeels opgelost*°.
De problemen van voorheen - geen plaatsingsmogelijkheden - lijken met de overheveling
van AWBZ budget naar Justitie in 2008 ondervangen, met uitzondering van de verstandelijk
gehandicapten sector. De rol van het Ministerie van V&J als inkoper, plaatser en centrale
regisseur maakt dat er binnen de reguliere GGZ zorgaanbod is, desnoods kan worden
afgedwongen.

Aansluiting op de reguliere GGZ

De aansluiting tussen forensische zorg en de reguliere GGZ blijft echter problematisch, zo
blijkt uit de gesprekken. Daarvoor komen verschillende verklaringen naar voren; 1. De
verschillende financiering, 2. De cultuurverschillen 3. Verschil in focus van de behandeling.

Ad 1. De financiering

Als belangrijkste reden voor de problematische aansluiting tussen forensische zorg en
reguliere GGZ wordt in vrijwel alle gesprekken de verschillende financieringsystematieken
van justitie en GGZ genoemd. Veel patiénten zijn niet uitbehandeld als de strafmaatregel ten
einde is. Als de straf erop zit, vervalt het (hogere)tarief van de justitiéle plaatsing en als er
vervolg is, dient financiering te lopen via het lagere, volgens instellingen niet
kostendekkende tarief van de ZvW en de AWBZ.

Daarbij is een naadloze aansluiting dan niet gegarandeerd als gevolg van
wachtlijstproblematiek en onverzekerde patiénten. Dit maakt het - volgens enkele
respondenten, in tijden van schaarste aan plekken - weinig aantrekkelijk voor de reguliere
GGZ om deze zorgintensieve personen op te nemen. Momenteel wordt dit probleem in het

39. FPC’s en FPK’s in Nederland, Forensische zorg in perspectief- een inhoudelijke toekomstvisie op de
forensische zorg, 2010

40. In een contract zijn afspraken vastgelegd over de beveiliging, kwaliteit, hoeveelheid en prijs van de
ingekochte zorg.

41. Met uitzondering van de verstandelijk gehandicapten sector aldus mondelinge mededeling gesprekspartners
Ministerie van V en J.
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forensische veld verschillend opgelost. Zo onderzoekt een RIBW samen met gemeenten of er
een fonds voor in het leven kan worden geroepen om de tussenperiode financieel te
overbruggen. Ook zijn er forensische klinieken die door behandelen tegen een lager tarief.

Ad 2. Cultuurverschillen

Naast financiéle perikelen komt in veel gesprekken de niet aansluitende cultuur van justitie
en die van de GGZ naar voren. Zo is er de paradox van dwang en beveiliging (Justitie)
versus het nationaal beleid tot terugdringen van dwang en drang in de GGZ; er is het
verschil in focus van behandeling en er is de vraag of wel iedereen geschikt is voor de
insteek van de GGZ. Enkele verhelderende citaten hierover:

(Een forensisch psychiater over dwang)

*..Vergis je niet, in de reguliere GGZ is de afgelopen decennia de politiek en
maatschappelijke boodschap erin geheid dat men terughoudend is met dwang. Het motto in
de GGZ is; dwang en drang zijn taboe tenzij en dan nog wordt dat van dag tot dag bekeken.
De norm die door de maatschappij en de politiek werd opgelegd is er een van open
instellingen en terug naar de stad’... In de forensische zorg is dat helemaal niet het geval.
Daar moet je je juist verantwoorden om de dwang af te bouwen’......

(Een forensisch psychiater over het verschil in domein)

..'Forensische psychiatrie vergt een andere expertise; je kunt niet zomaar een psychiater
vragen forensisch te gaan doen, het is een lastig vak, die expertise krijg je door bijscholing
en oefenen met psychopaten. In de GGZ twijfel je niet primair aan iemands’ uitspraken, die
zijn in de psychoanalyse en in therapie het uitgangspunt. In de forensische psychiatrie is het
precies omgekeerd, daar let je primair op het liegen. Je leert in dit vak wat een psychopaat
is en hoe ga je er mee om. In de GGZ let je ook op leugen en bedrog, maar bij ons is het
schering en inslag. Daarnaast zit iemand in de GGZ omdat hij geholpen wil worden, in de
forensische psychiatrie zit men niet op je te wachten en dan werk je ook nog bij Justitie.
Risicoinschatting is een essentieel onderdeel van het werk. Het is een heel andere
beroepspraktijk, je moet ook in veiligheid denken’.

(Een forensisch psychiater over het verschil in aanpak en cultuur met GGZ)

'..De GGZ is bang voor onze patiénten, er is veel weerstand, ze kennen de
behandelmethodes niet, het is ook logisch vanwege het andere domein. De reguliere GGZ
legt de verantwoordelijkheid bij de klant, kijkt naar het gevaarcriterium en daar hebben ze
gelijk in. Een FPC klant heeft geen aansluiting bij GGZ. We moeten ze met artikel 37
klaarmaken voor GGZ, we krijgen ze allemaal stabiel, als je het lang volhoudt krijg je dat
antisociale eraf. Wat je ziet is dat ze dan in de structuurloze GGZ komen, waar de eigen
verantwoordelijkheid geldt, ze dat niet kunnen en weer een delict gaan plegen. Er is veel te
weinig forensische ACT; dat zou er bovenop moeten zitten. Er zijn simpelweg mensen die
nooit zonder de structuur en de veiligheid kunnen. Je moet als het ware hun stop zoeken, en
als het misgaat ze weer terugnemen op het vorige niveau van vrijheid. Daar komt bij dat die
stop niet een vast gegeven is, maar kan wisselen.’....

Ad 3. De focus van de behandeling

Een ander veelgenoemd knelpunt is het verschil tussen beveiliging en behandeling; bij
Justitie heeft de forensische zorg als doel ‘de beveiliging van de maatschappij’ en voorkomen
van recidive. In de GGZ staat de behandeling van psychische stoornissen en bevordering van
autonomie en zelfbeschikking centraal. De veronderstelling van Justitie dat voorkoming van
recidive plaatsvindt door behandeling van psychiatrische problematiek, is een onjuiste
volgens respondenten, en geldt alleen bij TBS waar immers een verband bestaat tussen het
delict en de stoornis.

Eerste signalen uit het veld zijn dat Justitie steeds minder risico’s accepteert, waarschijnlijk
als gevolg van druk uit de samenleving rond ontsnapte TBS-ers, terwijl binnen de GGZ al
jaren gestreefd wordt naar terugdringing van dwangtoepassing. Dit zijn tegenstrijdige
tendensen.
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Gevolgen van de Wfz voor de reguliere GGZ

Komt naar verwachting met de Wfz nu een toestroom van forensische psychiatrische
patiénten op gang? En zo ja wie zijn dat dan en om hoeveel mensen gaat het naar
schatting*! ? Deze vraag kan op twee manieren beantwoord:

1. Veel respondenten schatten in dat de situatie niet verandert met de invoering van de Wfz
omdat vooruitlopend op de wet al ruim forensische zorg is ingekocht in de reguliere GGZ. De
problemen van voorheen - geen plaatsingsmogelijkheden - lijken met de overheveling van
AWBZ - budget naar Justitie in 2008 grotendeels opgelost. De rol van het Ministerie van V&J
als inkoper, plaatser en centrale regisseur maakt dat er zorgaanbod is, desnoods kan worden
afgedwongen op basis van de inkoopafspraken. De capaciteit is fors toegenomen, er is
inmiddels zelfs sprake van leegstand, niet alleen in de forensische zorg binnen de reguliere
GGZ, maar ook binnen het justitiéle circuit.

De aansluiting vanuit de forensische zorg op de niet-forensische reguliere GGZ blijft echter
problematisch. De problemen van de samenhang tussen penitentiaire en curatieve
voorzieningen en de continuiteit van zorg voor gedetineerden met psychische problematiek
lijken daarmee verschoven te zijn richting een nieuw schot, nu binnen de GGZ.

2. In het wetsontwerp Wfz is artikel 2.3 opgenomen, het zogenaamde ‘verbindingsartikel’
(met de WVGGZ, CS) dat in potentie aanleiding kan zijn voor nieuwe instroom van
psychiatrisch patiénten die een delict hebben gepleegd*?. Op verschillende momenten in het
strafrecht kan volgens de Wfz besloten worden tot een aanvraag van een zorgmachtiging
conform de toekomstige WVGGZ; de Ov] kan afwegen of hij strafrechtelijke vervolging
instelt of een zorgmachtiging conform de WVGGZ aanvraagt, de strafrechter kan kiezen voor
ofwel het opleggen van forensische zorg onder 1 van de 22 strafrechtelijke titels of een
civielrechtelijke zorgmachtiging afgeven. Ook na afloop van de detentie of TBS kan de
strafrechter een WVGGZ zorgmachtiging afgeven. Hiermee moet worden voorkomen dat een
zorgbehoevend persoon tussen wal en schip raakt of dat tijd verloren gaat door procedures
ter verkrijging van een civiele titel voor dwangzorg.

In potentie kan de Wfz met voor de strafrechter de mogelijkheid om op verschillende
momenten een (civiele) zorgmachtiging af te geven op basis van het ruimer geformuleerde
‘schadecriterium’, leiden tot een instroom van (ex)justitiabelen met psychiatrische
problematiek naar de reguliere GGZ. Forensisch psychiaters staan hier positief tegenover
met een aantal kanttekeningen die in onderstaande worden beschreven. Zij lijken over het
algemeen niet te verwachten dat dit gaat leiden tot een grote toestroom, maar identificeren
wel een specifieke groep voor wie artikel 2:3 een uitkomst zou zijn. Daarbij toont een deel
zich kritisch over het GGZ, tenzij standpunt dat naar hun mening vooral op onbekendheid
zou wijzen bij justitie met mogelijkheden van psychiatrie in de reguliere GGZ. Een deel van
de respondenten in de reguliere GGZ voorziet grote problemen. Beide groepen beschrijven
we in het onderstaande:

In het reguliere GGZ veld bezien de geinterviewden de komst van artikel 2.3 - voor zover
men daarmee bekend is - overwegend met zorg. Allereerst is er bezorgdheid of de
strafrechter zich daarbij wel aan de WVGGZ criteria houdt. Na pleidooien uit het veld*? is in

42. Met inwerkingtreding van de Wfz zal het WODC monitoren wie als gevolg van artikel 2:3 een
zorgmachtiging krijgen

43. Artikel 2.3 WFZ: De maatregel bedoeld in artikel 37 van het Wetboek van Strafrecht, kan als afzonderlijke
beslissing worden uitgesproken:1° bij de rechterlijke uitspraak waarbij iemand wegens een strafbaar feit wordt
veroordeeld;2° bij de rechterlijke uitspraak waarbij overeenkomstig artikel 9a van het Wetboek van Strafrecht
wordt bepaald dat geen straf wordt opgelegd;3° bij de rechterlijke uitspraak waarbij, de verdachte wordt
vrijgesproken of ontslagen van alle rechtsvervolging;4° bij een afzonderlijke rechterlijke beschikking op
vordering van het openbaar ministerie;5° indien de rechter de terbeschikkingstelling niet verlengt;6° indien de
rechter de voorwaardelijke beéindiging van de verpleging van overheidswege niet verlengt;7° indien de rechter
de plaatsing in een inrichting voor jeugdigen niet verlengt.

44. De Raad voor de Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming (RSJ) was in 2009 een van de pleitbezorgers
om de regeling voor plaatsing ex 2.3 Wfz volledig af te stemmen op de WvGGZ door de eisen aan de
indicatiestelling geheel over te nemen. De RSJ bepleit een nadere regeling waarin eisen worden gesteld aan een
precieze indicatiestelling op individueel niveau van problematiek, zorg- en beveiligingsbehoefte conform de
eisen van de WVGGZ. Dit omdat in praktijk blijkt dat patiénten na verloop van tijd niet op een afdeling
gehandhaafd kunnen worden vanwege onvoorzien gedrag en daarmee samenhangende beheersproblemen, die
met de indicatiestelling te voorzien zouden zijn geweest. Daarmee wordt tevens voldaan aan het
equivalentiebeginsel dat ten grondslag ligt aan de beide wetten: zorg aan justitiabelen is gelijkwaardig aan zorg
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de Memorie van Toelichting opgenomen dat de strafrechter zich daarbij aan de criteria van
de Wet Bopz dan wel de WVGGZ moet houden. Ook vraagt men zich in het reguliere GGZ
veld af hoe dit precies vorm moet krijgen nu de commissie psychiatrische zorg uit het
wetsontwerp geschrapt is. Dat is nog onbekend op dit moment.

Daarnaast uiten respondenten in de reguliere GGZ zorg over een mogelijk onbeperkte
instroom van justitiabelen. Bij het huidige artikel 37 uit het Wetboek van Strafrecht gaat het
om personen die volledig ontoerekeningsvatbaar zijn ten tijde van het delict hetgeen volgens
respondenten in praktijk neerkomt op justitiabelen met een psychose. Van deze mogelijkheid
wordt in praktijk beperkt gebruik gemaakt**. Reden is - volgens de Memorie van Toelichting
WFZ - dat daarna Justitie geen zeggenschap meer heeft over de beéindiging van de
dwangopname. Beide zaken gaan veranderen met de Wfz: 1. Het artikel 2.3 Wfz geldt voor
meer maatregelen en niet alleen voor volledig ontoerekeningsvatbaren. 2. Daarnaast moet
bij toepassing van artikel 2:3 overlegd worden met de Minister van Justitie over beéindiging
van de Bopz maatregel of de zorgmachtiging. Ook is de verwachting dat de GGZ minder
makkelijk dan nu, kan weigeren iemand plek te bieden als het een uitspraak van de
strafrechter betreft.

Artikel 2.3 maakt geen onderscheid naar soort van problematiek en daarmee dreigt volgens
sommige respondenten uit de reguliere GGZ het gevaar dat alle justitiabelen met
psychiatrische of psychische klachten naar de GGZ toegestuurd wordt, en die is daar volgens
hen ‘absoluut niet op berekend’ wat betreft de beveiliging en de behandeling. Met name
wordt gevreesd voor de instroom van verslaafden en gedetineerden met
persoonlijkheidsstoornissen (genoemd worden antisociale stoornissen en zedendelinquenten)
omdat de GGZ wat betreft behandelbaarheid weinig met deze groepen aan zou kunnen
vangen. Meerdere respondenten waaronder ook patiénten en familieorganisaties noemen het
gevaar van de ontwrichting op afdelingen bij de komst van (ex)gedetineerden. Ook de
onwenselijkheid van daders en slachtoffers op een afdeling of een ziekenhuisterrein wordt
meerdere malen naar voren gebracht. De stigmatisering van psychiatrisch patiénten doordat
ze ‘op een hoop worden gegooid’ met mensen die een crimineel feit hebben gepleegd wordt
genoemd.

Artikel 2.3 wordt in het forensische zorgveld daarentegen als een goede ontwikkeling gezien
die de continuiteit van de zorg zal verbeteren. Meerdere forensisch psychiaters onderstrepen
dat zedendelinquenten en antisocialen niet thuishoren in de GGZ. Het ‘GGZ, tenzij’ criterium
wordt door enkelen van hen niet erg realistisch genoemd omdat het uitgaat van een
verouderd beeld van de reguliere GGZ voorzieningen:...” Met het GGZ tenzij standpunt
negeert justitie dat de GGZ geen dwang heeft. De gesloten inrichtingen van de jaren 30
bestaan niet meer’...

Er worden tegelijk door forensisch psychiaters kritische kanttekeningen geplaatst bij de GGZ
die 'niet alle moeilijke groepen buiten de deur kan houden’. ...Voorheen namen ze ze ook op,
maar wisten ze niet dat het forensisch psychiatrisch patiénten waren. Nu ze het weten
worden ze bang’...Het is de bedoeling om in FPC’s, FPA, FPK en PPC’s de mensen geschikt te
maken voor de GGZ. Die moeten dan niet wegdeinzen’...Ook patiénten met schizofrenie en
autistische trekken zijn nog steeds schizofreen en hebben behandeling nodig’... Een
forensisch psychiater merkt op dat onder de tweede Krankzinnigenwet de strafrechter de
volledig ontoerekeningsvatbare delictplegers al voor een jaar in een psychiatrisch ziekenhuis
kon laten opnemen. Het gaat dus eerder om een herstart van oude taken dan iets geheel
nieuws, aldus deze respondent.

De vraag hoe vaak rechters van artikel 2.3 gebruik zullen gaan maken en bij welke
personen, is moeilijk te beantwoorden. Met de inwerkingtreding van de Wfz zal het WODC
monitoren hoe vaak en bij wie de strafrechters dit artikel toepassen.

Forensisch psychiaters en het NIFP is gevraagd welke patiénten volgens hen verwacht
kunnen worden in de GGZ als de Wfz in werking treedt (art.2:3).

Zij noemen met name mensen met ernstige psychiatrische aandoeningen en plegers van
kleine delicten voor wie behandeling nodig is. Deze personen kunnen in het huidige systeem
eindeloos recidiveren en komen ze uiteindelijk wel via een omweg in de forensische zorg

in de vrije samenleving. RSJ- Advies Zorg voor forensische zorg 30 januari 2009
45. 140 keer per jaar aldus mondelinge mededeling NIFP
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terecht, maar deze directe weg is veel beter, zo redeneert men: ...'De rechter gaat nu
bedenken; moeten we ministraffen uitdelen of zorg. Daarnaast kan nu bij vrijspraak, ontslag
of als TBS niet wordt verlengd, alsnog de WVGGZ ingezet'...

Het NIFP is gevraagd naar de aard en omvang van de groep die voortaan conform artikel 2.3
te verwachten is. Meest te verwachten groep conform artikel 2.3;

Forse stoornissen, zoals mensen met schizofrenie, met relatief kleine delicten;
- Het zal gaan om enkele honderden personen per jaar.
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5. Wat betekent de invoering van de WVGGZ en de Wfz voor de inrichting van de GGZ?

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de betekenis van invoering van de Wfz en de WVGGZ
voor de inrichting van de GGZ. Is de GGZ voorbereid op een mogelijke instroom van nieuwe
cliénten? Zijn andere vormen van zorg nodig? Hierover wordt nog te weinig nagedacht in het
veld, zo komt naar voren in de gesprekken. De uitbreiding van ACT en FACT lijkt bijna als
vanzelfsprekend door respondenten naar voren te worden gebracht. De hierna genoemde
benodigde veranderingen van inrichting van de GGZ moeten dan ook beschouwd worden als
een verkenning die nadere onderbouwing behoeft.

5.1 Conclusies uit het voorafgaande. De noodzakelijke inrichting van de GGZ

De WVGGZ en de Wfz vergen van de ambulante en de intramurale zorg de nodige
aanpassing volgens de respondenten:

Ambulante zorg
Er is een intensivering en een uitbreiding van de huidige ambulante zorg noodzakelijk:

- Intensivering: de WVGGZ brengt een forse administratieve lastenverzwaring voor
psychiaters, de wet vereist bij aanvraag van een zorgmachtiging ondermeer het
indienen van gedetailleerde zorgplannen;

- Uitbreiding: op grond van de WVGGZ wordt verwacht dat de toepassing van ambulante
dwang en drang zal gaan toenemen nu de wet daartoe meer mogelijkheden gaat
bieden en op grond van de Wfz zich ook meer complexe problematiek van
(ex)justitiabelen zal gaan aandienen.

Intramurale zorg
Ook de intramurale zorg dient zich op de komst van de wetten aan te passen:

- Met de WVGGZ kan een patiént eerder - ook intramuraal - verplichte behandeling
worden opgelegd dan nu het geval is, en de inschatting is dat deze mogelijkheid zeker
gebruikt zal gaan worden. Hierdoor kan de opnameduur korter worden zo is de
inschatting;

- Er zou een subgroep psychiatrisch patiénten in detentie en in forensische zorg zijn die
zorg nodig heeft en meer structuur-begrenzing-drang/dwang en die een focus op
maatschappelijke veiligheid vergt.

Huidig beleid in de GGZ

De GGZ lijkt niet voorbereid op een mogelijke toekomstige toename van de ambulante
vraag. Uit de scenario studie naar de GGZ op macroniveau van het Trimbos instituut in 2009
komt naar voren dat bij ongewijzigd beleid intramuraal en semimuraal aanbod verder
doorgroeien in Nederland, geheel tegen Europese tendensen in*’. Nederlandse GGZ is
beddenkampioen, aldus van Veldhuizen, met in psychiatrische ziekenhuizen en beschermd
wonen 189 bedden per 100.000 inwoners, tegenover Engeland met 85 en Frankrijk met 56.
Een kosteneffectievere inzet van intramurale capaciteit voor een betere ambulante zorg kost
in zijn totaliteit minder*®. GGZ Nederland en Zorgverzekeraars hebben beddenreductie tot
speerpunt van beleid gemaakt, individuele instellingen maken plannen voor reductie de
komende 5 tot 10 jaar. Belemmerende factor is dat bedden nog steeds een stabiele
financieringsbron zijn en daarmee een prikkel voor intramurale zorg. In dit verband is
interessant het initiatief van de ‘Raden van Bestuur voor Reductie van Bedden’ project
waarin 14 ggz instellingen de techniek van afbouw klinische bedden en opbouw ambulante
zorg en bijbehorende transitieproblemen bestuderen*’.

46. Hoof, F. van, e.a. Toekomstverkenning intramurale GGZ, Trimbos-instituut, Utrecht, 2009. Hieruit blijkt dat
Nederland sinds 2003-2004 beleid voert dat resulteerde in de gedeeltelijke reinstitutionalisering en versnelde
groei van beschermd wonen die bij ongewijzigd beleid resulteert in een doorgroeien van intramurale en
semimurale capaciteit. Trimbos constateert dat vanuit een optimaliseringsscenario een zorginhoudelijke keuze
gemaakt zou moeten worden die leidt tot intra-semimurale daling capaciteit met een factor 1,5 tot 2 lager.

47. De in de regio GGZ NHN geintroduceerde brede ambulante aanpak leidde tot een substantiéle afname van
het aantal psychiatrische bedden en plaatsen in Beschermd wonen naar gemiddeld 105 bedden per 100.000
inwoners, per saldo een besparing in de GGZ.

48. Veldhuizen, J.R. van, Analyse- van bedden naar betere zorg in de buurt’, ZorgVisie, jaargang 41,

nummer 2, datum 4-2-2011
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De GGZ is evenmin voorbereid op instroom vanuit de forensische zorg naar de reguliere
intramurale psychiatrische zorg voor justitiabelen met psychiatrische problematiek. Naast
inschattingen die er zijn omtrent de dwangopnamen die zouden toenemen met de nieuwe
wet en de huidige tendens van stijgende dwangopnamen, wordt genoemd dat er een
subgroep psychiatrisch patiénten in detentie en in forensische zorg is die zorg nodig heeft in
een gestructureerde setting. De vraag is hier gesteld in hoeverre zowel in de GGZ,
Verslavingszorg en Verstandelijk Gehandicaptenzorg het aantal plaatsen gesloten
gestructureerd verblijf en langer durende behandeling zal moeten worden uitgebreid?®.

5.2 Wat is het wenselijk aanbod GGZ?

De WvGGZ veronderstelt kwalitatief zeer goede zorg, preventie en het proberen van alle
alternatieven met dwang als ultimum remedium. De Wfz veronderstelt beveiliging en
behandeling van forensisch patiénten binnen de reguliere GGZ. De sector lijkt daarop nog
niet ingericht. Wat zou er moeten gebeuren?. Uit de interviews en de literatuur komt het
volgende beeld naar voren:

e De definiéring van de Ernstig Psychiatrische Aandoeningen die door Delespaul is
opgesteld, vormt de doelgroep van ACT, FACT en forensische ACT. Momenteel is het
aantal teams ACT, FACT en forensische Act beperkt van omvang (150) en niet
landelijk beschikbaar. Het aanbod ACT, FACT en forensische ACT moet uitgebreid
naar een landelijk dekkend aanbod dat per regio beschikbaar is. Van Veldhuizen
komt in een eerste concept ten behoeve van GGZ toekomstbeleid op basis van de
berekening van Delespaul (zie hoofdstuk 3) tot een schatting. Hij schat dat —indien
men in Nederland eenduidig voor het FACT model zou willen kiezen (wat niet
duidelijk is) er 400 - 500 FACT teams benodigd zullen zijn, Daarnaast zouden dan
nog (veel kleinere aantallen) andere teams bestaan, zoals (+ 40 ) Forensisch(F)ACT,
(+ 40) VIP (Vroegtijdige Interventie Psychose) en (+ 20 -30 ) ACT teams. Tussen
deze diverse teams bestaat overlap. Hij attendeert op mogelijke groei vanuit de
ambulante zorg voor personen met een licht verstandelijke beperking (LVB groep) “°.

e Deskundigen waarschuwen voor de misvatting dat ACT en FACT de te verwachten
toestroom van personen conform artikel 2.3. zou kunnen opnemen. Dat zou volgens
hen een overschatting zijn van wat zij kunnen. Het ontbreekt de ACT/FACT teams
aan forensische deskundigheid en het aantal forensische ACT teams is nog beperkt.
Ook zal door de voorwaarden van de nieuwe wetten, meer en langduriger
begeleiding van cliénten nodig zijn. Tenslotte is ACT/FACT met name geschikt
gebleken voor mensen met psychose en is de verwachting dat ACT/FACT niet
geschikt is voor zedendelinquenten en mensen met psychopathie omdat het
werkzame bestanddeel van ACT/FACT zit in het opbouwen van de relatie van
hulpverleners met cliénten. Dat zou bij de genoemde groepen moeilijk toepasbaar
zijn.

e Naast een regionale ACT en FACT zou in elke regio crisiszorg beschikbaar moeten
zijn, psychiatrische intensieve thuiszorg en voldoende opnamecapaciteit intramuraal
(kort en snel) en goede ketenafspraken over de uitstroom (bed op recept/crisiskaart)
Ook dient een met Bopz online vergelijkbaar geautomatiseerd systeem beschikbaar
te zijn waarin de voorwaarden voortvloeiend uit de WVGGZ zijn ondergebracht wat
betreft zorgplan, crisiskaart, familiekaart e.d.

e Voor de subgroep psychiatrisch patiénten in detentie en in forensische zorg die geen
aansluiting vindt bij de reguliere GGZ, maar zorg nodig heeft die meer structuur-
begrenzing-drang/dwang en ook een focus op maatschappelijke veiligheid vergt,
wordt gepleit voor op detentie of opgelegde forensische behandeling aansluitende
zorg. Hiervoor zou zowel in de GGZ, Verslavingszorg en Verstandelijk
Gehandicaptenzorg het aantal plaatsen gesloten gestructureerd verblijf en
langerdurende behandeling moeten worden uitgebreid. Ook wordt in interviews
gepleit om binnen Algemene Psychiatrische Ziekenhuizen of speciale woonvormen

49. Zwemstra, J.C., Psychiatrische zorg in en aansluitend aan detentie, een onderzoek naar psychiatrische zorg
en behandeling in detentie en daarop aansluitende reguliere of forensische zorg, proefschrift, 2009

50. Veldhuizen, J.R. van. (2012) Schattingen rond benodigde FACT teams in Nederland. Eerste concept, januari
2012, niet gepubliceerd.
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daarbuiten geschikt te maken voor de huidige long-care groep in de TBS die geen
beveiliging maar wel intensieve behandeling nodig heeft. Op termijn zou er tevens
plek nodig zijn voor de longstay TBS-ers. Hoeveel plekken dat moeten zijn is op
basis van deze studie niet te zeggen.

e De afstemming tussen ambulant en klinisch wordt nog belangrijker; de
zorgmachtiging is een transmuraal instrument. Dat betekent dat de afspraken over
dwang die ambulant gemaakt worden, bij niet nakomen, ook bij klinische opname
nageleefd moeten worden, evenals het ambulant afgesproken zorgplan. Regionale
afspraken moeten voorkomen dat ambulant of klinisch wordt overgedaan wat elders
al is ingezet.

e Behulpzaam bij de indicatie voor zorg toewijzing is het model waarbij zorg en
beveiliging aan elkaar gekoppeld zijn in een matrix (Van Marle):

matrix ‘beveiliging’ en ‘zorgintensiteit’- Van Marle 2012

Beveiligingsniveau High Medium Low

->

Behandelingsniveau

High FPC FPK Fpk (poli met
voorwaarden)

Medium PPC FPA Fpk (poli)

Low GW RIBW Reclassering

(vetgedrukt = niet GGZ)

e Uitgaande van de koppeling zorg en beveiliging op alle niveaus van zwaar naar licht,
kan op basis van deze matrix door de forensische zorg en de reguliere GGZ
gezamenlijk gewerkt worden aan ondermeer:

e Het opstellen van zorgprogramma'’s;

e Het beschrijven van het aanbod, de indicatiecriteria, beveiliging en
behandelniveau;

e De ontwikkeling van veiligheidprogramma’s; risicotaxatie, aangiftebeleid,
seponeerbeleid, protocollering;

¢ De kennisuitwisseling tussen forensisch en GGZ; bijvoorbeeld forensische
expertise op het terrein van de risicotaxatie instrumenten en de GGZ expertise
op het terrein van evidence based rehabilitatieprogramma’s®°

¢ Deskundigheidsbevordering op de werkvloer door onder andere
dubbelaanstellingen (TBS en GGZ); regionale werkoverleggen, GGZ afstemming
met NIFP.

51. Zoals bijvoorbeeld de als evidence based aangewezen IRB: De Individuele Rehabilitatiebenadering; IPS: Het
Individual Placement and Support model, ofwel Individuele Plaatsing en Steun (IPS) en Lotgenotengroepen
volgens methode Castelijn, ook sterk door patiénten/familieorganisaties aanbevolen. Bron: Michon, H. en J. van
Weeghel, Rehabilitatie-onderzoek in Nederland, Overzicht van onderzoek en synthese van bevindingen in de
periode 2000-2007, Trimbos instituut, Kenniscentrum Rehabilitatie en ZonMw, 2008
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6. Samenvatting en conclusies

In deze achtergrondstudie is op basis van literatuur en gesprekken met een twintigtal
deskundigen uit de (forensische) psychiatrie een beeld geschetst van de mogelijke gevolgen
van de invoering van de Wet forensische zorg (Wfz) en de Wet Verplichte Geestelijke
Gezondheidszorg (WVGGZ) voor de reguliere GGZ. Centraal staat de vraag of deze invoering
zal leiden tot een verandering in kwantitatief en kwalitatief opzicht van de instroom van
patiénten in de GGZ en of de GGZ is voorbereid op mogelijke veranderingen. Ook is op
bevorderende en belemmerende factoren bij invoering van de beide wetten ingegaan. Dit
hoofdstuk bevat de belangrijkste bevindingen en conclusies.

6.1 Verandering instroom in de GGZ

Als gevolg van de WVGGZ wordt het bereidheidcriterium van de Wet Bopz vervangen door
het bezwaarcriterium van de oude Krankzinnigenwet. Het nieuwe criterium ‘*aanzienlijk risico
op ernstige schade’ is niet ingekaderd en zou meer ruimte bieden voor het opleggen van
verplichte GGZ dan met de Wet Bopz voor dwangopname het geval is. Onder de Wet Bopz
bleek dat de toepassing van dwangbehandeling toenam als gevolg van een verruiming van
de interpretatiemogelijkheid van het gevaarcriterium uit de Bopz.

In de WVGGZ wordt meer verplichte (ambulante) behandeling mogelijk wat met name van
toepassing zou kunnen zijn voor de groep zorgwekkende zorgmijders, de personen die thuis
of op straat verkommeren of verloederen: mensen met een psychiatrische stoornis die
volgens hulpverleners hulp behoeven maar dat niet opzoeken wegens ontbrekend
ziektebesef. De personen die (nog) niet voldoen aan de voorwaarden voor een
dwangopname conform de wet Bopz, zouden momenteel tussen wal en schip belanden. Met
de toegenomen mogelijkheden voor ambulante dwangbehandeling in de WVGGZ wordt het
mogelijk deze personen eerder in behandeling te nemen. Eerste schatting is dat het zou
gaan om circa 4.000 personen.

Als gevolg van de Wfz wordt de instroom naar de GGZ bevorderd via ‘verbindingsartikel’ 2.3
waarbij de OVJ en de strafrechter kunnen kiezen voor het civielrechtelijk traject in plaats
van, naast of na afloop van een strafrechtelijke maatregel. In combinatie met het ruimer
gedefinieerde schadecriterium van de WVGGZ, is met artikel 2.3 in potentie een bredere
instroom in de GGZ mogelijk dan onder de Wet Bopz het geval was. Hoe groot en welke
instroom hiermee op gang komt blijkt moeilijk te schatten, schatting varieert tussen
uitersten. Bij de reguliere GGZ bestaat huiver voor een onbegrensde instroom van alle
mogelijke justitiabelen inclusief zedendelinquenten en antisociale stoornissen. Bij anderen
bestaat het idee dat er geen nieuwe instroom volgt meer dan die er al was sinds het
Ministerie van V en J enkele jaren forensische zorg inkoopt bij de reguliere GGZ. Het WODC
zal met de inwerkingtreding van de nieuwe wet monitoren wanneer en hoe vaak artikel 2.3
wordt toegepast. Het NIFP schat in dat het om jaarlijks enkele honderden veelplegers van
relatief kleine delicten zal gaan met ernstige psychiatrische aandoeningen, in het bijzonder
schizofrenie in combinatie met bijvoorbeeld verslaving.

6.2 Kan de GGZ deze instroom aan?

Het GGZ veld is niet voorbereid op mogelijke veranderingen als gevolg van de nieuwe
wetgeving. Allereerst is men in het veld niet goed bekend met de wetten. Ook de wenselijke
inrichting en de benodigde capaciteit van GGZ als gevolg van beide wetten is nog
grotendeels onbekend of onduidelijk. In hoofdstuk 5 is op hoofdlijnen ingegaan op de
volgens respondenten noodzakelijke veranderingen van het aanbod in de GGZ. Die
noodzakelijk geachte veranderingen behoeven nadrukkelijk nog nadere onderbouwing.
Uitbreiding van ACT/FACT en forensische ACT alleen, zou volgens deskundigen niet
voldoende zijn om de meer complexe doelgroepen op te vangen. Ook worden vraagtekens
geplaatst of de huidige inrichting van de intramurale psychiatrie toereikend is. De hele keten
van zorg zal kritisch onder de loep moeten worden genomen.
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Tegenover de potentiéle instroom van (ex) justitiabelen wisselen de reacties tussen hoop en
vrees. Vrees bij reguliere GGZ respondenten, niet werkzaam in het forensische circuit, die
zich huiverig tonen voor de mogelijk onbeperkte instroom van (ex)justitiabelen met ernstige
persoonlijkheidsstoornissen (met name antisocialen en zedendelinquenten) waar zij naar
eigen zeggen wat betreft expertise en beveiliging geen aanbod voor hebben. De angst voor
ontwrichting op afdelingen wordt genoemd, de onwenselijkheid van daders en slachtoffers op
een afdeling of een ziekenhuisterrein en de stigmatisering van psychiatrisch patiénten
doordat ze ‘op een hoop worden gegooid’ met mensen die een crimineel feit hebben
gepleegd. Respondenten werkzaam in de forensische zorg, putten uit deze wetten hoop op
mogelijkheden voor goede GGZ behandeling van (ex)justitiabelen die dat dringend nodig
hebben. Zij zien de huiver als ‘koudwatervrees’ en verwachten tegelijkertijd geen grote
veranderingen omdat de forensische patiént er al is en er voldoende plek is.

6.3 Overige bevorderende en belemmerende factoren voor het functioneren van de
wetten als beoogd

Inkoop Ministerie V en ]

De problemen van voorheen - geen plaatsingsmogelijkheden forensische zorg - lijken met de
overheveling van AWBZ budget naar Justitie in 2008, ondervangen. De rol van het Ministerie
van V&J als inkoper, plaatser en centrale regisseur maakt dat er zorgaanbod is, desnoods
kan worden afgedwongen. De capaciteit is fors toegenomen, er is inmiddels zelfs sprake van
leegstand, niet alleen in de forensische zorg binnen de reguliere GGZ maar ook binnen het
justitiéle circuit.

Continuiteit van zorg

Het probleem van de continuiteit van zorg, meer specifiek de uitstroom uit het forensische
circuit naar de reguliere GGZ is echter met de Inkoop van het Ministerie van V en J niet
opgelost maar verschoven. Nog steeds verloopt de doorstroom van forensische zorg naar de
reguliere GGZ moeizaam, ook al worden deze nu beide geleverd in de GGZ. De belangrijkste
belemmerende factor daarin is het verschil in financiering tussen de strafrechtelijk
gefinancierde plaatsen vanuit het Ministerie van V&J en de ZVW en AWBZ gefinancierde
plaatsen in de GGZ. Als de straf erop zit, en patiénten nog behoefte hebben aan zorg, vervalt
de (hogere) financiering van die - zorgintensieve - plaatsen om - als er vervolg is, plaats te
maken voor de financiering conform de ZvW (en de AWBZ). Niet alleen is deze overgang
niet naadloos (wachtlijsten, onverzekerden) maar de lagere tariefstelling voor complexe
patiénten met zorgintensieve behandeling, maakt het weinig aantrekkelijk voor de reguliere
GGZ deze personen op te nemen. FPC’s en FPK'’s pleiten ervoor bed en maatregel te
ontkoppelen vanuit de gedachte dat de strafrechtelijke titel niet belangrijk is maar de
zorginhoudelijke indicatiestelling. Die zou centraal moeten staan. De vraag is met andere
woorden hoe de financiering de zorg kan volgen

Cultuurverschillen

Een andere belemmering in de aansluiting tussen forensische zorg en reguliere GGZ zijn de
verschillende culturen. De hiérarchische, centralistische cultuur van justitie met als Wfz
doelstelling de recidivevermindering en de bescherming van de maatschappij staat tegenover
die van de gedecentraliseerde GGZ die op het punt staat de opnamewet Bopz te vervangen
door de behandelwet WVGGZ. Behandeling in de GGZ heeft als doel het bevorderen van
zelfbeschikking en autonomie. De veronderstelling vanuit het justitiéle circuit dat door
behandeling van psychiatrische problematiek recidivevermindering plaatsvindt, geldt daar
waar een causaal verband bestaat tussen beiden, met andere woorden als het als het delict
het gevolg is van de stoornis. Dit zou strikt genomen uitsluitend van toepassing zijn op de
TBS maatregel.

Beveiliging versus behandeling

In het verlengde hiervan zijn tegenstrijdige maatschappelijke tendensen waarneembaar
binnen de forensische psychiatrie en de GGZ. Mede als gevolg van druk uit de samenleving
rondom ontsnapte TBS-ers accepteert men binnen het justitiéle circuit steeds minder risico’s,
en ligt meer nadruk op beveiliging. Binnen de GGZ daarentegen is het (overheids)beleid om
dwangmaatregelen zoals de isoleercel en visitatie terug te dringen. Deze tegenstrijdige
tendensen botsen in praktijk.

Bezuinigingen en eigen bijdrage

De GGZ sector is geconfronteerd met omvangrijke bezuinigingen die haaks staan op de met
de wetten wenselijk geachte instroom van cliénten naar de GGZ. De eigen bijdrage is

26



weliswaar geschrapt voor bemoeizorg, maar nog steeds contraproductief voor de EPA groep
die via ACT/FACT teams met veel overredingskracht in zorg zit en bij wie de motivatie
wisselt. De eigen bijdrage geeft daarnaast mogelijk een extra prikkel eerder een
zorgmachtiging aan te vragen omdat dan geen eigen bijdrage behoeft te worden voldaan.
Ook andere neveneffecten kunnen optreden. Zo wordt bij het Ministerie van V&J rekening
gehouden met een toename van het aantal strafzaken door de bezuinigingen in de GGZ. Een
groep waarvoor dit mogelijk zou opgaan is de groep zwakbegaafden die niet meer in
aanmerking komt voor AWBZ als gevolg van de verlaging van de IQ grens voor AWBZ hulp
die in praktijk vooral de kwetsbare groepen treft die ontvankelijk zijn voor loverboys en
georganiseerde criminaliteit.

Rechtspositie van patiénten

Wat betreft de rechten van patiénten valt op dat een cruciaal onderdeel in het wetsontwerp
WVGGZ nog onuitgewerkt is. De reikwijdte van het nieuwe schadecriterium in de wet is nog
niet nader gedefinieerd terwijl de wet een paradigmashift betekent van het
bereidheidcriterium uit de Wet Bopz terug naar het eerdere bezwaarcriterium van de
Krankzinnigenwet. Hierover is tot op heden opmerkelijk weinig terug te vinden met
uitzondering van kritiek vanuit patiéntenorganisaties. Wel heeft het College Bescherming
Persoonsgegevens zich over een ander aspect van de Wfz zeer kritisch uitgelaten, namelijk
de schending van de privacy van patiénten door de uitwisselingen van gegevens aan talloze
instanties, zonder een juridische grondslag. Tenslotte is de interne rechtspositie van
patiénten onder de Wet Bopz en opvolger WVGGZ en die onder de Wfz niet gelijk, waarmee
niet wordt voldaan aan het equivalentiebeginsel®!. Deze harmonisatie zal pas na invoering
van de wetten plaatsvinden.

52. Ook al genoemd in het RSJ- Advies, Zorg voor forensische zorg 30 januari 2009
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