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Woord vooraf

Door betrokkenen uit de praktijk en in de Tweede Kamer wordt al geruime tijd aangedrongen op
vergelijking en indien mogelijk harmonisatie van de rechtspositie bij gedwongen zorg die wordt
opgelegd in het kader van de Wet bijzondere opnemingen psychiatrische ziekenhuizen, de Wet op de
jeugdzorg, de Justitiéle Beginselenwetten en aanpalende wetgeving zoals de Wet op de
geneeskundige behandelovereenkomst. Onder deze wetgeving bestaan verschillende rechtsposities
voor justitiabelen, jongeren met gedragsproblemen, psychiatrische patiénten, verstandelijk beperkten
en geriatrische patiénten, terwijl de problematiek van deze personen vaak vergelijkbaar is. Daarnaast
bestaat het vermoeden dat door deze verschillen de betrokken niet altijd de zorg krijgen die ze nodig
hebben.

Op grond van deze overwegingen is de Commissie evaluatie regelgeving gevraagd een thematische
wetsevaluatie naar de rechtspositie bij gedwongen zorg uit te doen voeren. Daarbij zou niet alleen de
bestaande, maar ook de voorgenomen wetgeving op dit terrein betrokken moeten worden.

In het onderhavige rapport is het resultaat van de analyse aan te treffen.

Zonder te kort te willen doen aan de rijkdom aan inzichten die dit onderzoek heeft opgeleverd, licht ik

er hieronder een tweetal uit.

Het onderzoek geeft een bijzonder indringend beeld van het omvangrijke en heterogene karakter van
het wetgevingscomplex op het terrein van gedwongen zorg. De onderzoekers constateren dat de
regelingen, op een enkele uitzondering na, nimmer in de sleutel van vergelijking en (eventuele)
harmonisatie zijn geplaatst. Zij bepleiten dan ook een intensivering van de wetgevingsregie, maar
door ook de ‘logica’ achter de verschillen te analyseren blijven ze hierbij niet steken in voor de hand
liggende algemeenheden. Hun oproep aan ministeries om naar wetgevingscomplexen als geheel te
kijken en daarbij niet af te wachten, maar actief momenten van reflectie op te zoeken verdient

krachtige ondersteuning.

Eenzelfde soort weldadig realisme spreekt uit de aandacht die de onderzoekers schenken aan de
context van de wetgeving en de vraag wat regelgeving in dit kader vermag. Terecht wijzen zij er op
dat effecten en impact van een wettelijke regelingen in belangrijke mate kunnen worden bepaald
door oorzaken en omstandigheden die met de inhoud van deze regelingen als zodanig weinig te

maken hebben. In dit verband besteden de onderzoekers aandacht aan de beschikbaarheid van de



juiste plaatsen, het financieringssysteem, capaciteitstekorten, de toenemende ambulantisering van
de (gedwongen) zorg en de betekenis van cultuurverschillen. Door de wet- en regelgeving op het
terrein van de gedwongen zorg te analyseren met inachtneming van de dynamiek van deze ruimere
context krijgen de conclusies en aanbevelingen meer praktische betekenis.

Dat er op onderdelen discussie kan zijn over de uitkomsten van het onderzoek, en die werd in de
Begeleidingscommissie dan ook hartstochtelijk gevoerd, neemt niet weg de commissie van mening is
dat de onderzoekers voortreffelijk werk hebben geleverd. Een woord van dank is hier op zijn plaats
aan de leden van de begeleidingscommissie die met hun kritisch-constructieve commentaar zeker
hebben bijgedragen aan de kwaliteit van het resultaat.

Prof. dr. T.E.D van der Grinten
Voorzitter Begeleidingscommissie



Dankwoord

In dit omvangrijke project hebben, naast de onderzoeksgroep, ook vele anderen geparticipeerd. Wij

willen hen graag bedanken voor de bereidheid om aan dit onderzoek mee te werken.

Graag bedanken wij de leden van onze adviesgroep (prof. dr T. Doreleijers, mr. R. Keurentjes,

prof. dr. H. van Marle, mr. drs. R. Zuijderhoudt) voor hun stimulerende opmerkingen en adviezen. Veel
dank zijn wij voorts verschuldigd aan de voorzitter en de (adviserende) leden van de door ZonMw
ingestelde begeleidingscommissie. De nuttige en plezierige discussies met de begeleidingscommissie
hebben in belangrijke mate bijgedragen aan de inhoud en kwaliteit van dit onderzoeksrapport.
Belangrijk was voorts de inzet en betrokkenheid van mr. M. Slijper (secretaris Commissie evaluatie
regelgeving ZonMw).

Vele professionals, patiénten en andere betrokkenen waren respondent in het kader van het
empirisch onderzoek: door deel te nemen aan een interview, een focusgroep of een gesprek tijdens
een van de casestudies, maar ook door te reageren op onze vragenlijsten. De input van al deze

respondenten was van groot belang.

Voorts danken we mr. drs. L. Noyon en mw. mr. drs. L. Postma (EUR) alsmede mr. LF. de Jager en

mr. M. Hollander (Pro Facto) voor de hulp bij de uitvoering van het onderzoek.

Namens de onderzoeksgroep,

Johan Legemaate






Beknopte samenvatting

Vanuit verschillende hoeken wordt al enige tijd aangedrongen op vergelijking en indien mogelijk
harmonisatie van de rechtspositie bij gedwongen zorg. Onder de huidige en voorgenomen wetgeving
hebben zowel jeugdigen als volwassenen verschillende rechtsposities terwijl de problematiek van
deze personen vaak vergelijkbaar is. Deze thematiek leidt tot vragen en onduidelijkheden, te meer nu
op het terrein van de gedwongen zorg aan jeugdigen en volwassenen omvangrijke
wetgevingsoperaties gaande zijn. Op tal van deelterreinen binnen dit veld is sprake van recente of
komende wetswijzigingen. Tegen deze achtergrond hebben de ministeries van VWS en V&J ZonMw
verzocht een thematische wetsevaluatie gedwongen zorg te doen plaatsvinden. Dit rapport geeft de
uitkomsten van deze evaluatie weer.

Deze thematische wetsevaluatie bestrijkt alle deelsectoren waar van gedwongen zorg sprake is:

1 de sectoren die thans onder de Wet Bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Bopz)
vallen: de algemene geestelijke gezondheidszorg voor jeugdigen en volwassenen, de
psychogeriatrie en de zorg voor verstandelijk gehandicapten;

2 deforensische zorg voor volwassenen (gevangeniswezen, tbs en forensische ggz);

3 de gesloten jeugdhulp en het jeugdstrafrecht.

De belangrijkste huidige en toekomstige wettelijke regelingen met betrekking tot gedwongen zorg

zijn:

Sector 1:  de Wet Bopz, het wetsvoorstel verplichte geestelijke gezondheidszorg (Wvggz) en het

wetsvoorstel Zorg en Dwang (WZD);

Sector 2:  de Penitentiaire beginselenwet (Pbw), de Beginselenwet verpleging

terbeschikkinggestelden (Bvt) en het wetsvoorstel forensische zorg (Wfz);

Sector 3:  deJeugdwet en de Beginselenwet justitiéle jeugdinrichtingen.

Van belang zijn ook internationale verdragen en richtlijnen met betrekking tot gedwongen zorg. Het

rapport bevat daarvan een analyse waaruit naar voren komt dat Nederland in grote lijnen voldoet aan

de normen die in deze internationale teksten besloten, maar dat er onderwerpen zijn waar een betere

aansluiting tussen deze internationale teksten en de Nederlandse wetgeving is te realiseren.

Bijzonder aan deze thematische wetsevaluatie is de aandacht voor toekomstige wetgeving, in de
vorm van een aantal wetsvoorstellen die ten tijde van dit onderzoek bij het parlement in behandeling
waren. Het is niet ongebruikelijk om in het kader van een wetsevaluatie vooruit te blikken naar de
inhoud en de mogelijk gevolgen van in voorbereiding zijnde aanpassingen van de wetgeving die

wordt geévalueerd. Binnen deze thematische wetsevaluatie is evenwel van een geheel andere balans



sprake, door de omvang van in voorbereiding zijnde wetsaanpassingen, in het bijzonder waar het gaat
om de sectoren die thans onder de Wet Bopz vallen. Dit heeft ook gevolgen gehad voor het empirisch
onderzoek dat ten behoeve van deze wetsevaluatie is uitgevoerd, welk onderzoek zich heeft beperkt

tot de inhoud en de effecten van de geldende wetgeving.

Het empirisch onderzoek heeft een aantal verschillen aan het licht gebracht tussen de Bopz-sector
(inclusief jeugdigen), de forensische sector en de gedwongen zorg voor jeugdigen in het
jeugdstrafrecht en in de jeugdzorg. Veelal zijn die verschillen te verklaren door de doelstellingen van
de achterliggende wetgeving. Niet alle verschillen zijn echter te rechtvaardigen. Doordat er in
instellingen cliénten, patiénten en jeugdigen met diverse juridische titels en rechtsposities verblijven,
ontstaat er soms lastig uit te leggen ongelijkheid in de rechtspositie van cliénten, patiénten en
jeugdigen. Deze ongelijkheid is lang niet altijd inhoudelijk gemakkelijk te rechtvaardigen. Het zou
daarom wenselijk zijn de interne rechtspositie zo veel mogelijk te harmoniseren. Hiermee kan ook een
deel van de knelpunten worden opgelost. Niet alle knelpunten vinden echter hun oorsprong in het
wettelijk systeem. Een deel ervan is ook gelegen in het gebrek aan beschikbaarheid van de juiste
plaatsen, het financieringssysteem en capaciteitstekorten. Naast harmonisatie van wetgeving

verdienen derhalve ook die aspecten de aandacht.

Ook in de juridische analyse van de geldende en toekomstige wetgeving kwamen tal van
onderwerpen naar voren die niet zozeer de inhoud als wel de context van de wetgeving en het
wetgevingsbeleid betreffen. Het gaat daarbij om thema’s die in sterke mate kunnen bepalen in welke
mate de doelstellingen van wettelijke regelingen worden bereikt, of thema’s die van belang zijn met
betrekking tot de uitgangspunten en de opzet van wettelijke regelingen binnen het onderzochte
gebied. In zoverre zijn de kunnen deze onderwerpen van directe betekenis voor het wetgevingsbeleid
in algemene zin op het terrein van gedwongen zorg. Daarbij gaat het om onderwerpen als de mate
van wetgevingsregie, de betekenis van internationale verdragen en richtlijnen, de betekenis van
cultuur(verschillen), de toenemende ambulantisering van de (gedwongen) zorg en de aanwezigheid

van personen met verschillende rechtsposities binnen één instelling.

Uit de analyses van de wetgeving komen tal van verschillen in rechtspositie naar voren, verschillen die
ten dele verklaarbaar en te rechtvaardigen zijn. Op een aantal punten wordt in het onderzoek
voorgesteld verschillen weg te nemen, omdat daarvoor onvoldoende gronden bestaan. Tegelijkertijd
maakt het onderzoek duidelijk dat het een illusie is te denken dat op een ‘case by case’ basis kan
worden beoordeeld of harmonisatie wenselijk is, en zo ja, tot welke concrete wettelijke regeling dat
zou moeten leiden. Dat heeft ermee te maken dat de onderzochte wettelijke regelingen verschillende
doelen nastreven, en deels gebaseerd zijn op verschillende uitgangspunten en concepten van
rechtsbescherming. Vaak gaat het daarbij, per wet, om bewuste keuzes van de wetgever. Zo kiest de
Jeugdwet met betrekking tot de gesloten jeugdhulp voor een, deels op de Wet Bopz gebaseerde,
globale regeling van aspecten van gedwongen zorg, waar de Beginselenwet justitiéle
jeugdinrichtingen (Bjj), in het voetspoor van de andere justitiéle beginselenwetten, veel
gedetailleerder is uitgewerkt. Daarnaast is gedwongen zorg in de Jeugdwet vormgegeven door
middel van wettelijke beperkingen, terwijl het in de Bjj gaat om uitzonderingen op wettelijke rechten.
Ook de komende Wvggz en WZD lopen sterk uiteen, waar het gaat om de aard en uitwerking van de

geboden rechtsbescherming. Enerzijds staan dergelijke verschillen niet in de weg aan een aantal
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aanbevelingen voor harmonisatie, anderzijds staan conceptuele verschillen tussen wetten daaraan
uiteraard ook in de weg. Werkelijke harmonisatie op (deel)themaniveau is dan pas mogelijk nadat de
verschillen in uitgangspunten en concepten van rechtsbescherming tussen wetten zijn weggenomen
of verminderd, zo zulks al mogelijk of wenselijk is. Het zal dus altijd moeten gaan om harmonisatie op
twee niveaus: op het niveau van de wettelijke regelingen als zodanig, inclusief de daaraan ten
grondslag liggende uitgangspunten en beginselen, en op het niveau van deelthema’s binnen
wettelijke regelingen. Handhaving of vergroting van verschillen op het eerste niveau zullen
harmonisatie op het tweede niveau voortdurend in de weg staan. Dat vraagt om meer
wetgevingsregie dan waarvan tot nu toe sprake is. Het is juist ook mede tegen deze achtergrond dat
in het rapport kritische kanttekeningen worden geplaatst bij de aanzienlijke verschillen tussen Wvggz
en WZD. Dat geldt ook voor de in de komende Wet forensische zorg nog niet consequent
doorgedachte overgangsmogelijkheden tussen strafrecht en GGZ, die mede gecompliceerd worden
door de grote toename aan voorwaardelijke titels van zorg in strafrechtelijk kader.

De vraag of het toekomstige wettelijke stelsel een samenhangend en consistent geheel vormt kan
niet zonder meer bevestigend beantwoord worden. Genoemd werden al de verschillen in
uitgangspunten en concepten van rechtsbescherming tussen de bestaande wettelijke regelingen. Die
verschillen nemen in de toekomst alleen maar toe, niet alleen door de vervanging van de Wet Bopz
door de Wvggz en WZD, maar ook door de verschillen tussen deze beide nieuwe wetten. Daar komt
nog eens bij dat de op gedwongen zorg betrekking hebbende onderdelen van de Jeugdwet en de drie
justitiéle beginselenwetten nog relatief recent zijn gemodelleerd naar overeenkomstige onderdelen
van de Wet Bopz, maar dat die wet nu juist vervangen zal worden door de op geheel andere
uitgangspunten gebaseerde Wvggz. Die wetswisseling roept ook vragen op met betrekking tot de
(mogelijkheden tot) aansluiting tussen de forensische zorg en de reguliere GGZ, nu de Wfz vooral in
relatie tot de Bopz is opgesteld. De in relatie tot de Wet Bopz in die context ervaren problemen zijn
minder eenvoudig op te lossen doordat de Wvggz mogelijk nieuwe aansluitingsproblemen
introduceert. Nu is daar, zoals wij hierboven al noemden, wellicht een mouw aan te passen door een
flexibele inzet van de Wvggz-zorgmachtiging, maar dat doet er niet aan af dat de Wvggz wezenlijk

andere uitgangspunten hanteert dan de huidige wetgeving in de forensische zorg (zoals de Bvt).

Zal de toekomstige wetgeving bijdragen aan het oplossen van de problemen die in de huidige praktijk
ervaren worden? Dat staat dus gelet op het bovenstaande niet vast, maar is ook niet uitgesloten. Dat
laatste heeft ermee te maken dat een deel van het effect van een wet wordt bepaald door de inhoud
ervan, maar een ander deel door de wijze van toepassing in de praktijk. Daar zouden effecten kunnen
optreden die positief te waarderen zijn. De aanbevelingen die in dit onderzoek worden gedaan met
betrekking tot (onderdelen van) de nieuwe wetgeving, zouden daaraan nog verder kunnen bijdragen.
Waar het bij de ontwikkeling en de parlementaire behandeling van wetsvoorstellen als de Wvggz, de
WZD en de Wfz aan afstemming en samenhang heeft ontbroken, is het belangrijk dat deze
wetsvoorstellen op basis van de aanbevelingen uit dit onderzoek nog worden aangepast en voorts dat

zij, na de inwerkingtreding, gelijktijdig en in samenhang worden geévalueerd.
Het onderzoek als geheel maakt duidelijk dat de vervolgstap naar harmonisatie van wetgeving inzake

de rechtspositie bij gedwongen zorg geen eenvoudige operatie is. De moeilijkheid ervan vloeit voort

uit zowel de wezenlijke verschillen tussen sectoren en degenen die daarin verblijven ten einde
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gedwongen zorg te ontvangen, als de van oudsher bestaande verschillen tussen sectoren en door het
feit dat voor komende wetgeving het waar mogelijk harmoniseren van dergelijke verschillen niet tot
uitgangspunt van wetgeving en wetgevingsregie is genomen. Wezenlijke verschillen zullen ook in de
toekomst van betekenis aan de orde blijven, zodat de nadruk steeds zal liggen op het ontdekken van

nieuwe mogelijkheden voor harmonisatie.

Op basis van het uitgevoerde onderzoek zijn 62 aanbevelingen geformuleerd. Deze aanbevelingen
betreffen deels de inhoud van de relevante wettelijke regelingen en de mate van samenhang
daartussen, maar vloeien ook voort uit een thematische vergelijking van een aantal onderdelen van
de rechtspositie van personen die gedwongen zorg ondergaan. De toelichting op deze aanbevelingen

is te vinden in de par. 6.4, 6.5 en 6.6 van het onderzoeksrapport.

De aanbevelingen hebben betrekking op zowel de onderscheiden sectoren (aanbevelingen 1 tot met
38) als op specifieke thema’s die binnen alle sectoren aan de orde zijn (aanbevelingen 39 tot en met
62). Nader uitgesplitst:

— Het domein van de huidige Wet Bopz (in de toekomst de Wvggz en de WZD): aanbevelingen 1 tot
en met 13;

— De forensische zorg voor volwassenen: aanbevelingen 14 tot en met 24;

— De zorg voor jeugdigen (gesloten jeugdhulp, jeugdstrafrecht, jeugd-GGZ): aanbevelingen 25 tot
en met 38;

— Wettelijke begrippen: aanbeveling 39;

— Rechtsbescherming in het kader van de rechterlijke besluitvorming: aanbevelingen 40 en 41;

— Dwangbehandeling: aanbevelingen 42 tot en met 45;

— Toepassing mechanische middelen/fixatie: aanbevelingen 46 en 47;

— Afzondering/separatie: aanbeveling 48;

— Urinecontrole, onderzoek in het lichaam: aanbevelingen 49 tot en met 51;

— Cameraobservatie: aanbeveling 52;

— Beperking van briefverkeer: aanbeveling 53;

— Medisch dossier: bewaartermijn en inzage/vernietiging: aanbevelingen 54 en 55;

— Klachtrecht: aanbevelingen 56 tot en met 59;

— (Intern en extern) toezicht: aanbevelingen 60 en 61;

— Wetsevaluatie: aanbeveling 62.
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Gebruikte afkortingen

AMvB
AWBZ
Awb
Bjj
BJz
Bopz
Bvt
B& W
BW
CAT
Clz
CPT
CvT
ECPT
EHRM
EVRM
FPA
FPC
FPK
FzZ
GBM
GGz
GJz
IBS
1GZ
ISD
IVBPR
IVRK
i

Jw
NZa
0GGZ

algemene maatregel van bestuur
Algemene wet bijzondere ziektekosten
Algemene wet bestuursrecht
Beginselenwet justitiéle jeugdinrichtingen
Bureau Jeugdzorg
bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen
Beginselenwet verpleging ter beschikking gestelden
college van burgemeester en wethouders
Burgerlijk Wetboek
Committee against Torture (UN)
Centraal Indicatieorgaan Zorg
Committee for the Prevention of Torture and Inhuman and Degrading Treatment
Commissie van Toezicht
European Convention for the Prevention of Torture
Europees Hof voor de Rechten van de Mens
Europees Verdrag voor de Rechten van de Mens en de fundamentele vrijheden
forensisch psychiatrische afdeling
forensisch psychiatrisch centrum
forensisch psychiatrische kliniek
forensische zorg
gedragsbeinvloedende maatregel
geestelijke gezondheidszorg
gesloten jeugdzorg
inbewaringstelling
Inspectie voor de Gezondheidzorg
Inrichting voor Stelselmatige Daders
Internationaal Verdrag inzake Burgerlijke en Politieke Rechten
Verdrag inzake de Rechten van het Kind
justitiéle jeugdinrichtingen
Jeugdwet
Nederlandse Zorgautoriteit

openbare geestelijke gezondheidszorg
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OvJ
oM
OPCAT
oTS
PG

Pl

Pij

PM
PPC
PVP
Pbw
Rj

RM
RSJ

Rv
RvdK
Sr

Sv

TBS
UbWijz
UHP
Venl)
VG

VN
VPH
VWS
Wet Bopz
Wz
WGBO
Wijz
Wkcz
Wmo
Wvggz
WzD

Officier van Justitie

Openbaar Ministerie

Optional Protocol Convention against Torture (UN)
ondertoezichtstelling

psychogeriatrie

penitentiaire inrichting

Plaatsing in een inrichting voor jeugdigen
Penitentiaire Maatregel

penitentiair psychiatrisch centrum
patiéntenvertrouwenspersoon

Penitentiaire beginselenwet
Reglement justitiéle jeugdinrichtingen

rechterlijke machtiging

Raad voor Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming
Wetboek van Burgerlijke Rechtsvordering

Raad voor de Kinderbescherming

Wetboek van Strafrecht

Wetboek van Strafvordering

terbeschikkingstelling

Uitvoeringsbesluit Wet op de jeugdzorg
uithuisplaatsing

Ministerie van Veiligheid en Justitie

verstandelijk gehandicaptenzorg

Verenigde Naties

Verdrag inzake de rechten van personen met een Handicap
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
Wet op de bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen
Wet forensische zorg

Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst
Wet op de jeugdzorg

Wet klachtrecht cliénten zorgsector

Wet maatschappelijke ondersteuning

Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg

Wet zorg en dwang
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Inleiding

In dit rapport wordt verslag gedaan van de resultaten van de thematische wetsevaluatie gedwongen
zorg. Deze evaluatie is uitgevoerd tussen 1 maart 2013 en 1 september 2014, door een onderzoeks-
consortium bestaande uit de sectie gezondheidsrecht van het AMC/Universiteit van Amsterdam, de
sectie strafrecht van de Erasmus Universiteit Rotterdam en het onderzoeksbureau Pro Facto uit

Groningen.
1.1 Aanleiding voor het onderzoek

Door betrokkenen uit de praktijk en de Tweede Kamer wordt al enige tijd aangedrongen op
vergelijking en indien mogelijk harmonisatie van de rechtspositie bij gedwongen zorg®. Onder de
huidige en voorgenomen wetgeving hebben zowel jeugdigen als volwassenen verschillende
rechtsposities terwijl de problematiek van deze personen vaak vergelijkbaar is. Deze thematiek leidt
tot vragen en onduidelijkheden, te meer nu op het terrein van de gedwongen zorg aan jeugdigen en
volwassenen omvangrijke wetgevingsoperaties gaande zijn. Op tal van deelterreinen binnen dit veld
is sprake van recente of komende wetswijzigingen. Tegen deze achtergrond hebben de ministeries
van VWS en V&I ZonMw verzocht een thematische wetsevaluatie gedwongen zorg te doen

plaatsvinden. Deze evaluatie bestrijkt alle deelsectoren waar van gedwongen zorg sprake is.?
1.2 Onderzoeksvragen

Dit onderzoek strekt tot de beantwoording van de volgende drie onderzoeksvragen:
1 Hoeis de rechtspositie van jeugdigen en volwassenen aan wie gedwongen zorg is opgelegd,
geregeld in de relevante huidige en voorgenomen wetgeving? Welke verschillen zijn er en zijn die

verklaarbaar en te rechtvaardigen?

1 Zie onder meer de moties Coruz c.s. uit 2007 (Kamerstukken I, 2006-2007, 30644, nr. 19) en Bergkamp/Kuzu
(Kamerstukken II, 2012/13, 31996, nr. 60).
2 Aanvankelijk viel het wetsvoorstel zorg en dwang (31996) buiten deze thematische wetsevaluatie. Kort na de

start van het project is alsnog besloten dit wetsvoorstel in het onderzoek te betrekken.
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2 Hoe werken die regelingen (mede in onderling verband) voor jeugdigen en volwassenen in de
praktijk, welke verschillen zijn er per sector/doelgroep, zijn die verklaarbaar en zijn die te
rechtvaardigen? Welke lacunes/knelpunten doen zich daarbij in de praktijk voor?

3 In hoeverre bieden de wettelijke regelingen op de hierboven genoemde terreinen gezamenlijk
een consistent en doelmatig wettelijk kader inzake gedwongen zorg en welke mogelijkheden zijn

er om dit kader te verbeteren?

De eerste onderzoeksvraag richt zich in het bijzonder op de achtergrond en inhoud van de geldende
en voorgenomen wetgeving. De tweede onderzoekvraag heeft vooral een empirische insteek: hoe
pakken de geldende regelingen uit in de praktijk en welke verwachtingen zijn op basis daarvan reéel
met betrekking tot de voorgenomen wetgeving? Daarbij kan blijken in welke mate knelpunten en
problemen die zich voordoen toe te rekenen zijn aan de wetgeving dan wel aan oorzaken en factoren
die niet direct met de wetgeving samenhangen maar wel de werking daarvan kunnen beinvloeden
(bijvoorbeeld oorzaken en factoren op het terrein van diagnostiek of de financiering en de organisatie
van zorg). De derde onderzoeksvraag richt zich op de eventuele noodzaak en mogelijkheden voor
harmonisering van wetgeving, mede tegen de achtergrond van de doelstellingen van verschillende

wetten en de analyse van de werking van deze wetten in de praktijk.

De te evalueren wetgeving zal worden beoordeeld aan de hand van de volgende criteria:
— de mate waarin de wetgeving voldoet aan de relevante internationale regelgeving
— de mate waarin de wetgeving haar doel bereikt;

— de duidelijkheid, samenhang en consistentie van de wetgeving;

— de toekomstbestendigheid van de wetgeving.
1.3 Bijzondere aspecten
Het begrip gedwongen zorg

In deze thematische wetsevaluatie staat het begrip gedwongen zorg centraal. De begrippen ‘dwang’
en ‘zorg’ werden in de projecttekst van ZonMw niet nader omschreven. Wij hebben als uitgangspunt
genomen dat deze wetsevaluatie eerst en vooral het oog heeft op wat ‘directe’ dwang kan worden
genoemd: gedwongen zorg (in de vorm van bijvoorbeeld en opneming of een behandeling) die is
gebaseerd op een wettelijke maatregel. Er kan echter ook sprake zijn van ‘indirecte’ dwang: zorg
waartoe betrokkene zich ‘gedrongen’ voelt omdat het niet ondergaan van die zorg tot een groter
nadeel kan leiden. Dit is bijvoorbeeld aan de orde in situaties waarin het ondergaan van zorg niet het
karakter heeft van een uit de wet voortvloeiende of door de rechter verplicht gestelde interventie,
maar het karakter van een voorwaarde. In sommige van de onderzochte sectoren bestaan tal van
dergelijke voorwaardelijke modaliteiten. Het is niet ondenkbaar dat dergelijke vormen van drang ook
de effectiviteit en impact van regelingen inzake wettelijke dwang beinvloeden. Om die reden zal dit

onderzoek zich waar nodig ook richten op ‘indirecte’ dwang.
Met betrekking tot het begrip zorg geldt dat dit begrip zeer breed kan worden opgevat. Wij zijn er

vanuit gegaan het begrip ‘zorg’ in het kader van deze wetsevaluatie zowel ziet op medische zorg

(handelingen en interventies die in relatie staan tot de psychische en lichamelijke gezondheid van de
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betrokkene) als op zorg met betrekking tot opvoeding en ontwikkeling. Dat laatste is met name op
het terrein van de zorg voor jeugdigen van belang. Overigens is (gedwongen) zorg niet altijd de
primaire doelstelling van een juridische maatregel of interventie. Dat is bijvoorbeeld wel het geval bij
maatregelen en procedures op grond van de (huidige) Wet Bopz of de wetgeving inzake de gesloten
jeugdzorg, maar niet (altijd) bij de toepassing van het (jeugd)strafrecht. Een besluitvormings-
procedure die leidt tot het opleggen van een strafrechtelijke sanctie valt in beginsel buiten het
domein van deze wetsevaluatie. Dat sluit echter niet uit dat binnen de context van een
(jeugd)strafrechtelijke maatregel wel degelijk van gedwongen zorg in de zin van dit onderzoek sprake
kan zijn. Om die context te kunnen begrijpen was het derhalve onvermijdelijk ook aandacht te
besteden aan wettelijke procedures die niet als zodanig op gedwongen zorg zijn gericht, maar die

daar in het kader van de tenuitvoerlegging wel toe kunnen leiden.
‘Evaluatie’ van komende wetgeving

Bijzonder aan deze thematische wetsevaluatie is voorts de aandacht voor toekomstige wetgeving, in
de vorm van een aantal wetsvoorstellen die ten tijde van dit onderzoek bij het parlement in
behandeling waren. Het is niet ongebruikelijk om in het kader van een wetsevaluatie vooruit te
blikken naar de inhoud en de mogelijk gevolgen van in voorbereiding zijnde aanpassingen van de
wetgeving die wordt geévalueerd. Binnen deze thematische wetsevaluatie is evenwel van een geheel
andere balans sprake, door de omvang van in voorbereiding zijnde wetsaanpassingen, in het
bijzonder waar het gaat om de sectoren die thans onder de Wet Bopz vallen. De juridische analyse
met betrekking tot deze sectoren richt zich zelfs hoofdzakelijk op de toekomstige wetgeving. Dat
betekent dat in die sectoren onvermijdelijk een zekere ‘knip’ ontstaat tussen de juridische en de
empirische analyse. Het empirisch onderzoek focust uit de aard der zaak op de ervaringen met en
meningen over de huidige praktijk. De juridische analyse kijkt vooruit: wat valt er, gelet op inhoud van
de komende wetgeving, van die nieuwe regelingen te verwachten? De koppeling tussen de
empirische en de juridische invalshoek bestaat eruit dat getracht zal worden, tegen de achtergrond
van de hiervoor geformuleerde algemene onderzoeksvragen, twee specifieke vragen te
beantwoorden:

— Vormt het toekomstige wettelijke stelsel een samenhangend en consistent geheel?

— Is de verwachting gerechtvaardigd dat de toekomstige wetgeving zal bijdragen aan de oplossing

van problemen die in de huidige praktijk worden ervaren?
1.4 Onderzoeksmethoden

Bij de uitvoering van dit onderzoek is gebruik gemaakt van een combinatie van juridische en
empirische onderzoeksmethoden, die zoveel mogelijk in nauwe samenhang zijn toegepast. Die
samenhang werd bevorderd door het gebruik van een in de eerste fase van het onderzoek
ontwikkelde ‘itemlijst’ van hoofd- en subthema’s, welke de leidraad vormde voor zowel de juridische
analyse als het empirische onderzoek. In de sectorhoofdstukken is vervolgens getracht de juridische
en empirische bevindingen zo goed mogelijk te integreren. De mogelijkheden tot integratie waren

beperkter in de sectoren waar de nadruk van de juridische analyse ligt op de toekomstige wetgeving.
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Het juridisch onderzoek heeft zich gericht op de beschrijving en de analyse van internationale
regelgeving en van de relevante nationale wetgeving (het geldende recht en de toekomstige
wetgeving). Dit mede in het licht van ontwikkelingen en opvattingen in de rechtspraak en de
literatuur. Het empirische onderzoek kende een gelaagde opbouw, waarin gebruik is gemaakt van
zowel kwantitatieve als kwalitatieve onderzoeksmethoden: een vragenlijstonderzoek, interviews,
casestudies en focusgroepen. Een nadere methologische verantwoording is opgenomen in de bijlagen
C tot en met F bij dit rapport.

1.5 Leeswijzer

De opbouw van dit rapport sluit aan bij de indeling in sectoren waar sprake is of kan zijn van
gedwongen zorg. In het tweede hoofdstuk wordt een overzicht gegeven van de internationale
normen die van belang zijn met betrekking tot gedwongen zorg. Vervolgens analyseren wij in de
hoofdstukken 3, 4 en 5 de wetgeving in de sectoren waarbinnen gedwongen zorg aan de orde is. Die
sectoren kunnen op verschillende manieren worden ingedeeld en afgegrensd. Wij hebben deze
sectoren, en de deelgebieden daarbinnen, gegroepeerd in het licht van de geldende wettelijke kaders
met betrekking tot de sectoren en de historische relaties tussen deelgebieden. Dit leidt tot een
volgende hoofdstukindeling:

— Hoofdstuk 3: de sectoren die thans onder de Wet Bopz vallen: de algemene geestelijke
gezondheidszorg voor jeugdigen en volwassenen, de psychogeriatrie en de zorg voor verstandelijk
gehandicapten;

— Hoofdstuk 4: de forensische zorg voor volwassenen (gevangeniswezen, tbs en forensische ggz);

— Hoofdstuk 5: de gesloten jeugdzorg en het jeugdstrafrecht;

Binnen deze hoofdstukken worden, naast een beschrijving van het geldende en komende recht op

analyses uitgevoerd die zich vooral richten op de knelpunten die zich voordoen binnen elk deelgebied

op zich en op de vergelijking tussen deelgebieden binnen de betreffende sector. In deze hoofdstukken
komen waar nodig overigens ook al ‘grensgeschillen’ tussen sectoren aan de orde. Op basis van deze
analyses worden in het slothoofdstuk conclusies getrokken en aanbevelingen gedaan. Daarnaast richt
het slothoofdstuk zich op thema’s die in meerdere sectoren aan de orde zijn en wordt alle sectoren
thematisch met elkaar vergeleken. Tenslotte wordt in het slothoofdstuk een afsluitend antwoord op
de hiervoor genoemde onderzoeksvragen geformuleerd.

Ter ondersteuning van de analyses in de hoofdstukken 3 tot met 5 en de conclusies en aanbevelingen

in hoofdstuk 6, zijn de kerngegevens over de in dit onderzoek betrokken wetgeving thematisch

verzameld in een aantal schema’s. Deze schema’s zijn in bijlage G van dit rapport opgenomen.
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2

Internationale normen

2.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt een overzicht gegeven van normen uit het internationale recht die van belang
zijn met betrekking tot gedwongen zorg. Het gaat daarbij om in zeer overwegende mate om teksten
van de Raad van Europa en de Verenigde Naties. Aan de orde komen verdragen die in de Nederlandse
rechtsorde bindende kracht hebben en bepalingen daaruit die een ieder verbindend zijn in de zin van
art. 93 en art. 94 Grondwet, maar ook aanbevelingen en resoluties die weliswaar niet bindend zijn,
maar wel richtinggevende betekenis kunnen hebben (‘soft law’).3 De te behandelen internationale
teksten bevatten in overwegende mate algemene uitgangspunten en beginselen (zoals
proportionaliteit, subsidiariteit, non-discriminatie, privacy , toegankelijkheid van zorg e.d.). Ten
aanzien daarvan bestaat tussen deze teksten ook een aanzienlijke overlap. Dit hoofdstuk richt zich op
normen en overwegingen die specifiek betrekking hebben op gedwongen zorg. Daarbij is relevant dat
een aantal normen betrekking heeft op de inrichting van gedwongen zorg als zodanig, terwijl andere
normen betrekking hebben op de beschikbaarheid van (gedwongen) zorg binnen kaders van -
bijvoorbeeld, gevangenisstraf; een kader dus dat als zodanig niet op verlenen van gedwongen zorg is
gericht. Een diepgaande analyse van de relevante internationale teksten gaat het bestek van deze
thematische wetsevaluatie te buiten. Weergegeven wordt de inhoud op hoofdlijnen. De doelstelling
van deze analyse is tweeérlei:
— beoordelen hoe de Nederlandse regelgeving zich in algemene zin tot het internationale
normenkader verhoudt;
— bezien of er (sub)thema’s zijn ten aanzien waarvan de inhoud van de internationale normen
aanleiding geeft of zou kunnen geven tot aanpassing van de (voorgenomen) Nederlandse

regelgeving.

3 De meeste teksten die in dit hoofdstuk aan de orde komen zijn te vinden in Den Exter 2009.

19



De te bespreken internationale teksten zijn gerubriceerd op basis van de instantie die deze teksten
heeft uitgevaardigd®. Eerst komen aan de orde de verdragen en aanbevelingen van de Raad van

Europa, daarna die van de Verenigde Naties.

2.2 De Raad van Europa

22.1

Het Europees Verdrag inzake de Rechten van de Mens en de
Fundamentele Vrijheden (EVRM)

Het in 1950 van kracht geworden EVRM speelt van oudsher een belangrijke rol met betrekking tot de
normering en de procedurele zorgvuldigheid van gedwongen zorg. Het gaat daarbij in het bijzonder

om de artikelen 3, 5, 6, 8, 13 en 14 EVRM.>

Tabel 1 - Selectie van bepalingen uit het EVRM

Artikel 3 - Verbod van foltering

Niemand mag worden onderworpen aan folteringen of aan onmenselijke of vernederende

behandelingen of bestraffingen.

Artikel 5 - Recht op vrijheid en veiligheid

Een ieder heeft recht op vrijheid en veiligheid van zijn persoon. Niemand mag zijn vrijheid worden
ontnomen, behalve in de navolgende gevallen en overeenkomstig een wettelijk voorgeschreven
procedure:

a indien hij op rechtmatige wijze is gedetineerd na veroordeling door een daartoe bevoegde
rechter;

b indien hij op rechtmatige wijze is gearresteerd of gedetineerd, wegens het niet naleven van
een overeenkomstig de wet door een gerecht gegeven bevel of teneinde de nakoming van
een door de wet voorgeschreven verplichting te verzekeren;

c indien hij op rechtmatige wijze is gearresteerd of gedetineerd teneinde voor de bevoegde
rechterlijke instantie te worden geleid, wanneer er een redelijke verdenking bestaat dat hij
een strafbaar feit heeft begaan of indien het redelijkerwijs noodzakelijk is hem te beletten
een strafbaar feit te begaan of te ontvluchten nadat hij dit heeft begaan;

d in het geval van rechtmatige detentie van een minderjarige met het doel toe te zien op zijn

Een ordening van deze teksten op basis van sectoren (en deelgebieden daarbinnen), zoals elders in dit rapport
geschiedt, ligt niet voor de hand. Veel van de te behandelen teksten zijn van toepassing in/op meerdere
sectoren.

Bij het EVRM is door de aangesloten landen een aantal aanvullende protocollen tot stand gekomen, die
integraal onderdeel uitmaken van het verdrag. Het gaat onder meer om protocollen met betrekking tot het
recht op bewegingsvrijheid binnen een land (Protocol 4) en het algemeen verbod op discriminatie (Protocol 12).

Deze protocollen hebben in het kader van dit onderzoek geen specifieke betekenis.
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opvoeding of in het geval van zijn rechtmatige detentie, teneinde hem voor de bevoegde
instantie te geleiden;

e in het geval van rechtmatige detentie van personen ter voorkoming van de verspreiding van
besmettelijke ziekten, van geesteszieken, van verslaafden aan alcohol of verdovende
middelen of van landlopers;

f in het geval van rechtmatige arrestatie of detentie van een persoon teneinde hem te beletten
op onrechtmatige wijze het land binnen te komen, of van een persoon waartegen een
uitwijzings- of uitleveringsprocedure hangende is.

Een ieder die gearresteerd is moet onverwijld en in een taal die hij verstaat op de hoogte worden

gebracht van de redenen van zijn arrestatie en van alle beschuldigingen welke tegen hem zijn

ingebracht.

Een ieder die is gearresteerd of gedetineerd, overeenkomstig lid 1.c van dit artikel, moet

onverwijld voor een rechter worden geleid of voor een andere magistraat die door de wet

bevoegd verklaard is rechterlijke macht uit te oefenen en heeft het recht binnen een redelijke
termijn berecht te worden of hangende het proces in vrijheid te worden gesteld. De
invrijheidstelling kan afhankelijk worden gesteld van een waarborg voor de verschijning van de
betrokkene ter terechtzitting.

Een ieder, wie door arrestatie of detentie zijn vrijheid is ontnomen, heeft het recht voorziening te

vragen bij het gerecht opdat dit spoedig beslist over de rechtmatigheid van zijn detentie en zijn

invrijheidstelling beveelt, indien de detentie onrechtmatig is.

Een ieder die het slachtoffer is geweest van een arrestatie of een detentie in strijd met de

bepalingen van dit artikel, heeft recht op schadeloosstelling.

Artikel 6 - Recht op een eerlijk proces

Bij het vaststellen van zijn burgerlijke rechten en verplichtingen of bij het bepalen van de

gegrondheid van een tegen hem ingestelde vervolging heeft een ieder recht op een eerlijke en

openbare behandeling van zijn zaak, binnen een redelijke termijn, door een onafhankelijk en

onpartijdig gerecht dat bij de wet is ingesteld. De uitspraak moet in het openbaar worden

gewezen maar de toegang tot de rechtszaal kan aan de pers en het publiek worden ontzegd,

gedurende de gehele terechtzitting of een deel daarvan, in het belang van de goede zeden, van de

openbare orde of nationale veiligheid in een democratische samenleving, wanneer de belangen

van minderjarigen of de bescherming van het privéleven van procespartijen dit eisen of, in die

mate als door de rechter onder bijzondere omstandigheden strikt noodzakelijk wordt geoordeeld,

wanneer de openbaarheid de belangen van een behoorlijke rechtspleging zou schaden

Een ieder tegen wie een vervolging is ingesteld, wordt voor onschuldig gehouden totdat zijn

schuld in rechte is komen vast te staan.

Een ieder tegen wie een vervolging is ingesteld, heeft in het bijzonder de volgende rechten:

a onverwijld, in een taal die hij verstaat en in bijzonderheden, op de hoogte te worden gesteld
van de aard en de reden van de tegen hem ingebrachte beschuldiging;

b te beschikken over de tijd en faciliteiten die nodig zijn voor de voorbereiding van zijn
verdediging;

c zich zelf te verdedigen of daarbij de bijstand te hebben van een raadsman naar eigen keuze

of, indien hij niet over voldoende middelen beschikt om een raadsman te bekostigen,
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kosteloos door een toegevoegd advocaat te kunnen worden bijgestaan, indien de belangen
van een behoorlijke rechtspleging dit eisen;

d de getuigen a charge te ondervragen of doen ondervragen en het oproepen en de
ondervraging van getuigen a décharge te doen geschieden onder dezelfde voorwaarden als
het geval is met de getuigen a charge;

e zich kosteloos te doen bijstaan door een tolk, indien hij de taal, die ter terechtzitting wordt

gebezigd niet verstaat of niet spreekt.
Artikel 8 - Recht op eerbiediging van privéleven, familie- en gezinsleven

1 Eenieder heeft recht op respect voor zijn privéleven, zijn familie- en gezinsleven, zijn woning en
zijn correspondentie.

2 Geen inmenging van enig openbaar gezag is toegestaan in de uitoefening van dit recht, dan voor
zover bij de wet is voorzien en in een democratische samenleving noodzakelijk is in het belang
van de nationale veiligheid, de openbare veiligheid of het economisch welzijn van het land, het
voorkomen van wanordelijkheden en strafbare feiten, de bescherming van de gezondheid of de

goede zeden of voor de bescherming van de rechten en vrijheden van anderen.
Artikel 13 - Recht op een daadwerkelijk rechtsmiddel

Een ieder wiens rechten en vrijheden die in dit Verdrag zijn vermeld, zijn geschonden, heeft recht op

een personen in de uitoefening van hun ambtelijke functie.
Artikel 14 - Verbod van discriminatie

Het genot van de rechten en vrijheden die in dit Verdrag zijn vermeld, moet worden verzekerd zonder
enig onderscheid op welke grond ook, zoals geslacht, ras, kleur, taal, godsdienst, politieke of andere
mening, nationale of maatschappelijke afkomst, het behoren tot een nationale minderheid,

vermogen, geboorte of andere status.

In het kader van deze thematische wetsevaluatie zijn in het bijzonder de artt. 3, 5 en 8 EVRM van
belang. In zaken betreffende dwangbehandeling die aan het Europees Hof voor de Rechten van de
Mens (EHRM) worden voorgelegd, zijn de artikelen 3 en 8 nogal eens samen aan de orde. Ten aanzien
van art. 5 EVRM is van belang dat het Europese Hof uitgaat van een feitelijke visie op de vraag of er
sprake is van vrijheidsontneming in de zin van deze verdragsbepaling. Het uitgangspunt is de
concrete situatie van betrokkene. Vervolgens moet men verschillende criteria in ogenschouw nemen:
de aard, de duur, de gevolgen, de uitvoeringsmodaliteiten en de doelmatigheid van de aan de orde

zijnde vrijheidsbeperkende straf of maatregel.®

6  De Bruijn-Liickers 2011, p. 1436.
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De algemene bepalingen uit het EVRM krijgen betekenis en reliéf door de jurisprudentie van het
EHRM. In deze jurisprudentie van het Hof is een aantal nadere regels en vereisten ontwikkeld.” Die
jurisprudentie is in zijn reikwijdte van aanzienlijk belang. Hieronder worden ter illustratie enkele
belangrijke uitspraken van het EHRM behandeld. Daarbij past overigens de aantekening dat
uitspraken van het EHRM doorgaans in de sleutel staan van de feiten en omstandigheden van het
geval. Overwegingen van het Hof zijn doorgaans op die specifieke feiten en omstandigheden
gebaseerd, maar bevatten niet zelden ook passages met een generalistischer karakter. Het EHRM laat
het nodige aan de lidstaten ter regeling over, maar toetst op bepaalde onderdelen ook weer bepaald
streng. Het Hof heeft ook de notie van ‘positieve verdragsverplichtingen’ ontwikkeld op basis waarvan
lidstaten soms gehouden zijn tot bepaald optreden. Bij de toets aan afzonderlijke klachten spelen de

beginselen van proportionaliteit en subsidiariteit een belangrijke rol.

Ten behoeve van de derde evaluatie van de Wet Bopz in 2007 is onder meer een uitvoerige analyse
van het EHRM en de daarop gebaseerde jurisprudentie uitgevoerd.® Die analyse wees uit dat slechts
een enkele bepaling van de Wet Bopz in strijd komt met het EVRM. Genoemd werd art. 21 lid 5 Bopz,
dat een inbewaringstelling mogelijk maakt op basis van een geneeskundige verklaring van een arts
die geen psychiater is. Het is de vraag of deze bepaling zich verdraagt met de eisen die het EHRM voor
het eerst in de Varbanov-uitspraak® stelde aan benodigde “medical expertise”.*° Daarnaast werd in
het kader van de derde Bopz-evaluatie geconcludeerd dat onduidelijk is in hoeverre het EHRM
wilsonbekwaamheid als voorwaarde stelt voor dwangbehandeling: “Wel doemt zowel uit de
rechtspraak als uit internationale documenten een beeld op dat meer onderscheid rechtvaardigt
tussen wilsbekwame en wilsonbekwame patiénten dan de Wet Bopz doet, waarbij in het geval van
wilsonbekwaamheid ruimere gronden kunnen gelden voor dwangbehandeling dan voor patiénten die
als wilsbekwaam terzake van hun behandeling kunnen worden beschouwd”.** Een ander punt waar,
gezien in het licht van het EVRM, de Nederlandse regelgeving zou kunnen worden aangescherpt was
de periodieke evaluatie van beslissingen inzake dwangbehandeling.?? In de jaren na de derde
evaluatie van de Wet Bopz heeft het EHRM de met betrekking tot (psychiatrische) vrijheidsbeneming
in acht te nemen eisen verder ontwikkeld. Waar die eisen lange tijd vooral betrekking hadden op
procedurele kwesties, lijkt het EHRM recentelijk meer oog te krijgen voor de wijze waarop
inhoudelijke criteria worden toegepast. De actuele visie van het EHRM komt goed naar voren in een
Hongaarse zaak uit 2012. Al in de beroemde Winterwerp-zaak uit 1979 oordeelde het EHRM dat de

psychische stoornis moest zijn “of a kind or degree warranting compulsory confiment”. In de

7 Legemaate 2005a, p. 119-130.

8 Legemaate, Frederiks en De Roode 2007, p. 21-60.

9  EHRM 5 oktober 2000, Varbanov v. Bulgarije, BJ 2001/1, m.nt Dijkers.

10 Eentweede strijdigheid tussen de Wet Bopz en art. 5 EVRM betrof de toentertijd in de Wet Bopz geregelde
criteria voor een observatiemachtiging. Nadien is, overigens om andere redenen, de observatiemachtiging uit
de Wet Bopz geschrapt. Zie ook EHRM 18 september 2012, NJ 2013/566, m.nt. Legemaate.

11 Legemaate, Frederiks en De Roode 2007, p. 58. Zie ook Akerboom e.a. 2011, p. 439, die ervoor pleiten in de Wet
Bopz (respectievelijk in de wetsvoorstellen verplichte ggz en zorg en dwang) het respecteren van wilsbekwaam
verzet te waarborgen.

12 Legemaate, Frederiks en De Roode 2007, p. 59.
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Hongaarse zaak achtte het EHRM deze drempel niet behaald, nu de overheid niet had onderscheiden
tussen “an imminent danger to the applicant’s health and a more remote risk of his health
deteriorating”.*3 Dit klemde volgens het EHRM te meer nu betrokkene geen gevaar vormde voor
anderen en uitsluitend de mogelijke achteruitgang van zijn eigen gezondheid “at stake” was. Dit lijkt
erop te duiden dat in de visie van het EHRM schade of gevaar voor betrokkene zelf minder gewicht in
de schaal legt dan schade of gevaar voor anderen. Meer in het algemeen benadrukt het EHRM dat
“involuntary hospitalisation may indeed be used only as a last resort for want of a less invasive
alternative, and only if it carries true health benefits without imposing a disproportionate burden on
the person concerned”. Van belang is ook de overweging van het EHRM in deze zaak dat “compulsory
psychiatric hospitalization often entails a medical intervention in defiance of the subject’s will, such
as the forced medication”. De mogelijkheid van een dergelijke ‘cumulatie’ van dwang vraagt in de
visie van het EHRM om “a cautious approach” aan de kant van de overheid. Met betrekking tot de
eerder genoemde onduidelijkheid over de vraag of het EHRM wilsonbekwaamheid als voorwaarde
stelt voor dwangbehandeling, bevat de uitspraak in de Hongaarse zaak aanwijzingen dat
wilsonbekwaamheid wel degelijk als een voorwaarde wordt gezien. In deze zaak noemt het EHRM
voor het eerst expliciet “the individual’s inalienable right to self-determination” en stelt het dat dit
recht beperkt kan worden “to secure the best possible health care for those with diminished faculties
(for example, because of lack of insight into their condition)”. Daar staat niet letterlijk dat in het geval
van een wilsbekwame patiént dwangbehandeling niet is toegestaan, maar het heeft er alle schijn van
dat het Hof het toepassen van dwang bij een wilsbekwame patiént minder snel aanvaardbaar vindt

dan in het geval van wilsonbekwaamheid.

De rechtspraak van het EHRM heeft niet alleen betrekking op de positie van psychiatrische patiénten,
maar ook op de medische zorg voor gedetineerden. Daarbij gaat het niet alleen om het voorkomen
van slechte detentieomstandigheden, maar ook om de zorgplicht van de overheid: in het geval van
ziekte en andere aandoeningen moet aan gedetineerden adequate medische zorg worden geboden.
Die zorg moet steeds in overeenstemming met de lichamelijke integriteit en menselijke waardigheid
van de gedetineerde worden aangeboden. Vormen van dwang zijn echter niet uitgesloten. Die dwang
kan worden gerechtvaardigd op basis van medische noodzaak, maar ook op overwegingen inzake de
veiligheid van anderen.4 Een ‘landmark-case’ op dat gebied is de uitspraak van het EHRM uit 1992 in
de zaak Herczegfalvy tegen Oostenrijk. Een kernoverweging uit deze zaak, die betrekking had op een
geesteszieke gedetineerde, is de volgende: “While it is for the medical authorities to decide, on the
basis of the recognised rules of medical science, on the therapeutic methods to be used, if necessary
by force, to preserve the physical and mental health of patients who are entirely incapable of deciding
for themselves and for whom they are therefore responsible, such patients nevertheless remain under
the protection of Article 3 (art. 3), whose requirements permit of no derogation. The established
principles of medicine are admittedly in principle decisive in such cases; as a general rule, a measure
which is a therapeutic necessity cannot be regarded as inhuman or degrading. The Court must

nevertheless satisfy itself that the medical necessity has been convincingly shown to exist”.2> In deze

13 EHRM 2 oktober 2012, Plesé v. Hongarije, NJ 2014/245, m.nt. Legemaate.
14 Zie voor een overzicht van de rechtspraak van het EHRM ter zake Hagens en Lawson 2007, p. 275-290.

15 EHRM 24 september 1992, Herczegfalvy v. Oostenrijk, nr. 10533/83, overweging 82.
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2.2.2

context is ook van belang de jurisprudentie van het EHRM met betrekking tot dwangvoeding bij
hongerstakende gedetineerden. In die jurisprudentie is het EHRM terughoudend, maar lijkt de
mogelijkheid van dwangvoeding niet geheel te worden uitgesloten.'®

Ook in zaken betreffende jeugdigen vormt de jurisprudentie van het EHRM een belangrijk baken. Het
EHRM heeft zich diverse malen uitgelaten over verschillende aspecten van de detentie van jeugdigen,
zowel in de context van de strafrechtelijke plaatsing, als in een civielrechtelijke context en in verband
met de detentie van vreemdelingen.?” Dat levert normen op met betrekking tot de rechtmatigheid
van de opsluiting van jeugdigen en de daarbij behorende rechtsbescherming, maar ook ten aanzien
van de omstandigheden waaronder de opsluiting plaatsvindt, de feitelijke leefsituatie van jeugdigen
en de behandeling waarvoor de opsluiting een rechtvaardiging zou kunnen zijn. In de literatuur
wordt erop gewezen dat vooral door het combineren van elementen van art. 5 EVRM met andere
internationale normen een effectief toetsingskader ontstaat voor de beoordeling van
vrijheidsbeneming in het kader van de (gesloten) jeugdzorg.*® Die andere internationale normen zijn
te vinden in verdragen en richtlijnen die hierna nog aan de orde komen: het IVBPR (zie § 2.3.1), het
IVRK (zie § 2.3.2) en de Beijing en Havana Rules van de VN (zie § 2.3.5). In verschillende zaken voor het
Europese Hof zijn klachten over schendingen van de rechten van jeugdigen naar voren gebracht en
gegrond verklaard, waarbij ook wel werd verwezen naar het IVRK en de Beijing Rules. Het systeem van
toezicht op het EVRM vormt zo een aanvulling op het IVRK, dat (nog) geen individueel klachtrecht
heeft.

Het Verdrag inzake de rechten van de mens en de biogeneeskunde
(Verdrag van Oviedo)

Dit verdrag van de Raad van Europa, doorgaans aangeduid als het Biogeneeskundeverdrag, is tot
stand gekomen in 1997, maar tot op heden door Nederland nog niet geratificeerd.*® Het doel van het
verdrag is om, waar het gaat om handelingen door en binnen de geneeskunde, nadere invulling te
geven aan de algemene bepalingen uit het EVRM. 2° Vrijheidsbeneming als zodanig blijft in het
Biogeneeskundeverdrag buiten beeld. Dwangbehandeling komt wel aan de orde. Een aantal

bepalingen uit dit verdrag is in het kader van deze wetsevaluatie relevant.

16 Zie over dwangvoeding in het algemeen de dissertatie van Pauline Jacobs, Force-Feeding Prisoners on Hunger
Strike. Right to Self-Determination versus Right to Intervention. Antwerpen: Intersentia 2012. Zie ook Hagens
en Lawson 2007, p. 285-288.

17 Zie voor een uitvoerige analyse Forder en Oluji¢ 2012, p. 3-63.

18 Forder en Oluji¢ 2012, Liefaard 2008, Dérenberg, 2012.

19 In mei 2012 liet de regering de Tweede Kamer weten: “Momenteel wordt in het kader van de ratificatie van het
verdrag in kaart gebracht welke voorbehouden Nederland zal moeten maken bij de ratificatie van het verdrag
om aanpassingen van de Nederlandse wetgeving die inhoudelijk ongewenst zijn, te voorkomen” (Kamerstukken
11,2011/12, 33000V, nr. 148, p. 3).

20 Roucounas 2005, p. 23-34.
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Tabel 2 - Selectie van bepalingen uit het Biogeneeskundeverdrag

Artikel 4. Professionele standaarden

Elke handeling op het gebied van de gezondheidszorg, met inbegrip van onderzoek, dient te worden

verricht overeenkomstig de desbetreffende professionele verplichtingen en standaarden.

Artikel 7. Bescherming van personen met een geestelijke stoornis

Onverminderd de bij wet voorgeschreven beschermende voorwaarden, met inbegrip van toezicht-,
controle- en beroepsprocedures, mag een persoon met een ernstige geestelijke stoornis alleen dan
zonder zijn of haar toestemming aan handelingen ter behandeling van zijn of haar geestelijke
stoornis worden onderworpen wanneer, zonder een dergelijke behandeling, ernstige schade voor zijn
of haar gezondheid te duchten is.

Artikel 8. Noodsituatie

Wanneer vanwege een noodsituatie de vereiste toestemming niet kan worden verkregen, mogen
medisch gezien direct noodzakelijke handelingen worden verricht indien zulks voor de gezondheid

van de betrokkene nodig is.

Artikel 9. Eerder geuite wensen

Met de wensen eerder geuit met betrekking tot een medische behandeling door een patiént, die ten

tijde van de handeling niet in staat is zijn of haar wensen te uiten, wordt rekening gehouden.

Artikel 26. Beperkingen van de uitoefening van rechten

1 De uitoefening van de in dit Verdrag vervatte rechten en beschermende bepalingen kan aan geen
andere beperkingen worden onderworpen dan die welke bij wet zijn voorzien en die in een
democratische samenleving nodig zijn in het belang van de openbare veiligheid, ter voorkoming
van strafbare feiten, voor de bescherming van de volksgezondheid of ter bescherming van de
rechten en vrijheden van anderen.

2 ()

Art. 26 biedt een opening voor dwangbehandeling wegens schade of gevaar voor anderen dan de
patiént zelf. Deze bepalingen specificeren de daarin behandelde thema’s verdergaand dan in het
EVRM het geval is. Dat leidt overigens niet tot andere bevindingen dan uit de algemenere normen van
het EVRM, zoals nader uitgewerkt in de jurisprudentie van het EHRM, voortvloeit. Het
Biogeneeskundeverdrag richt zich op de context van een medische behandeling, en bevat geen
specifieke bepalingen met betrekking tot het toepassen van dwang op niet-medische gronden (zoals

de noodzaak tot beveiliging). De opening die het verdrag daarvoor biedt, is de ruime formulering van
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2.2.3

art. 26 van het Biogeneeskundeverdrag.?! Een in het oog springende bepaling is art. 9 van het verdrag,
betreffende de relevantie van eerdere (wilsbekwame) uitingen van de patiént met betrekking tot het
ondergaan van medische behandelingen. Deze verdragsbepaling vindt zijn oorsprong in het concept
van de ‘precedent autonomy’.?2 Art. 9 is een belangrijke vingerwijzing met betrekking tot de

betekenis die moet worden toegekend aan eerdere wensen en opvattingen van een patiént.

European Convention for the Prevention of Torture and Inhuman
and Degrading Treatment

Naast het EVRM en het Biogeneeskundeverdrag is ook van belang de door de Raad van Europa in 1987
opgestelde European Convention for the Prevention of Torture and Inhuman and Degrading
Treatment (ECPT). Dit verdrag moet worden gezien in het verlengde van art. 3 EVRM.23 Het verdrag is
voor Nederland van belang omdat ‘inhuman and degrading treatment’ als bedoeld in art. 3 EVRM aan
de orde kan zijn in situaties waarin mensen (op last van de rechter of de facto) van hun vrijheid zijn
beroofd. Dit verdrag voorziet niet in nieuwe of aanvullende materiele regels ter zake, maar regelt een
systeem van toezicht op lidstaten door het Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or
Degrading Treatment or Punishment (CPT). De Commissie bestaat uit onafhankelijke en onpartijdige
leden afkomstig uit verschillende disciplines, zoals juristen, artsen en specialisten op het gebied van
politieaangelegenheden en het gevangeniswezen. De commissie doet onderzoek in alle plaatsen waar
mensen gedetineerd worden, welk onderzoek zich dus uitstrekt tot alle sectoren die in deze
wetsevaluatie aan de orde komen (volwassen0 en jeugdpsychiatrie, gesloten en justitiele jeugdzorg,
forensische zorg). Ook over Nederland zijn door de commissie rapportages uitgebracht, waarin onder
meer Bopz-instellingen en de forensische zorg aan de orde komen.?* Art, 8 lid 2 ECPT bepaalt dat de
betreffende staat de commissie alle relevante informatie verschaft. De commissie slaat daarbij acht
op “applicable rules of national law and professional ethics”.

In het in 2011 door de commissie gepubliceerde rapport ‘CPT Standards’, worden meer algemene
bevindingen met betrekking tot enkele zorgsectoren weergegeven.?> Daarin gaat het CPT inhoudelijk
wel in op de criteria en overwegingen die zij hanteert bij het houden van toezicht op de naleving van
art. 3 EVRM. In onderstaande tabel worden enkele kernoverwegingen uit dit omvangrijke CPT-rapport
weergegeven, gericht op gedwongen zorg. De regels, conclusies en feitelijke bevindingen van het CPT

21 Legemaate 2005a, p. 128-130.

22 Nationale regelingen beperken zich doorgaans tot een regeling van de schrifelijke wilsverklaring. Daartoe is art.
9 van het Biogeneeskundeverdrag overigens niet beperkt. Het concept van de ‘precedent autonomy’ is
overigens niet onomstreden. Zie bijvoorbeeld J.K. Davis, The concept of precedent autonomy. Bioethics 2002;
16: 114-133: “The concept of precedent autonomy, which concerns just such preferences, is problematic
because it is not clear that we can still attribute to a now-incapacitated patient a preference which that patient
never disaffirmed but can no longer understand”.

23 Cassese 1989, p. 128-153.

24 Zie ook Hagens en Lawson 2007, p. 279-283.

25 http://www.cpt.coe.int/en/documents/eng-standards.pdf.
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krijgen extra normatieve betekenis daar waar het EHRM er, bij de behandeling van klachten met
betrekking tot art. 3 EVRM in feitelijk of normatief opzicht op leunt.

Tabel 3 - CPT Standards 2011: belangrijkste c.q. kenmerkende normen in relatie tot gedwongen zorg

Prisons

44 A mentally disturbed and violent patient should be treated through close supervision and nursing
support, combined, if considered appropriate, with sedatives. Resort to instruments of physical
restraint shall only very rarely be justified and must always be either expressly ordered by a
medical doctor or immediately brought to the attention of such a doctor with a view to seeking
his approval. Instruments of physical restraint should be removed at the earliest possible
opportunity. They should never be applied, or their application prolonged, as a punishment.

47 Every patient capable of discernment is free to refuse treatment or any other medical
intervention. Any derogation from this fundamental principle should be based upon law and only
relate to clearly and strictly defined exceptional circumstances which are applicable to the
population as a whole.

73 A prison doctor acts as a patient's personal doctor. Consequently, in the interests of safeguarding
the doctor/patient relationship, he should not be asked to certify that a prisoner is fit to undergo
punishment. Nor should he carry out any body searches or examinations requested by an
authority, except in an emergency when no other doctor can be called in.

Psychiatric establishments

40 Regular reviews of a patient's state of health and of any medication prescribed is another basic
requirement. This will inter alia enable informed decisions to be taken as regards a possible
dehospitalisation or transfer to a less restrictive environment.

41 Patients should, as a matter of principle, be placed in a position to give their free and informed
consent to treatment. The admission of a person to a psychiatric establishment on an involuntary
basis should not be construed as authorising treatment without his consent. It follows that every
competent patient, whether voluntary or involuntary, should be given the opportunity to refuse
treatment or any other medical intervention. Any derogation from this fundamental principle
should be based upon law and only relate to clearly and strictly defined exceptional
circumstances.

47 The restraint of patients should be the subject of a clearly-defined policy. That policy should make
clear that initial attempts to restrain agitated or violent patients should, as far as possible, be
non-physical (e.g. verbal instruction) and that where physical restraint is necessary, it should in
principle be limited to manual control.

48 Resort to instruments of physical restraint (straps, strait-jackets, etc.) shall only very rarely be
justified and must always be either expressly ordered by a doctor or immediately brought to the
attention of a doctor with a view to seeking his approval. If, exceptionally, recourse is had to
instruments of physical restraint, they should be removed at the earliest opportunity; they should
never be applied, or their application prolonged, as a punishment.

49 Thereis a clear trend in modern psychiatric practice in favore of avoiding seclusion of patients,
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and the CPT is pleased to note that it is being phased out in many countries. For so long as
seclusion remains in use, it should be the subject of a detailed policy spelling out, in particular:
the types of cases in which it may be used; the objectives sought; its duration and the need for
regular reviews; the existence of appropriate human contact; the need for staff to be especially

attentive.
Juveniles deprived of their liberty

21 The Committee wishes to stress at the outset that any standards which it may be developing in
this area should be seen as being complementary to those set out in a panoply of other
international instruments, including the 1989 United Nations Convention on the Rights of the
Child; the 1985 United Nations Standard Minimum Rules for the Administration of Juvenile
Justice (the Beijing Rules); the 1990 United Nations Rules for the Protection of Juveniles Deprived
of their Liberty and the 1990 United Nations Guidelines for the Prevention of Juvenile
Delinquency (the Riyadh Guidelines).

38 Of course, the CPT pays special attention to the specific medical needs of juveniles deprived of
their liberty.

It is particularly important that the health care service offered to juveniles constitutes an
integrated part of a multidisciplinary (medico-psycho-social) programme of care. This implies
inter alia that there should be close co-ordination between the work of an establishment's health
care team (doctors, nurses, psychologists, etc.) and that of other professionals (including social
workers and teachers) who have regular contact with inmates. The goal should be to ensure that
the health care delivered to juveniles deprived of their liberty forms part of a seamless web of

support and therapy.

De tabel bevat een illustratieve, maar zeer beperkte selectie van de soort overwegingen die in de CPT-
richtlijn te vinden is. Daarin valt op dat het CPT aandacht heeft voor de algemene regels en
uitgangspunten die in acht genomen moeten worden, maar ook voor een aantal specifieke kwesties.
Het meest in het oog springende voorbeeld uit de laatste categorie is het toepassen van
dwangmiddelen, waaronder “seclusion”. Daarover oordeelt het CPT ook in haar landenrapportages
vaak erg kritisch. In een aantal gevallen neemt het CPT in haar ‘Standards’ duidelijke standpunten in
en formuleert zij strikte criteria. In andere gevallen laat het CPT het bij de constatering dat met
betrekking tot bepaalde onderwerpen tussen landen verschillen in opvatting bestaan en laat zij voor
die verschillen ook ruimte. Dat is bijvoorbeeld het geval met betrekking tot het onder dwang voeden

van hongerstakende gedetineerden.

Recommendation Rec(2004)10 concerning the protection of human
rights and dignity of persons with mental disorder

Worden de algemene mensenrechten uit het EVRM in het Biogeneeskundeverdrag van de Raad van
Europa voor de sector gezondheidszorg nader uitgewerkt, nog specifieker gericht op gedwongen zorg
is Recommendation Rec(2004)10 concerning the protection of human rights and dignity of persons with
mental disorder. Het doel van deze aanbeveling is om een betere bescherming van de rechten van

psychiatrische patienten te bevorderen, in het bijzonder waar het gaat om gedwongen opneming en
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dwangbehandeling.?® In de preambule worden de lidstaten van de Raad van Europa opgeroepen hun
wetgeving en praktijk aan de inhoud van de aanbeveling aan te passen. Ook het EHRM betrekt deze

aanbeveling in de overwegingen.?’

Tabel 4 - De meest relevante bepalingen uit de aanbeveling

Article 6 - Information and assistance on patients' rights

Persons treated or placed in relation to mental disorder should be individually informed of their rights
as patients and have access to a competent person or body, independent of the mental health service,

that can, if necessary, assist them to understand and exercise such rights.
Article 7 - Protection of vulnerable persons with mental disorders

1 Member states should ensure that there are mechanisms to protect vulnerable persons with
mental disorders, in particular those who do not have the capacity to consent or who may not be
able to resist infringements of their human rights.

2 The law should provide measures to protect, where appropriate, the economic interests of

persons with mental disorder.
Article 8 - Principle of least restriction

Persons with mental disorder should have the right to be cared for in the least restrictive environment
available and with the least restrictive or intrusive treatment available, taking into account their

health needs and the need to protect the safety of others.
Article 12 - General principles of treatment for mental disorder

1 Persons with mental disorder should receive treatment and care provided by adequately qualified
staff and based on an appropriate individually prescribed treatment plan. Whenever possible the
treatment plan should be prepared in consultation with the person concerned and his or her
opinion should be taken into account. The plan should be regularly reviewed and, if necessary,
revised.

2 Subject to the provisions of chapter Ill and Articles 28 and 34 below, treatment may only be
provided to a person with mental disorder with his or her consent if he or she has the capacity to
give such consent, or, when the person does not have the capacity to consent, with the
authorisation of a representative, authority, person or body provided for by law.

3 When because of an emergency situation the appropriate consent or authorisation cannot be
obtained, any treatment for mental disorder that is medically necessary to avoid serious harm to

the health of the individual concerned or to protect the safety of others may be carried out

26 Legemaate 2005b, p. 407-409.
27 Zie bijvoorbeeld EHRM 22 januari 2013, Mihailovs v. Letland, nr. 35939/10.
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immediately.

Article 17 - Criteria for involuntary placement

A person may be subject to involuntary placement only if all the following conditions are met:

i the person has a mental disorder;

i the person's condition represents a significant risk of serious harm to his or her health or to
other persons;

iii the placement includes a therapeutic purpose;

iv_no less restrictive means of providing appropriate care are available;

v the opinion of the person concerned has been taken into consideration.

The law may provide that exceptionally a person may be subject to involuntary placement, in

accordance with the provisions of this chapter, for the minimum period necessary in order to

determine whether he or she has a mental disorder that represents a significant risk of serious

harm to his or her health or to others if:

i his or her behaviour is strongly suggestive of such a disorder;

i his or her condition appears to represent such a risk;

iii thereis no appropriate, less restrictive means of making this determination; and

iv the opinion of the person concerned has been taken into consideration.

Article 18 - Criteria for involuntary treatment

A person may be subject to involuntary treatment only if all the following conditions are met:

the person has a mental disorder;

the person's condition represents a significant risk of serious harm to his or her health or to other
persons;

no less intrusive means of providing appropriate care are available;

the opinion of the person concerned has been taken into consideration.

Article 19 - Principles concerning involuntary treatment

1

Involuntary treatment should:

i address specific clinical signs and symptoms;

i be proportionate to the person's state of health;

i form part of a written treatment plan;

iv be documented;

v where appropriate, aim to enable the use of treatment acceptable to the person as soon as
possible.

In addition to the requirements of Article 12.1 above, the treatment plan should:

i whenever possible be prepared in consultation with the person concerned and the person's
personal advocate or representative, if any;

ii be reviewed at appropriate intervals and, if necessary, revised, whenever possible in
consultation with the person concerned and his or her personal advocate or representative, if
any.
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3 Member states should ensure that involuntary treatment only takes place in an appropriate

environment.
Article 22 - Right to information

1 Persons subject to involuntary placement or involuntary treatment should be promptly informed,
verbally and in writing, of their rights and of the remedies open to them.

2 They should be informed regularly and appropriately of the reasons for the decision and the
criteria for its potential extension or termination.

3 The person's representative, if any, should also be given the information.
Article 27 - Seclusion and restraint

1 Seclusion or restraint should only be used in appropriate facilities, and in compliance with the
principle of east restriction, to prevent imminent harm to the person concerned or others, and in
proportion to the risks entailed.

2 Such measures should only be used under medical supervision, and should be appropriately
documented.

3 Inaddition:

i the person subject to seclusion or restraint should be regularly monitored;
ii  the reasons for, and duration of, such measures should be recorded in the person's medical
records and in a register.

4 This Article does not apply to momentary restraint.
Article 28 - Specific treatments

1 Treatment for mental disorder that is not aimed at producing irreversible physical effects but
may be particularly intrusive should be used only if no less intrusive means of providing
appropriate care is available. Member states should ensure that the use of such treatment is:

i subject to appropriate ethical scrutiny;

i in accordance with appropriate clinical protocols reflecting international standards and
safeguards;

iii except in emergency situations as referred to in Article 12, with the person's informed,
written consent or, in the case of a person who does not have the capacity to consent, the
authorisation of a court or competent body;

iv fully documented and recorded in a register.

2 Use of a treatment for mental disorder with the aim of producing irreversible physical effects
should be exceptional, and should not be used in the context of involuntary placement. Such a
treatment should only be carried out if the person concerned has given free, informed and
specific consent in writing. The treatment should be fully documented and recorded in a register,
and used only:

i inaccordance with the law;

i subject to appropriate ethical scrutiny;

i in accordance with the principle of least restriction;
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iv if an independent second medical opinion agrees that it is appropriate; and
v in accordance with appropriate clinical protocols reflecting international standards and
safeguards.

Article 29 - Minors

The provisions of this Recommendation should apply to minors unless a wider measure of
protection is provided.

In decisions concerning placement and treatment, whether provided involuntarily or not, the
opinion of the minor should be taken into consideration as an increasingly determining factor in
proportion to his or her age and degree of maturity.

A minor subject to involuntary placement should have the right to assistance from a
representative from the start of the procedure.

A minor should not be placed in a facility in which adults are also placed, unless such a placement
would benefit the minor.

Minors subject to placement should have the right to a free education and to be reintegrated into
the general school system as soon as possible. If possible, the minor should be individually

evaluated and receive an individualised educational or training programme.

Article 35 - Penal institutions

Persons with mental disorder should not be subject to discrimination in penal institutions. In
particular, the principle of equivalence of care with that outside penal institutions should be
respected with regard to their health care. They should be transferred between penal institution
and hospital if their health needs so require.

Appropriate therapeutic options should be available for persons with mental disorder detained in
penal institutions.

Involuntary treatment for mental disorder should not take place in penal institutions except in
hospital units or medical units suitable for the treatment of mental disorder.

An independent system should monitor the treatment and care of persons with mental disorder

in penal institutions.

Binnen het domein van de Raad van Europa biedt deze aanbeveling de meest uitgewerkte set van

normen met betrekking tot de rechtspositie van onvrijwillig opgenomen psychiatrische patiénten. De

aanbeveling laat ruimte voor enige variatie tussen lidstaten waar het gaat om de criteria voor

dwangopneming en de besluitvormingsprocedures ter zake. De in Nederland gebruikelijke

procedurele waarborg, een voorafgaande rechterlijke beslissing, wordt niet verplicht gesteld. Ook ten

aanzien van de procedures betreffende patiénten in de categorie ‘geen bereidheid, geen bezwaar’ laat

de aanbeveling ruimte. Een rechterlijke machtiging, zoals de Wet Bopz vereist voor de opneming van

een patiént uit die categorie in een psychiatrisch ziekenhuis, is op grond van de aanbeveling niet per
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2.2.5

se nodig.?® Op andere punten is de aanbeveling vrij strikt en specifiek, bijvoorbeeld waar het gaat om
het rekening houden met wensen en opvattingen van patiénten zelf en om de in acht te nemen
terughoudendheid ten aanzien van separatie, fixatie en ingrijpende behandelingen. Ook de artt. 29
en 35, respectievelijk over minderjarigen en patiénten in penitentiaire instellingen, bevatten

belangrijke vingerwijzingen voor praktijk en (wetgevings)beleid.
Recommendation Rec(2006)2 on the European prison rules

Deze aanbeveling van de Raad van Europa bevat ‘basic principles’ met betrekking tot de omgang met
gedetineerden en werkt vervolgens de onderdelen “conditions of imprisonment”, “health” en “good
order” nader uit in een groot aantal normen en regels. Bij de aanbeveling hoort een artikelsgewijze
toelichting, waarin onder meer wordt verwezen naar relevante uitspraken van het EHRM en
normstellende bevindingen van het CPT.?? In relatie tot de problematiek van gedwongen zorg zijn

met name de volgende elementen van de Recommendation van belang:

Tabel 5 - European Prison Rules 2006: belangrijkste c.q. kenmerkende normen in relatie tot gedwongen

zorg

Basic principles

121 Persons who are suffering from mental iliness and whose state of mental health is
incompatible with detention in a prison should be detained in an establishment specially
designed for the purpose.

12.2  If such persons are nevertheless exceptionally held in prison there shall be special regulations

that take account of their status and needs.
Health

40.1  Medical services in prison shall be organised in close relation with the general health
administration of the community or nation.

40.2  Health policy in prisons shall be integrated into, and compatible with, national health policy.

40.3  Prisoners shall have access to the health services available in the country without
discrimination on the grounds of their legal situation.

40.4  Medical services in prison shall seek to detect and treat physical or mental ilinesses or defects

from which prisoners may suffer.

28 Dit sluit aan bij de jurisprudentie van het EHRM. Zie EHRM 26 februari 2002, H.M. v. Zwitserland, BJ 2002/20,
m.nt. Dijkers, EHRM 5 oktober 2004, H.L. v. Verenigd Koninkrijk, BJ 2005/1, m.nt. Arends en EHRM 17 januari
2012, Stanev v. Bulgarije, IVGGZ 2012/24, m.nt. Arends. Uit deze jurisprudentie kan worden afgeleid dat wel
bepaalde waarborgen zijn vereist met betrekking tot de opneming van patiénten die van bereidheid noch
bezwaar blijk (kunnen) geven, maar dat deze niet zover hoeven te gaan als de criteria en procedures ten aanzien
van patiénten die zich verzetten. Zie ook Legemaate 2005(c), p. 221-226.

29 De Jonge 2006, p. 340-354.

34



2.2.6

40.5  All necessary medical, surgical and psychiatric services including those available in the
community shall be provided to the prisoner for that purpose

47.1  Specialised prisons or sections under medical control shall be available for the observation
and treatment of prisoners suffering from mental disorder or abnormality who do not

necessarily fall under the provisions of Rule 12.

47.2  The prison medical service shall provide for the psychiatric treatment of all prisoners who are
in need of such treatment and pay special attention to suicide prevention.
68.2  Handcuffs, restraint jackets and other body restraints shall not be used except:

a if necessary, as a precaution against escape during a transfer, provided that they shall be
removed when the prisoner appears before a judicial or administrative authority unless
that authority decides otherwise; or

b by order of the director, if other methods of control fail, in order to protect a prisoner
from self-injury, injury to others or to prevent serious damage to property, provided that
in such instances the director shall immediately inform the medical practitioner and
report to the higher prison authority.

68.3  Instruments of restraint shall not be applied for any longer time than is strictly necessary.
68.4  The manner of use of instruments of restraint shall be specified in national law.

De aanbeveling gaat wel in op het gebruik van “force” in het geval van zelfverdediging, poging tot
ontsnapping of verzet van betrokkene tegen een “lawful order”, maar niet op dwangbehandeling in
een medische context.

Recommendation Rec(2008)11 on the European Rules for juvenile
offenders subject to sanctions or measures

De European Rules for juvenile offenders subject to sanctions or measures (2008) 3° bevatten regels
rond de vrijheidsbeneming van jeugdigen. Deze gelden voor alle jeugdigen die op grond van een
juridische titel van hun vrijheid zijn beroofd, dus ook voor jeugdigen in gesloten jeugdzorg. Deze
aanbeveling van de Raad van Europa uit 2008 is een kind-speifieke versie van de zojuist besproken
European prison rules en bevat tal van algemene bepalingen betreffende minderjarige gedetineerden
die worden onderworpen aan straffen of maatregelen. De aanbeveling uit 2008 behandelt in
algemene zin dezelfde punten als de European prison rules, maar stelt op een aantal punten
strengere eisen.3! De aanbeveling strekt zich uit tot alle vormen van vrijheidsbeneming of —beperking
van minderjaren, inclusief “restrictions of their liberty in the community through the imposition of
conditions and/or obligations”. De aanbeveling legt veel nadruk op het maximaliseren de
mogelijkheden tot “education and development” gedurende de vrijheidsbeneming. Ook al heeft de
vrijheidsbeperking een andere (hoofd)reden, belangrijk is om toch zoveel als mogelijk is te steven naar
“education and development”. Ook deze aanbeveling gaat vergezeld van een uitvoerige

artikelsgewijze toelichting, waarin frequent verbanden worden gelegd met andere internationale

30 Recommendation of the Committee of Ministers to member states on the European Rules for juvenile offenders
subject to sanctions or measures, adopted on 5 November 2008, CM/Rec(2008)11

31 Zie ook Rom en Herbots 2009.
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richtlijnen op dit gebied (waaronder de hieronder nog te bespreken Beijing en Havana Rules van de

VN).32 De aanbeveling behandelt veel algemene thema'’s. De tabel geeft een overzicht van de

bepalingen uit de aanbeveling die specifiek van belang zijn in relatie tot gedwongen zorg.

Tabel 6 — Rules for juvenile offenders: belangrijkste c.q. keknmerkende normen in relatie tot gedwongen

zorg

Placement

57 Juveniles who are suffering from mental illness and who are to be deprived of their liberty
shall be held in mental health institutions.

Health

69.2  The health of juveniles deprived of their liberty shall be safeguarded according to recognized
medical standards applicable to juveniles in the wider community.

70.1  Particular attention should be paid to dealing with health hazards linked to deprivation of
liberty.

70.2  Special policies shall be developed and implemented to prevent suicide and self-harm by
juveniles, particularly during their initial detention, segregation and other recognised high
risk periods.

72.1  Medical interventions, including the use of medication, shall be made only on medical
grounds and not for purposes of maintaining good order or as a form of punishment. The
same ethical principles and principles of consent governing medical interventions in free
society shall be applied. A record shall be kept of any medical treatment or any drugs
administered.

72.2  Juveniles deprived of their liberty shall never be subject to experimental use of drugs or

treatment.

Use of force, physical restraint and weapons

90.1

90.2

90.3

91.1

Staff shall not use force against juveniles except, as a last resort, in self-defence or in cases of
attempted escape, physical resistance to a lawful order, direct risk of self-harm, harm to
others or serious damage to property.

The amount of force used shall be the minimum necessary and be applied for the shortest
time necessary.

Staff who deal directly with juveniles shall be trained in techniques that enable the minimal
use of force in the restraint of aggressive behavior

Handcuffs or restraint jackets shall not be used except when less intensive forms of the use of
force have failed. Handcuffs may also be used if essential as a precaution against violent

behavior or escape during a transfer. They shall be removed when a juvenile appears before a

32 http://www.coe.int/t/dghl/standardsetting/prisons/Commentary_Rec_2008_11E.pdf.
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2.2.7

judicial or administrative authority unless that authority decides otherwise.

91.2  Instruments of restraint shall not be applied for any longer time than is strictly necessary. The
use of chains and irons shall be prohibited.

91.3  The manner of use of instruments of restraint shall be specified in national law.

91.4  lIsolation in a calming down cell as a means of temporary restraint shall only be used
exceptionally and only for a few hours and in any case shall not exceed twenty-four hours. A
medical practitioner shall be informed of such isolation and given immediate access to the

juvenile concerned.
Separation for security and safety reasons

93.1  Ifin very exceptional cases a particular juvenile needs to be separated from the others for
security or safety reasons, this shall be decided by the competent authority on the basis of
clear procedures laid down in national law, specifying the nature of the separation, its
maximum duration and the grounds on which it may be imposed.

93.2  Such separation shall be subject to regular review. In addition, the juvenile may lodge a
complaint in terms of Rule 121 about any aspect of such separation. A medical practitioner

shall be informed of such separation and given immediate access to the juvenile concerned.

Ook in deze aanbeveling vallen de strikte bepalingen op met betrekking tot dwangmiddelen als fixatie

en afzondering.

Zie voor een algemene beschouwing over de vraag in welke mate deze aanbeveling een inspiratiebron
kan vormen voor het nationale beleid Uit Beijerse (2012).33 Zij concludeert dat in de Europese rules
een mooi evenwicht is gevonden in het spanningsveld tussen juridische beginselen en de
pedagogische praktijk. Deze regels bieden inspiratie om de nationale wetgeving (en met name de
Beginselenwet justitiéle jeugdinrichtingen) op diverse punten aan te vullen en te concretiseren. Om
een meer op kinderrechten gericht klimaat te scheppen in de justitiéle jeugdinrichtingen, kunnen de
regels in de Beginselenwet, naar het voorbeeld van de Europese rules, meer worden toegesneden op
de doelgroep: jongeren in ontwikkeling die in de problemen zijn gekomen en daarbij veel steun

kunnen gebruiken. We komen daarop in hoofdstuk 5 terug.
Guidelines of the Council of Europe on Child-friendly Justice

De Guidelines on child-friendly justice®* dateren uit 2010 en geven richtlijnen voor een kindgericht
rechtssysteem, die niet alleen gelding hebben voor het strafrecht, maar ook voor het privaatrecht en
bestuursrecht. Deze richtlijnen betreffen “the issue of the place and role, and the views, rights and
needs of the child in judicial proceedings and in alternatives to such proceedings”. Behandeld worden

een groot aantal onderwerpen op dit gebied. De betekenis van de richtlijnen met betrekking tot

33 Uit Beijerse 2012, p. 65-81.
34 (Recommendation containing) Guidelines of the Committee of Ministers of the Council of Europe on Child-

friendly justice, Strasbourg 30 June 2010, CJ-5-CH (2010) 12.
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gedwongen zorg is beperkt. Anders dan de hiervoor behandelde aanbevelingen richten deze
richtlijnen zich hoofdzakelijk op procedurele kwesties, en blijven inhoudelijke onderwerpen als de

toegang tot de gezondheidszorg of het toepassen van dwang op dat gebied buiten beschouwing.

Recommendation Rec(2012)5 on the European Code of Ethics for
Prison Staff

Deze aanbeveling richt zich vooral op de (ethische) attitude van gevangenispersoneel en noemt ter
zake een aantal algemene regels en uitgangspunten. De aanbeveling bevat geen specifieke normen

die relevant zijn in de context van gedwongen zorg.

2.3 De Verenigde Naties

231

2.3.2

Internationaal Verdrag inzake Burgerlijke en Politieke Rechten

Het Internationale verdrag inzake burgerlijke en politieke rechten (IVBPR) stamt uit 1966 en vertoont
tot op zekere hoogte inhoudelijke grote overeenkomsten met het EVRM. De doelstelling van beide
verdragen is het beschermen van de fundamentele mensenrechten. De impact van het IVBPR op de
Nederlandse rechtsorde is betrekkelijk gering. Dat komt niet alleen door de sterke Europese focus op
het EVRM, maar vooral door de bij dat verdrag behorende rechtsgang bij het Europese Hof voor de
Rechten van Mens. Het IVBPR voorziet wel in een eigen toezichtmechanisme, maar niet in een
gerechtshof dat voor lidstaten bindende uitspraken kan doen. Het Verdrag is vooral van betekenis

daar waar de inhoud ervan verder gaat dan het EVRM.

De bepalingen van het IVBPR die van betekenis zijn met betrekking tot gedwongen zorg zijn de
artikelen 9 en 10 (recht op persoonlijke vrijheid) en 17 (recht op een privéleven). In vergelijking met de
overeenkomende normen uit het EHRM hebben deze bepalingen van het IVBPR geringe meerwaarde.
Van belang is wel dat, anders dan in het EVRM gebeurt, in art. 10 IVPBR positief geformuleerde
normen bevat voor de behandeling van ingeslotenen. Daartoe behoort vooral de norm van art. 10 lid
1 dat allen die van hun vrijheid zijn beroofd, dienen te worden behandeld met menselijkheid en met
eerbied voor de waardigheid, inherent aan de menselijke persoon.

Convention against Torture and Other Cruel, Inhuman or Degrading
Treatment or Punishment

Net als de Raad van Europa (zie par. 2.2.3) hebben ook de Verenigde Naties een verdrag opgesteld
tegen marteling en onmenselijke behandeling. Dit verdrag uit 1984 is door Nederland geratificeerd.
In 2002 kwam een ‘optional protocol’ bij dit verdrag tot stand (OPCAT), ten gevolge waarvan een
toezichthoudend systeem werd geintroduceerd. Het OPCAT voorziet onder meer in de verplichting
tot oprichting van nationale mechanismen (National Preventive Mechanisms). Voorts wordt in dit
systeem een belangrijke rol gespeeld door het Committee against Torture (CAT). Deze commissie
brengt landenrapportages uit, waarin kritisch wordt gekeken naar de wijze waarop de aangesloten
lidstaten in de praktijk omgaan met de in het verdrag genoemde waarborgen en rechten. Afte

38



2.3.3

wachten is in hoeverre dit nieuwe mechanisme inhoudelijk van toegevoegde waarde zal zijn ten

opzichte van het vergelijkbare Europese mechanisme.

De inhoud van het verdrag komt overeen met het betreffende verdrag van de Raad van Europa en
behoeft in dit kader geen nadere bespreking. Vermeldenswaard zijn wel de observaties van het CAT
met betrekking tot gedwongen zorg in Nederland. In een commentaar uit mei 2013 is de commissie
nogal kritisch over de Nederlandse situatie inzake “forced internment in mental health care”. Het
gaat de commissie daarbij met name om de frequente toepassing van afzondering, fixatie en
dwangmedicatie. Ook meent de commissie dat er onvoldoende onafhankelijk onderzoek wordt
gedaan naar de “excessive use” van dwangmiddelen in de psychiatrie.3> In oktober 2013 ontving de
Nederlandse regering een verzoek om inlichtingen van twee ‘special rapporteurs’ van de VN
(waaronder de ‘special rapporteur on torture and inhuman treatment’) over een individuele klacht
van een Nederlandse ingezetene met betrekking tot dwangtoepassing in de psychiatrie. In deze brief
spreken de rapporteurs nog geen oordeel uit, maar er klinkt wel een zeer terughoudende visie op de
toepassing van gedwongen zorg binnen instellingen in door, zoals blijkt uit de volgende passage: “It is
essential that an absolute ban on all coercive and non-consensual measures, including restraint and
solitary confinement of people with psychological or intellectual disabilities, should apply in all places
of deprivation of liberty, including in psychiatric and social care institutions (...), with the sole possible
exception of temporary measures to prevent harm to the patient or others, and strictly limited to the
exigencies of the circumstances”.3® In december 2013 reageerde de Nederlandse regering op de
vragen en opmerkingen van de rapporteurs, door uiteen te zetten welke rechtswaarborgen zijn
opgenomen in de geldende (Bopz) en komende (Wvggz) wetgeving met betrekking tot

dwangtoepassing in de psychiatrie.3
Verdrag inzake de rechten van het kind

Het Internationale Verdrag inzake de Rechten van het Kind (IVRK) is op 20 november 1989 aanvaard
door de Verenigde Naties en sinds 2 september 1990 van kracht. Nederland ratificeerde en
bekrachtigde dit verdrag in 1995.38 Het verdrag biedt een minimumstandaard aan kinderrechten. Een
algemene richtlijn voor de uitleg en tenuitvoerlegging van het verdrag biedt artikel 3 lid 1, waarin
staat dat bij alle maatregelen betreffende kinderen de belangen van het kind een eerste overweging
moeten vormen. Dit zijn maatregelen van rechterlijke instanties, maar ook van bestuurlijke
autoriteiten, wetgevende lichamen en openbare of particuliere hulpverleningsinstanties. Het belang
van het kind heeft geen absolute voorrang, maar moet bij een conflict van belangen wel als regel de
doorslag geven. Toezicht op de naleving van het verdrag vindt plaats doordat er elke vijf jaar een

rapportage moet worden uitgebracht aan het Kinderrechtencomité van de Verenigde Naties.

35 UN Committee against Torture, Concluding observations on (...) the Netherlands. Adopted by the Committee at
its fiftieth session (6-13 May 2013).

36 Briefd.d. 8 oktober 2013 van ‘special rapporteurs’ Grover en Méndez aan de Nederlandse regering, kenmerk AL
Health (2002-7) G/SO 214 (53-24) NLD 2/2013.

37 Zie https://spdb.ohchr.org/hrdb/24th/Netherlands_05.12.13_(2.2013).pdf.

38 Kamerstukken Il, 1992/93, 22855, nr.3.
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Daarnaast is er sinds 2012 de Kinderombudsman dat als onafhankelijk instituut toezicht moet
houden op de implementatie van het verdrag.3? Deze Kinderombudsman moet bevorderen dat de in
het IVRK opgenomen rechten van jeugdigen door bestuursorganen en privaatrechtelijke organisaties

worden geéerbiedigd.

In dit verdrag komen bijna alle aspecten van het leven van kinderen aan de orde. Het gaat daarbij
zowel om goed onderwijs, goede en bereikbare gezondheidszorg, bescherming tegen discriminatie,
mishandeling, uitbuiting, kinderarbeid of oorlogsgeweld als om vrijheid van meningsuiting en
meepraten en meebeslissen over zaken die kinderen aangaan. Onderzoek wijst uit dat het IVRK
relatief frequent in de Nederlandse rechtspraak wordt toegepast, vooral door lagere rechters.*©
Daarbij gaat het vooral om familiezaken, civiele jeugdzaken, vreemdelingenzaken en procedures op
het gebied van de sociale zekerheid. In het strafrecht is het IVRK steeds vaker aan de orde. Naast de
mogelijkheid om bepalingen van het IVRK in te roepen in nationale juridische procedures, kunnen
klachten over de schending van kinderrechten worden voorgelegd aan het VN Comité voor de
Rechten van het Kind, dat zetelt in Genéve. Dat individuele klachtrecht is in Nederland echter nog niet
van toepassing. Nederland heeft het daartoe strekkende Facultatief Protocol Klachtenprocedure tot

op heden nog niet geratificeerd.

Tabel 7 - De relevante bepalingen uit het IVRK

Artikel 3

1 Bijalle maatregelen betreffende kinderen, ongeacht of deze worden genomen door openbare of
particuliere instellingen voor maatschappelijk welzijn of door rechterlijke instanties, bestuurlijke

autoriteiten of wetgevende lichamen, vormen de belangen van het kind de eerste overweging.
Artikel 9

1 De Staten die partij zijn, waarborgen dat een kind niet wordt gescheiden van zijn of haar ouders
tegen hun wil, tenzij de bevoegde autoriteiten, onder voorbehoud van de mogelijkheid van
rechterlijke toetsing, in overeenstemming met het toepasselijke recht en de toepasselijke
procedures, beslissen dat deze scheiding noodzakelijk is in het belang van het kind. Een dergelijke
beslissing kan noodzakelijk zijn in een bepaald geval, zoals wanneer er sprake is van misbruik of
verwaarlozing van het kind door de ouders, of wanneer de ouders gescheiden leven en er een
beslissing moet worden genomen ten aanzien van de verblijfplaats van het kind.

2 In procedures ingevolge het eerste lid van dit artikel dienen alle betrokken partijen de
gelegenheid te krijgen aan de procedures deel te nemen en hun standpunten naar voren te
brengen.

3 De Staten die partij zijn, eerbiedigen het recht van het kind dat van een ouder of beide ouders is

gescheiden, op regelmatige basis persoonlijke betrekkingen en rechtstreeks contact met beide

39 Wetvan 20 september 2010, 5th.2010, 201, 716.
40 De Graafe.a. 2012, p. 275.
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ouders te onderhouden, tenzij dit in strijd is met het belang van het kind.

Artikel 12

De Staten die partij zijn, verzekeren het kind dat in staat is zijn of haar eigen mening te vormen,
het recht die mening vrijelijk te uiten in alle aangelegenheden die het kind betreffen, waarbij aan
de mening van het kind passend belang wordt gehecht in overeenstemming met zijn of haar
leeftijd en rijpheid.

Hiertoe wordt het kind met name in de gelegenheid gesteld te worden gehoord in iedere
gerechtelijke en bestuurlijke procedure die het kind betreft, hetzij rechtstreeks, hetzij door
tussenkomst van een vertegenwoordiger of een daarvoor geschikte instelling, op een wijze die

verenigbaar is met de procedureregels van het nationale recht

Artikel 19

De Staten die partij zijn, nemen alle passende wettelijke en bestuurlijke maatregelen en
maatregelen op sociaal en opvoedkundig gebied om het kind te beschermen tegen alle vormen
van lichamelijk of geestelijk geweld, letsel of misbruik, lichamelijk of geestelijke verwaarlozing of
nalatige behandeling, mishandeling of exploitatie, met inbegrip van seksueel misbruik, terwijl het
kind onder de hoede is van de ouder(s), wettige voogd(en) of iemand anders die de zorg voor het
kind heeft.

Artikel 20

1

Een kind dat tijdelijk of blijvend het verblijf in het gezin waartoe het behoort, moet missen, of dat
men in zijn of haar belang niet kan toestaan in het gezin te blijven, heeft het recht op bijzondere
bescherming en bijstand van staatswege.

Artikel 24

De Staten die partij zijn, erkennen het recht van het kind op het genot van de grootst mogelijke
mate van gezondheid en op voorzieningen voor de behandeling van ziekte en het herstel van de
gezondheid. De Staten die partij zijn, streven ernaar te waarborgen dat geen enkel kind zijn of

haar recht op toegang tot deze voorzieningen voor gezondheidszorg wordt onthouden.

Artikel 37

De Staten die partij zijn, waarborgen dat:

a

geen enkel kind wordt onderworpen aan foltering of aan een andere wrede, onmenselijke of
onterende behandeling of bestraffing. Doodstraf noch levenslange gevangenisstraf zonder de
mogelijkheid van vrijlating wordt opgelegd voor strafbare feiten gepleegd door personen jonger
dan achttien jaar;

geen enkel kind op onwettige of willekeurige wijze van zijn of haar vrijheid wordt beroofd. De

aanhouding, inhechtenisneming of gevangenneming van een kind geschiedt overeenkomstig de
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wet en wordt slechts gehanteerd als uiterste maatregel en voor de kortst mogelijke passende
duur;

c ieder kind dat van zijn of haar vrijheid is beroofd, wordt behandeld met menselijkheid en met
eerbied voor de waardigheid inherent aan de menselijke persoon, en zodanig dat rekening wordt
gehouden met de behoeften van een persoon van zijn of haar leeftijd. Met name wordt ieder kind
dat van zijn of haar vrijheid is beroofd, gescheiden van volwassenen tenzij het in het belang van
het kind wordt geacht dit niet te doen, en heeft ieder kind het recht contact met zijn of haar
familie te onderhouden door middel van correspondentie en bezoeken, behalve in uitzonderlijke
omstandigheden;

d ieder kind dat van zijn of haar vrijheid is beroofd het recht heeft onverwijld te beschikken over
juridische en andere passende bijstand, alsmede het recht de wettigheid van zijn
vrijheidsberoving te betwisten ten overstaan van een rechter of een andere bevoegde,
onafhankelijke en onpartijdige autoriteit, en op een onverwijlde beslissing ten aanzien van dat

beroep.
Artikel 40

1 De Staten die partij zijn, erkennen het recht van ieder kind dat wordt verdacht van, vervolgd
wegens of veroordeeld terzake van het begaan van een strafbaar feit, op een wijze van
behandeling die geen afbreuk doet aan het gevoel van waardigheid en eigenwaarde van het kind,
die de eerbied van het kind voor de rechten van de mens en de fundamentele vrijheden van
anderen vergroot, en waarbij rekening wordt gehouden met de leeftijd van het kind en met de
wenselijkheid van het bevorderen van de herintegratie van het kind en van de aanvaarding door

het kind van een opbouwende rol in de samenleving.

Het IVRK bevat geen expliciete bepalingen die handelen over gedwongen zorg. Wel is het zo dat in de
rechtspraak over de bovengenoemde verdragsbepalingen af en toe aspecten aan de orde komen die
ook relevant kunnen zijn in relatie tot gedwongen zorg. Zo overwoog de rechtbank Maastricht in een
zaak dat een langdurig verblijf van de minderjarige in een voor hem niet geschikte instelling in strijd
is met artikel 20 IVRK.#* In juni 2014 oordeelde de rechtbank Amsterdam dat de financiéle
onmogelijkheid (door ‘schotten’ in de zorg) om een minderjarige de meest geschikte behandeling te
geven, vragen opriep in relatie tot art. 3 IVRK.#2 Meer in het algemeen laat de rechtspraak overigens
ook zien dat door rechters verschillend wordt gedacht over de vraag of aan de bepalingen van het

IVRK rechtstreekse werking toekomt.3

De kinderrechten die betrekking hebben op het jeugdstraf(proces)recht zijn vooral te vinden in de

artikelen 37 en 40 IVRK. Artikel 37 bevat voorschriften waaraan moeten worden voldaan met

41 Rechtbank Maastricht 6 juli 2010, LUN BN2472.

42 Rechtbank Amsterdam 24 juni 2014, ECLI:NL:RBAMS:2014:3910: “De kinderrechter roept alle betrokken
instanties op om in het belang van de minderjarige (art. 3 IVRK) vooral te kijken naar wat het beste is voor de
minderjarige en niet naar de regels. Deze regels zijn in zijn algemeenheid zeker nodig, maar zijn niet heilig”.

43 De Graafe.a. 2012.
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2.3.4

betrekking tot de vrijheidsbeneming van jeugdigen en artikel 40 bevat rechten voor jeugdigen die
worden verdacht van een strafbaar feit of daarvoor worden vervolgd of veroordeeld. Beide artikelen
kunnen rechtstreekse werking hebben, maar het is aan de Nederlandse rechter om dat in het concrete
geval te bepalen. Volgens de Hoge Raad spelen daarbij de aard, de inhoud en de strekking van de
bepaling alsmede de formulering daarvan een rol. Ook kan worden gekeken naar de bedoeling van de
opstellers van het verdrag en naar de bedoeling van de nationale wetgever bij de totstandkoming van
de goedkeuringswetgeving.*# In 2007 verscheen General Comment nr.10, ‘Children’s Rights in Juvenile
Justice’*>, waarin de artikelen 37 en 40 IVRK nader worden toegelicht op basis van opgedane

ervaringen bij het beoordelen van de prestaties van de verdragsstaten.4®
Verdrag inzake de rechten van personen met een handicap

Het VN Verdrag inzake de rechten van personen met een handicap (VPH) kwam tot stand in 2006. Dit
verdrag is door Nederland wel ondertekend, maar nog niet geratificeerd. De ratificatie is echter wel in
voorbereiding.*” Het VPH gaat uit van een ruime definitie van het begrip mensen met een handicap.
Hieronder worden volgens art. 1 verstaan: “Persons with disabilities include those who have long-
term physical, mental, intellectual or sensory impairments which in interaction with various barriers
may hinder their full and effective participation in society on an equal basis with others”. Art. 25 VPH
heeft betrekking op gezondheid en gezondheidszorg.

Tabel 8 — Artikelen 12, 13, 14, 15 en 25 VPH

Artikel 12. Gelijkheid voor de wet

1 De Staten die Partij zijn bevestigen opnieuw dat personen met een handicap overal als persoon

erkend worden voor de wet.
Artikel 13. Toegang tot de rechter

1 De Staten die Partij zijn waarborgen personen met een handicap op voet van gelijkheid met
anderen de toegang tot een rechterlijke instantie, met inbegrip van procedurele en
leeftijdsconforme voorzieningen, teneinde hun effectieve rol als directe en indirecte partij,
waaronder als getuige, in alle juridische procedures, met inbegrip van de onderzoeksfase en
andere voorbereidende fasen, te faciliteren.

2 Teneinde effectieve toegang tot rechterlijke instanties voor personen met een handicap te helpen

44 Kamerstukken I, 1992/93, 22855, nr.3, p.8-9.

45 UN Committee on the Rights of the Child, General Comment No. 10, Children’s rights in juvenile justice, 25 April
2007, CRC/C/GC/10.

46 Mijnarends 1999, p. 36-37.

47 Kamerstukken Il,2012/13, 29355, nr. 54. In deze brief aan de Tweede Kamer meldt de verantwoordelijke
staatssecretaris dat uit een analyse door het Studie- en Informatiecentrum Mensenrechten (SIM) is gebleken

dat het verdrag geen nieuwe rechten creéert.
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waarborgen, bevorderen de Staten die Partij zijn passende training voor diegenen die werkzaam

zijn in de rechtsbedeling, met inbegrip van medewerkers van politie en het gevangeniswezen.

Artikel 14 .Vrijheid en veiligheid van de persoon

De Staten die Partij zijn waarborgen dat personen met een handicap op voet van gelijkheid met

anderen:

a hetrecht op vrijheid en veiligheid van hun persoon genieten;

b niet onrechtmatig of willekeurig van hun vrijheid worden beroofd, en dat iedere vorm van
vrijheidsontneming geschiedt in overeenstemming met de wet, en dat het bestaan van een
handicap in geen geval vrijheidsontneming rechtvaardigt.

De Staten die Partij zijn waarborgen dat indien personen met een handicap op grond van enig

proces van hun vrijheid worden beroofd, zij op voet van gelijkheid met anderen recht hebben op

de waarborgen in overeenstemming met internationale mensenrechtenverdragen en in
overeenstemming met de doelstellingen en beginselen van dit Verdrag worden behandeld, met

inbegrip van de verschaffing van redelijke aanpassingen

Artikel 15. Vrijwaring van foltering en andere wrede, onmenselijke of vernederende behandeling of

bestraffing

Niemand zal worden onderworpen aan folteringen of aan wrede, onmenselijke of vernederende
behandelingen of bestraffingen. In het bijzonder zal niemand zonder zijn of haar in vrijheid
gegeven toestemming worden onderworpen aan medische of wetenschappelijke experimenten.
De Staten die Partij zijn nemen alle doeltreffende wetgevende, bestuurlijke, juridische of andere
maatregelen om, op gelijke wijze als voor anderen, te voorkomen dat personen met een handicap
worden onderworpen aan folteringen of aan wrede, onmenselijke of vernederende

behandelingen of bestraffingen.

Artikel 25. Gezondheid

De Staten die Partij zijn erkennen dat personen met een handicap zonder discriminatie op grond van

hun handicap recht hebben op het genot van het hoogst haalbare niveau van gezondheid. De Staten

die Partij zijn nemen alle passende maatregelen om personen met een handicap de toegang te

waarborgen tot diensten op het gebied van seksespecifieke gezondheidszorg, met inbegrip van

revalidatie. In het bijzonder zullen de Staten die Partij zijn:

a

personen met een handicap voorzien van hetzelfde aanbod met dezelfde kwaliteit en volgens
dezelfde normen voor gratis of betaalbare gezondheidszorg en —programma’s die aan anderen
worden verstrekt, waaronder op het gebied van seksuele en reproductieve gezondheid, en op de
populatie toegesneden programma’s op het gebied van volkgezondheid;

die diensten op het gebied van gezondheidszorg verschaffen die personen met een handicap in
het bijzonder vanwege hun handicap behoeven, waaronder vroegtijdig opsporen en, zonodig,
ingrijpen, diensten om het ontstaan van nieuwe handicaps te beperken en te voorkomen, ook
onder kinderen en ouderen;

deze gezondheidsdiensten zo dicht mogelijk bij de eigen gemeenschap van de mensen
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verschaffen, ook op het platteland;

d vanvakspecialisten in de gezondheidszorg eisen dat zij aan personen met een handicap zorg van
dezelfde kwaliteit verlenen als aan anderen, met name dat zij de in vrijheid, op basis van goede
informatie, gegeven toestemming verkrijgen van de betrokken gehandicapte, door onder andere
het bewustzijn bij het personeel van de mensenrechten, waardigheid, autonomie en behoeften
van personen met een handicap te vergroten door middel van training en het vaststellen van
ethische normen voor de publieke en private gezondheidszorg;

e discriminatie van personen met een handicap bij de acceptatie voor een ziektekostenverzekering
en levensverzekering verbieden, indien een dergelijke verzekering is toegestaan volgens het
nationale recht en op basis van redelijkheid en billijkheid wordt verstrekt;

f  voorkomen dat gezondheidszorg, gezondheidsdiensten, voedsel en vloeistoffen op

discriminatoire gronden vanwege een handicap worden ontzegd.

Het VPH is met name gericht op het tegengaan van discriminatie. In veel bepalingen staat centraal
dat een persoon met een handicap in gelijke mate toegang moet kunnen hebben tot voorzieningen
als onderwijs, gezondheidszorg, rechtssysteem en arbeidsmarkt als personen zonder een handicap.
Naast bepalingen met directe betekenis op het terrein van gedwongen zorg, zoals artikel 14, kan het
VPH op een meer indirecte manier kan bijdragen aan de rechtsbescherming in relatie tot gedwongen
zorg, met name waar dit verdrag de aangesloten staten ertoe verplicht om mensen met een handicap
ondersteuning te bieden bij het nemen van beslissingen en hun procedurele rechten te waarborgen
(zie de artikelen 13 en 15 VPH). Dit kan aan de orde zijn in situaties waarin wilsonbekwame patiénten
worden geconfronteerd met omstandigheden die als vrijheidsbeperking of vrijheidsbeneming kunnen
worden gekarakteriseerd. De bepalingen van het VPH kunnen dan mensenrechten die in andere

verdragen (als het EVRM) worden genoemd aanvullen of accentueren.*®

De VPH voorziet in een Committee on the Rights of Persons with Disabilities. Deze commissie
publiceerde in maart 2014 een ‘general comment’ betreffende de inhoud van art. 12 van het verdrag
en de samenhang tussen art. 12 en een aantal andere verdragsbepalingen.*® De commissie hangt het
standpunt aan dat het VPH toepassing van gedwongen zorg bij mensen met beperkingen verbiedt,
omdat er dan sprake zou zijn van het maken van een ongerechtvaardigd onderscheid op basis van die
beperking. Hierop is kritiek geuit door Blankman, die erop wijst dat de nogal absolute stellingname
van het comité zich niet verdraagt met andere internationale verdragen, zoals het EVRM, die
dwangbehandeling weliswaar typeren als een uiterst middel, maar niet helemaal uitsluiten.>®
Blankman pleit ervoor dat de Nederlandse regering, in het kader van de ratificatie van het VPH, zich

nadrukkelijk uit laat over de interpretatie van art. 12.

48 Zie de noot van Hendriks bij EHRM 14 februari 2012, D.D. v. Litouwen, JVGGZ 2012/25.
49 UN Committee on the Rights of Persons with Disabilities, General comment No 1 (2014). 11 april 2014.

50 Blankman 2014, p. 10-14.
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2.3.5

UN Principles for the Protection of Persons with Mental Iliness and
the Improvement of Mental Health Care 1991

Deze 25 Principles dateren uit 1991 en richten zich op de minimale mensenrechtenstandaarden die in
acht genomen dienen te worden ten aanzien van psychiatrische patiénten. De Principles gaan niet
alleen over dwangopneming en dwangbehandeling, maar richten zich ook op ambulante behandeling
en op de kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg. Exemplarisch voor de aanpak en mate van
detaillering van de UN Principles is Principle 11, die handelt de behandeling van de patiént.

Tabel 9 - Principle 11: Consent to treatment

1 No treatment shall be given to a patient without his or her informed consent, except as provided
for in paragraphs 6, 7, 8, 13 and 15 of the present principle.

2 Informed consent is consent obtained freely, without threats or improper inducements, after
appropriate disclosure to the patient of adequate and understandable information in a form and
language understood by the patient on:

(@) The diagnostic assessment;

(b) The purpose, method, likely duration and expected benefit of the proposed treatment;

(c) Alternative modes of treatment, including those less intrusive;

(d) Possible pain or discomfort, risks and side-effects of the proposed treatment.

3 A patient may request the presence of a person or persons of the patient's choosing during the
procedure for granting consent.

4 A patient has the right to refuse or stop treatment, except as provided for in paragraphs 6, 7, 8, 13
and 15 of the present principle. The consequences of refusing or stopping treatment must be
explained to the patient.

5 A patient shall never be invited or induced to waive the right to informed consent. If the patient
should seek to do so, it shall be explained to the patient that the treatment cannot be given
without informed consent.

6 Except as provided in paragraphs 7, 8, 12, 13, 14 and 15 of the present principle, a proposed plan
of treatment may be given to a patient without a patient's informed consent if the following
conditions are satisfied:

(@) The patient is, at the relevant time, held as an involuntary patient;

(b) Anindependent authority, having in its possession all relevant information, including the
information specified in paragraph 2 of the present principle, is satisfied that, at the relevant
time, the patient lacks the capacity to give or withhold informed consent to the proposed
plan of treatment or, if domestic legislation so provides, that, having regard to the patient's
own safety or the safety of others, the patient unreasonably withholds such consent;

(c) The independent authority is satisfied that the proposed plan of treatment is in the best
interest of the patient's health needs.

7 Paragraph 6 above does not apply to a patient with a personal representative empowered by law
to consent to treatment for the patient; but, except as provided in paragraphs 12, 13, 14 and 15
of the present principle, treatment may be given to such a patient without his or her informed
consent if the personal representative, having been given the information described in paragraph

2 of the present principle, consents on the patient's behalf.
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Except as provided in paragraphs 12, 13, 14 and 15 of the present principle, treatment may also
be given to any patient without the patient's informed consent if a qualified mental health
practitioner authorized by law determines that it is urgently necessary in order to prevent
immediate or imminent harm to the patient or to other persons. Such treatment shall not be
prolonged beyond the period that is strictly necessary for this purpose.

Where any treatment is authorized without the patient's informed consent, every effort shall
nevertheless be made to inform the patient about the nature of the treatment and any possible
alternatives and to involve the patient as far as practicable in the development of the treatment
plan.

All treatment shall be immediately recorded in the patient's medical records, with an indication of
whether involuntary or voluntary.

Physical restraint or involuntary seclusion of a patient shall not be employed except in accordance
with the officially approved procedures of the mental health facility and only when it is the only
means available to prevent immediate or imminent harm to the patient or others. It shall not be
prolonged beyond the period which is strictly necessary for this purpose. All instances of physical
restraint or involuntary seclusion, the reasons for them and their who is restrained or secluded
shall be kept under humane conditions and be under the care and close and regular supervision
of qualified members of the staff. A personal representative, if any and if relevant, shall be given
prompt notice of any physical restraint or involuntary seclusion of the patient.

Sterilization shall never be carried out as a treatment for mental iliness.

A major medical or surgical procedure may be carried out on a person with mental illness only
where it is permitted by domestic law, where it is considered that it would best serve the health
needs of the patient and where the patient gives informed consent, except that, where the
patient is unable to give informed consent, the procedure shall be authorized only after
independent review.

Psychosurgery and other intrusive and irreversible treatments for mental illness shall never be
carried out on a patient who is an involuntary patient in a mental health facility and, to the
extent that domestic law permits them to be carried out, they may be carried out on any other
patient only where the patient has given informed consent and an independent external body has
satisfied itself that there is genuine informed consent and that the treatment best serves the
health needs of the patient.

Clinical trials and experimental treatment shall never be carried out on any patient without
informed consent, except that a patient who is unable to give informed consent may be admitted
to a clinical trial or given experimental treatment, but only with the approval of a competent,
independent review body specifically constituted for this purpose.

In the cases specified in paragraphs 6, 7, 8, 13, 14 and 15 of the present principle, the patient or
his or her personal representative, or any interested person, shall have the right to appeal to a

judicial or other independent authority concerning any treatment given to him or her.

De UN Principles zijn in de literatuur bekritiseerd om het feit dat zij vrij ruime inhoudelijke criteria

voor het toepassen van dwang bevatten en daarmee wellicht te weinig bescherming bieden tegen
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2.3.6

inbreuken op de grondrechten van psychiatrische patiénten.>* Zo zijn de criteria in Principle 16 over
dwangopneming sterk gefocust op behandeldoeleinden en laat Principle 11 onder meer de
dwangbehandeling van wilsbekwame patiénten toe (zie onder 6b van Principle 11). Daar staat
tegenover dat de Principles een groot aantal procedurele waarborgen bevatten.> Zo is voor het
kunnen uitvoeren van een dwangbehandeling de beslissing van een “independent authority” vereist.
Aan die voorwaarde voldoet de huidige Wet Bopz bijvoorbeeld niet, maar het wetsvoorstel verplichte
ggz overigens wel.>3 Maar de sterk procedurele benadering is wel het meest opvallende kenmerk van
de UN Principles. Sinds de Principles meer dan 20 jaar geleden tot stand kwamen, is er in het denken
over de rechtspositie van psychiatrische patiénten wel het nodige veranderd. Niettemin kunnen de
Principles ten aanzien van mogelijke keuzen betreffende de rechtsbescherming van deze groep
patiénten nog steeds inspiratie bieden. Opvallend is dat het EHRM nog in 2012, in de zaak Pleso tegen
Hongarije, naar Principle 16 verwees>4, en niet naar de vergelijkbare, en recentere, aanbeveling van de
Raad van Europa op dit gebied (Recommendation Rec(2004)10 concerning the protection of human

rights and dignity of persons with mental disorder, zie hiervoor § 2.2.4).

UN Standard Minimum Rules for the Administration of Juvenile
Justice (Beijing Rules, 1985) en de UN Rules for the Protection of
Juveniles Deprived of their Liberty (Havana Rules, 1990)

In 1985 werden de United Nations Standard Minimum Rules for the Administration of Juvenile Justice
(Beijing Rules) aangenomen>> met normen voor de toepassing van het jeugdstrafrecht, die zijn
opgesteld vanuit het oogpunt van de rechten van het kind en zijn ontwikkeling. In 1990 zijn specifiek
voor jeugdigen die van hun vrijheid zijn beroofd, de United Nations Rules for the Protection of Juveniles
Deprived of their Liberty (Havana Rules).>® Deze resoluties van de Algemene Vergadering van de
Verenigde Naties hebben naar internationaal recht de status van een aanbeveling. Het zijn richtlijnen
in de vorm van minimumgrenzen waarop de lidstaten hun beleid en regels kunnen baseren.>” Naar
deze al wat oudere teksten van de Verenigde Naties wordt in de tekst van of de toelichting bij
recentere verdragen en richtlijnen op dit gebied regelmatig verwezen. Beide Rules vormden jarenlang
een belangrijke inspiratiebron voor de praktijk en het beleid inzake ‘juvenile justice’. Inmiddels zijn de
belangrijkste uitgangspunten en onderdelen ervan dus ook te vinden in recentere teksten, zij het niet
altijd met de mate van detaillering van de Rules zelf. Beide Rules hebben nog steeds normatieve

betekenis. Van belang in dit kader is zijn vooral de Havana Rules. Het vertrekpunt daarvan is:

51 Rosenthal en Rubenstein 1993, p. 257-300.

52 Legemaate, Frederiks en De Roode 2007, p. 25.

53 In het wetsvoorstel verplichte ggz is dwangbehandeling een onderdeel van een door de rechter toe te kennen
zorgmachtiging. Zie nader hoofdstuk 3.

54 EHRM 2 oktober 2012, Plesé v. Hongarije, NJ 2014/245, m.nt. Legemaate, r.o. 38 en 68.

55 United Nations Standard Minimum Rules for the Administration of Juvenile Justice, 29 November 1985,
A/RES/40/33.

56 United Nations Rules for the Protection of Juveniles Deprived of their Liberty, 14 December 1990, A/RES/45/113.

57 Blaake.a. 2012, p. 833-835.

48



Deprivation of the liberty of a juvenile should be a disposition of last resort and for the minimum

necessary period and should be limited to exceptional cases” (preambule).

Tabel 10 - De belangrijkste normen uit de Beijing en Havana Rules van de VN

Beijing Rules (1995)

5.1 The juvenile justice system shall emphasize the well-being of the juvenile and shall ensure
that any reaction to juvenile offenders shall always be in proportion to the circumstances of
both the offenders and the offence.

18.1  Alarge variety of disposition measures shall be made available to the competent authority,
allowing for flexibility so as to avoid institutionalization to the greatest extent possible.

241  Efforts shall be made to provide juveniles, at all stages of the proceedings, with necessary
assistance such as lodging, education or vocational training, employment or any other
assistance, helpful and practical, in order to facilitate the rehabilitative process.

26.1  The objective of training and treatment of juveniles placed in institutions is to provide care,
protection, education and vocational skills, with a view to assisting them to assume socially
constructive and productive roles in society.

26.2  Juveniles in institutions shall receive care, protection and all necessary assistance - social,
educational, vocational, psychological, medical and physical - that they may require because
of their age, sex and personality and in the interest of their wholesome development.

26.3  Juveniles in institutions shall be kept separate from adults and shall be detained in a separate

institution or in a separate part of an institution also holding adults.
Havana Rules (1990)

11 For the purposes of the Rules, the following definitions should apply:

(b ) The deprivation of liberty means any form of detention or imprisonment or the placement of
a person in a public or private custodial setting, from which this person is not permitted to
leave at will, by order of any judicial, administrative or other public authority.

12 The deprivation of liberty should be effected in conditions and circumstances which ensure
respect for the human rights of juveniles. Juveniles detained in facilities should be guaranteed the
benefit of meaningful activities and programmes which would serve to promote and sustain their
health and selfrespect, to foster their sense of responsibility and encourage those attitudes and
skills that will assist them in developing their potential as members of society.

32 The design of detention facilities for juveniles and the physical environment should be in keeping
with the rehabilitative aim of residential treatment, with due regard to the need of the juvenile
for privacy, sensory stimuli, opportunities for association with peers and participation in sports,
physical exercise and leisure-time activities (...).

49 Every juvenile shall receive adequate medical care, both preventive and remedial, including
dental, ophthalmological and mental health care, as well as pharmaceutical products and special
diets as medically indicated. All such medical care should, where possible, be provided to detained
juveniles through the appropriate health facilities and services of the community in which the

detention facility is located, in order to prevent stigmatization of the juvenile and promote self-
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respect and integration into the community.

51 The medical services provided to juveniles should seek to detect and should treat any physical or
mental illness, substance abuse or other condition that may hinder the integration of the juvenile
into society.

53 Ajuvenile who is suffering from mental illness should be treated in a specialized institution under
independent medical management. Steps should be taken, by arrangement with appropriate
agencies, to ensure any necessary continuation of mental health care after release.

63 Recourse to instruments of restraint and to force for any purpose should be prohibited, except as
set forth in rule 64 below.

64 Instruments of restraint and force can only be used in exceptional cases, where all other control
methods have been exhausted and failed, and only as explicitly authorized and specified by law
and regulation. They should not cause humiliation or degradation, and should be used
restrictively and only for the shortest possible period of time. By order of the director of the
administration, such instruments might be resorted to in order to prevent the juvenile from
inflicting self-injury, injuries to others or serious destruction of property. In such instances, the
director should at once consult medical and other relevant personnel and report to the higher

administrative authority.

2.4 Conclusies

Uit het in dit hoofdstuk opgenomen overzicht van internationale verdragen en richtlijnen en de
daarop betrekking hebbende jurisprudentie van het EHRM komt naar voren dat een belangrijk
internationaal normenkader met betrekking tot gedwongen zorg voorhanden is. Dit normenkader
bestaat zowel uit de globale mensenrechten zoals verwoord in de relevante verdragen als uit veel
preciezere normstellingen, zoals deze in de genoemde richtlijnen zijn opgenomen. De betreffende
teksten komen qua inhoud in belangrijke mate overeen. Internationale richtlijnen worden ook wel
aangeduid als ‘soft law’, en hebben als zodanig geen bindende juridische kracht. Zij zijn vooral
adviserend en richtinggevend bedoeld. Toch moet de juridische betekenis van deze ‘soft law’ niet
worden onderschat. Niet alleen het EHRM maar ook toezichthoudende instanties als het CPT
verwijzen regelmatig expliciet naar ‘soft law’. De vraag is of de inhoud van deze ‘soft law’ in

Nederland voldoende bekend is.

In de volgende hoofdstukken zal op geéigende momenten een verbinding worden gelegd tussen het

nationale recht en het internationale normenkader. Dan zal ook blijken of er in de Nederlandse

regelgeving bepalingen aan te wijzen zijn die op gespannen voet staan met of juist inspiratie kunnen

putten uit internationale bepalingen. Het in dit hoofdstuk gegeven overzicht biedt daarvoor een

aantal aanknopingspunten. Daarbij valt in het bijzonder te denken aan de volgende thema’s:

— de feitelijke benadering van het EHRM met betrekking tot vrijheidsbeneming als bedoeld in art. 5
EVRM;

— de dwangbehandeling van wilsbekwame patiénten;

— de mate van wettelijke rechtsbescherming bij de opneming van patiénten uit de categorie ‘geen
bereidheid, geen bezwaar’;

— de grote terughoudendheid in de internationale richtlijnen (en ook bij organisaties van de VN) ten

aanzien van het toepassen van afzondering en fixatie;
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— het pleidooi in internationale richtlijnen om de positie van jeugdigen in het civiele en in het
strafsysteem zoveel mogelijk op één lijn te stellen, en het belang dat wordt gehecht aan de

mogelijkheden voor een goede opvoeding;
— de betekenis die in internationale teksten wordt gegeven aan het zoveel mogelijk respecteren van

de wensen en opvattingen van personen die gedwongen zorg ondergaan.
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3

Gedwongen zorg in de ggz, verstandelijk gehandicaptenzorg en

psychogeriatrie

3.1
3.1.1

3.1.1.1

In dit hoofdstuk worden het huidige en toekomstige wettelijke kader voor de toepassing van dwang
en drang bij psychiatrisch patiénten, psychogeriatrische patiénten en personen met een
verstandelijke beperking besproken,>® evenals de bevindingen uit het empirisch onderzoek over de
toepassing van dwang en drang in de praktijk. Bij de huidige wetgeving gaat het voor beide sectoren
om de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet Bopz). Deze wet zal naar
verwachting worden vervangen door de Wet verplichte geestelijke gezondheid (Wvggz) - die gaat
over gedwongen zorg bij psychiatrisch patiénten - en de Wet zorg en dwang (WZD) - die gaat over
gedwongen zorg bij psychogeriatrische patiénten en personen met een verstandelijke handicap.

De opzet van dit hoofdstuk is als volgt. In par. 3.1 wordt eerst een beeld gegeven van beide sectoren,
de ontwikkelingen daarbinnen en de opzet van het empirisch onderzoek. In par. 3.2 wordt ingegaan
op de belangrijkste Wet Bopz-bepalingen voor toepassing van dwang en drang bij patiénten uit
genoemde doelgroepen. Het grootste deel van het empirisch onderzoek wordt in par. 3.3
weergegeven. Hierna zullen de mogelijkheden en grenzen voor gedwongen zorg in de context van de
toekomstige wetgeving uiteengezet worden. In par. 3.4 zal de Wvggz worden besproken, en in par. 3.5
de WZD. Vervolgens wordt in par. 3.6 in meer beschouwende zin bij de genoemde wetsvoorstellen
stilgestaan. In dat verband wordt niet alleen aandacht besteed aan elk van beide wetten afzonderlijk,

maar ook aan punten die bij een vergelijking van de toekomstige wetsvoorstellen naar voren komen.

Inleiding

Typering van de sectoren
Psychiatrie

Binnen de sector van de algemene GGZ staat de hulpverlening aan jeugdigen en volwassenen die

psychisch ziek zijn centraal. Bij sommige GGZ-patiénten is bovendien sprake van delinquent gedrag.

58 Inbijlage G, schema A wordt een overzicht gegeven van de mogelijkheden tot toepassing van dwang en drang

op grond van de huidige en toekomstige wetgeving op het terrein van de GGZ.
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3.1.1.2

De hulp binnen de GGZ strekt er toe psychiatrische zorg (behandeling, verzorging en preventie) aan
genoemde patiéntengroepen te verlenen, en hen of hun omgeving tegen door hen veroorzaakt gevaar
te beschermen. Men vergelijke dit met de jeugdzorg en de forensische zorg waarin ook andere doelen
aan de orde zijn, zoals ondersteuning van de ontwikkeling van het kind respectievelijk
tenuitvoerlegging van een straf of maatregel die aan de betrokkene is opgelegd. Binnen de sector van
de verstandelijk gehandicaptenzorg en de psychogeriatrie ligt het accent binnen de zorgverlening op
verzorging en begeleiding; behandeling en preventie zijn binnen die sector maar beperkt mogelijk.
Mensen met een psychische aandoening zijn niet altijd bereid aan de daarvoor noodzakelijke zorg of
bijstand hun medewerking te verlenen. Dit kan samenhangen met hun ziekte, maar ook met hun
verwachtingen en wensen aangaande de hulpverlening, in de zin dat die niet goed aansluiten bij de
zorgverleningspraktijk. Sommigen keren zich zelfs af van de zorgverlening, de zogenaamde
‘zorgwekkende zorgmijders’. Normaal gesproken wordt alleen zorg verleend indien de patiént/cliént
daarom vraagt en daarmee vervolgens instemt, maar als binnen de GGZ onverkort aan dit
uitgangspunt zou worden vastgehouden, kunnen mensen die zorg behoeven van hulp verstoken
blijven. Hierdoor zou hun toestand nog verder kunnen verslechteren en het gevaar dat zij door hun
geestelijke stoornis veroorzaken nog verder kunnen toenemen. Het evenwicht tussen zelfbeschikking
door het individu en bescherming van individu en samenleving luistert wel zeer nauw, en omdat bij
gedwongen zorg inbreuk wordt gemaakt op fundamentele rechten, dient hiervoor een wettelijke
grondslag aanwezig te zijn (legaliteitsbeginsel).

Vooralsnog moet de juridische basis voor gedwongen zorg in het kader van zowel de
(jeugd)psychiatrie als de geriatrie en verstandelijk gehandicaptenzorg in de Wet bijzondere
opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet Bopz) en de daarop gebaseerde
uitvoeringsregelingen worden gezocht. Er zijn momenteel twee wetsvoorstellen bij het Parlement
aanhangig die in de toekomst voor deze twee sectoren afzonderlijk in de wettelijke grondslagen voor
gedwongen zorg zullen voorzien: de Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg (kamerstuk 32399)
en de Wet zorg en dwang psychogeriatrische en verstandelijk gehandicapte cliénten (kamerstuk
31996). De hoofddoelstelling van de huidige en voorgenomen wetgeving is eensluidend: het
afwenden van gevaar voor personen of goederen en het bieden van zorg en behandeling aan
patiénten die zorg of hulp behoeven, waarbij hun lichamelijke integriteit en hun persoonlijke vrijheid
zoveel mogelijk moeten worden gerespecteerd. Genoemde wetten verschillen echter in de
accentuering binnen deze doelstelling, de vertaling daarvan in uitgangspunten en criteria voor

gedwongen zorg en in de wettelijke modaliteiten die deze mogelijk maken.
Verstandelijk gehandicaptenzorg en psychogeriatrie

Psychogeriatrische patiénten zijn ouderen die lijden aan ziekten die gepaard gaan met onder andere
cognitieve problemen, problemen in het alledaagse leven en het tijdsbesef; in verreweg de meeste
gevallen gaat het daarbij om dementie ( een progressieve neurodegeneratieve aandoening). In feite
fungeert ‘dementie’ vaak als verzamelnaam voor psychogeriatrische aandoeningen. Bij verstandelijk
gehandicapten is sprake van functioneringsproblemen die voor het 18¢ levensjaar ontstaan zijn en
worden gekenmerkt door significante (maar per individu in ernst variérende) beperkingen in zowel
het intellectuele functioneren als in het adaptieve gedrag en de daarvoor noodzakelijke conceptuele,

54



3.1.1.3

sociale en praktische vaardigheden.5® Van deze beide populaties woont een deel thuis en een ander
deel in instellingen of speciale woonvormen. Bij psychogeriatrische patiénten betreft het
psychogeriatrische verpleeghuizen of psychogeriatrische afdelingen van verpleeg- of
verzorgingshuizen. Bij verstandelijk gehandicapten is sprake van een breder scala aan woonvormen.
De traditionele grote instituten zijn steeds meer vervangen door kleinere voorzieningen en woningen
in de wijk, en instellingen voor verstandelijk gehandicaptenzorg bieden zorgvormen aan die variéren
van intensieve 24-uurszorg tot begeleiding bij zelfstandig wonen. Over de uitgangspunten van de te
verlenen zorg bestaat in grote mate overeenstemming: de zorg dient gebaseerd te zijn op respect
voor de persoon met zijn eigen voorkeuren en wensen en zoveel mogelijk gericht te zijn op de
mogelijkheden tot zelfbeschikking/ zelfontplooiing die de betreffende patiént nog heeft. Tegelijk
houdt goede zorg ook in dat patiénten beschermd worden tegen de consequenties die hun gedrag
kan hebben voor de veiligheid en het welzijn van henzelf of anderen; als daarvoor
vrijheidsbeperkende maatregelen nodig zijn, dient de toepassing daarvan zo beperkt mogelijk te zijn

en te berusten op zorgvuldige besluitvorming.

Aantallen dwangopnames en dwangtoepassingen in deze sectoren

Om een inschatting van de grootte van de sector te krijgen, is in onderstaande tabel weergegeven
hoeveel dwangopnames er in de afgelopen vier jaar op grond van de Wet Bopz zijn opgelegd. Daarbij

wordt geen onderscheid gemaakt tussen de sectoren.

Tabel 3.1: Aantal dwangopnames Wet Bopz

2010 2011 2012 2013
Inbewaringstelling 7.422 7.458 7.382 7.965
Voorlopige machtiging 5.690 5.837 5.941 6.174
Machtiging voortgezet verblijf 3.455 3.620 3.705 3.966
Machtiging eigen verzoek betrokkene 77 86 92 64

Bron: Raad voor de Rechtspraak

Bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) wordt het aantal dwangbehandelingen en het aantal
middelen en maatregelen bijgehouden. Dit is in de onderstaande tabel opgenomen, waarbij
onderscheid is gemaakt tussen de sectoren GGZ, verstandelijk gehandicaptenzorg en ouderenzorg. In
de tabellen is te zien dat in de GGZ separatie en medicatie het meest voorkomen, in de verstandelijk
gehandicaptenzorg afzondering en fixatie en in de ouderenzorg dwangmedicatie. In de ouderenzorg
worden het minst frequent dwangmaatregelen ingezet. Het aantal dwangbehandelingen en
middelen en maatregelen is niet verdisconteerd naar de omvang van de sector, omdat de cijfers over

dwangopnames per sector niet beschikbaar zijn.

59 Zie (ook voor een uitvoeriger schets van patiéntenpopulaties en zorgvormen) Arends 2005 en Frederiks 2004.
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3.1.2

3.1.2.1

Tabel 3.2: Aantal dwangbehandelingen en middelen & maatregelen in 2013

2013 Dwang M&M Dwang M&M Dwang M&M
GGZ GGZ VG VG ouderen ouderen
Separatie 726 5509 57 64 3 1
Afzondering 317 1270 317 588 13 3
Fixatie 100 396 280 969 59 5
Medicatie 1163 2823 33 47 229 48
Vocht en voeding 54 71 1 0 3 0

Bron: BOPZis, IGZ.
Ontwikkelingen binnen de wetgevingsterreinen
Psychiatrie

De huidige Wet Bopz®° verving op 17 januari 1994 de Krankzinnigenwet. Achtergrond van die
(overigens moeizaam verlopen) wetgevingsoperatie waren de zich ontwikkelende maatschappelijke
opvattingen en de jurisprudentie, en met name de gedachte dat een persoon die gedwongen in een
psychiatrisch ziekenhuis wordt opgenomen, aanspraak maakt op meer rechtsbescherming dan
waarin door de Krankzinnigenwet werd voorzien.5* De voornaamste verandering van de Wet Bopz ten
opzichte van haar voorganger is dat deze als vertrekpunt heeft, dat de zelfbeschikking van patiénten
maximaal moet worden gerespecteerd. Dit komt met name tot uitdrukking in twee belangrijke
uitgangspunten van de wet: patiénten kunnen alleen indien zij gedwongen opgenomen zijn aan
dwangbehandeling worden onderworpen; en de door de rechter afgegeven machtiging legitimeert
alleen tot gedwongen opname van de betrokkene, en niet tot gedwongen behandeling. De Wet Bopz
wordt daarom ook wel gekarakteriseerd als een ‘opnamewet’.%? In de afgelopen decennia zijn het
behandelperspectief en het belang van gedwongen behandeling echter steeds meer op de voorgrond
komen te staan.®3 Belangrijke wetswijzigingen in dit verband betreffen de invoering van de
voorwaardelijke machtiging in 2004%* en de zelfbindingsverklaring (tot opname, verblijf en
behandeling of voorzetting van onvrijwillige opname),®s en de uitbreiding van de mogelijkheden tot
dwangbehandeling in 2008.%° Bij wet van 13 juli 2002 werd ook de ‘observatiemachtiging’ aan de wet

toegevoegd (bedoeld om te bezien of iemand lijdt aan een geestelijke stoornis en voor zichzelf gevaar

60 Stb.1992, 669.

61 Keurentjes 2004, p. 17.

62 Zie bijv. een uitspraak van de Rechtbank Assen van 16 februari 2010 waarin de beslissing over (voortzetting van)
gedwongen opname uitsluitend wordt gebaseerd op het afwenden van gevaar voor derden; het
behandelperspectief is daarvoor niet relevant. ECLI:NL:RB:2010:77463, NJ 2010, 617 (m.nt. J. Legemaate).

63 Dorenberg 2011a, p. 280.

64 Wetvan 13 juli 2002, Stb. 2002, 431, laatstelijk gewijzigd bij wet van 25 februari 2008, Stb. 2008, 80.

65 Wet van 20 november 2006, Stb. 2006, 680.

66 Wet van 25 februari 2008, Stb. 2008, 80.

56



veroorzaakt), maar die werd, omdat er in de praktijk geen gebruik van werd gemaakt, in 2009 weer uit
de wet geschrapt.

De brede reikwijdte van de Wet Bopz - zij geldt voor gedwongen zorg die wordt verleend in
psychiatrische ziekenhuizen, instellingen voor psychogeriatrische zorg en verstandelijk
gehandicaptenzorg, psychiatrische afdelingen van ziekenhuizen, instellingen voor verslavingszorg en
instellingen voor kinder- en jeugdpsychiatrie - was tijdens de parlementaire behandeling van de wet
een belangrijke discussiepunt: was zij wel geschikt voor toepassing op psychogeriatrische patiénten
en verstandelijk gehandicapten? Uit onderzoek naar de werking van de Wet Bopz kwam naar voren
dat die twijfels terecht zijn geweest: met name deze sectoren blijken minder goed met de bepalingen
van de wet uit de voeten te kunnen.®7 Aan de discussie kwam een einde toen de regering in 2004 (in
haar standpunt op het rapport van de Tweede evaluatiecommissie Wet Bopz) besloot voor de sector
van de psychogeriatrie en de verstandelijk gehandicapten zorg een aparte wettelijke regeling tot
stand te brengen.® In 2005 schetste de regering de contouren van een nieuwe wettelijke regeling
voor vrijheidsbeperking en -beneming bij mensen met dementie of een verstandelijke handicap; zie

verder par. 3.5.

De Wet Bopz is sinds haar inwerkingtreding drie keer geévalueerd.®® Uit die evaluatieonderzoeken
volgt niet alleen dat de wet vanwege haar complexiteit (die mede het gevolg is van de vele
wijzigingen die zij heeft ondergaan) moeilijk uitvoerbaar is, maar ook dat zij tekortschiet in de
mogelijkheden om vorm te geven aan de zorgplicht en het recht op behandeling van mensen met een
psychische stoornis. Een ander in de evaluatieonderzoeken geconstateerde tekortkoming is dat de
principes van doelmatigheid, subsidiariteit en proportionaliteit onvoldoende door de wet worden
gewaarborgd. De jeugdpsychiatrie krijgt in de evaluatieonderzoeken veel aandacht. Hier doen zich
bijzondere problemen voor, waarbij het met name gaat om jeugdigen met ernstige, gevaar
veroorzakende gedragsproblemen.”® Een probleem dat zich niet beperkt tot de jeugdpsychiatrie, maar
daar wel hoog opspeelt, betreft de gebrekkige afstemming van de Wet Bopz met wetgeving op
aanpalende terreinen zoals dat van de jeugdzorg, de forensische psychiatrie’* en de zorg voor
verstandelijk gehandicapten.”? Daardoor kan het in de praktijk voorkomen, dat niet de zorgbehoefte

van de jeugdige, maar de mogelijkheden tot dwang en drang of een toevallige keuze van een Officier

67 Evaluatie Wet Bopz 2002 (tweede evaluatiecommissie), p. 50-51.

68 Kamerstukken Il, 2003/04, 25763 en 28950, nr. 4.

69 Op grond van art. 71 Wet Bopz dient de Minister van VWS in overeenstemming met de Minister van Justitie elke
vijf jaar een verslag aan de Staten-Generaal te zenden over de wijze waarop de wet in de praktijk is toegepast.
Er verschenen totnutoe evaluatierapporten in 1996, 2002 en 2007.

70 De Groot & Donker 2002; Evaluatie Wet Bopz 2007 (derde evaluatiecommissie), p. 89-92.

71 Zie hierover Beekman & Koenraadt 2002.

72 Bij jeugdigen met ernstige gedragsproblemen kan via verschillende wetten een gedwongen opneming worden
gerealiseerd. Dit kan op basis van (art. 29a en verder van) de Wet op de jeugdzorg, maar ook op basis van (art. 2

van) de Wet Bopz.
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van Justitie of een rechter’3 bepalend is voor de zorg die de betrokkene uiteindelijk krijgt. Ook is
daardoor de continuiteit van een bepaald zorg- of (behandel)traject dat een psychiatrische patiént

behoort te (kunnen) doorlopen, onvoldoende gewaarborgd.

In het voetspoor van haar voorgangers komt de derde evaluatiecommissie tot de conclusie dat er een
nieuwe, toekomstbestendige regeling voor gedwongen zorg moet komen. In het derde
evaluatierapport worden daarvoor de contouren en uitgangspunten geschetst.”# De nieuwe wet, die
zich, net als de Krankzinnigenwet indertijd, weer exclusief moet richten op mensen met een
geestelijke stoornis, dient meer dan de huidige wet gericht te zijn op het behandeling en
resocialisatie. Voor patiénten moet er, waar ze zich ook bevinden, passende, flexibele en continue
zorgverlening zijn. De opgelegde maatregel (civiel- of strafrechtelijk) mag daarbij geen verschil
maken. Daardoor komt ook het onderscheid tussen de externe en de interne rechtpositie van
psychiatrische patiénten op de achtergrond te staan. De derde evaluatiecommissie stelt ook voor (...)
om bij het bepalen van de (gedwongen) passende zorg de verschillende belangen met elkaar te
verbinden in een onafhankelijke commissie psychiatrische zorg, die zal bestaan uit een psychiater,
een jurist en een deskundige die de belangen van de patiént, familie en maatschappij
vertegenwoordigt’.”> Dit orgaan lijkt ‘(...) de instantie bij uitstek om ervoor te zorgen dat een goede
afweging wordt gemaakt over de passende zorg die aansluit op de zorgbehoefte van de patiént. Op
deze wijze komt er meer ruimte voor de keuze van de minst restrictieve variant van dwang en wordt
het optimale gebruik van de mogelijkheden van vrijwillige zorg bevorderd’, aldus de

evaluatiecommissie.”®

Veel van de zojuist geschetste elementen zijn in het in 2010 ingediende’” voorstel van wet ‘houdende
regels voor het kunnen verlenen van verplichte zorg aan een persoon met een psychische stoornis’, of
wel ‘Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg’ terug te vinden. Hoofddoel van de nieuwe wet is de
rechtspositie van personen met een psychische stoornis aan wie tegen hun wil zorg wordt verleend,
te versterken door meer aandacht te schenken aan hun preferenties, de zelfbindingsverklaring daarin
een belangrijke rol te laten spelen, langdurige dwang zoveel mogelijk te voorkomen, integrale zorg op

maat te bieden (niet alleen gedwongen opname, maar ook nazorg) en de kwaliteit van de verleende

73 Neijmeijer, Place, Rijkaart & Kroon 2012, p. 108: /(...) een substantieel deel van de patiéntenpopulatie (...) uit de
forensische zorg en de reguliere GGZ [wordt] gelabeld als ‘grensgeval’. Deze patiénten krijgen soms een
strafrechtelijke titel en worden het justitiéle systeem in geleid, en soms ook niet. Diverse factoren zijn van
invloed op de ‘routing’ van de (forensisch) psychiatrische patiént, zoals de aangiftebereidheid van de
hulpverlener, de aard van het delict, het al dan niet bekend zijn bij de politie en/of de GGZ, het
beoordelingsvermogen van de politiebeambte, de verstandelijke vermogens van betrokkene, etc. Soms lijkt
slechts door een toevallige keuze van de Ovl of rechter de carriére van een patiént richting de GGZ of Justitie te
gaan’.

74 Evaluatie Wet Bopz 2007 (derde evaluatiecommissie), p. 110 e.v.

75 Evaluatie Wet Bopz 2007 (derde evaluatiecommissie), p. 6.

76 Evaluatie Wet Bopz 2007 (derde evaluatiecommissie), p. 118.

77 Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nrs. 1-3. Zie voor een aantal technische kritiekpunten op het (oorspronkelijke)

wetsvoorstel: Dijkers 2011a.
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verplichte zorg te verhogen.”®

Ook de door de derde evaluatiecommissie bepleitte commissie psychiatrische zorg kreeg een plaats in
de nieuwe wet, maar werd via de in 2013 ingediende nota van wijziging”® weer uit het wetsvoorstel
geschrapt. De multidisciplinair samengestelde commissie zou als voornaamste taak krijgen het
adviseren van de rechter over een verzoek tot afgifte van een machtiging voor gedwongen zorg, en
het begindigen daarvan,° en zou daarmee taken van het OM, de geneesheer-directeur en de
Inspectie voor de Gezondheidszorg overnemen.8! Aanvankelijk waren overheid en veld
verwachtingsvol gestemd over de invoering van deze commissie (in 2009 werd hiermee in een viertal
regio’s proefgedraaid). De ervaringen met de experimentele commissie maakten echter duidelijk dat
de commissie ook extra bureaucratie met zich mee zou kunnen brengen vanwege de dubbele
procedure (eerst bij de commissie, vervolgens bij de rechter),®? en dat zij onvermijdelijk gepaard zou
gaan met budgettaire consequenties die dan weer ten koste zouden gaan van de al beperkt
beschikbare mensen en middelen in de geestelijke gezondheidszorg. Hoewel de bij de pilot betrokken
stuurgroep, die hierover begin 2010 advies uitbracht, nog concludeerde dat de inhoudelijke voordelen
zoals die in de praktijk van de pilotcommissies naar voren waren gekomen opwogen tegen de
nadelen,®3 laat het kabinet de commissie uiteindelijk toch sneuvelen, overwegend dat het ‘de
doelstellingen van het wetsvoorstel wil bereiken met bestaande instituties en een verankering in de
bestaande praktijk; niet door de introductie van een nieuw instituut’. De regering maakt in de
toelichting op de nota van wijziging duidelijk dat het schrappen van de commissie geen gevolgen
heeft voor de doelstellingen, uitgangspunten en criteria van het wetsvoorstel, en belegt de taken van

de commissie grotendeels bij de geneesheer-directeur omdat deze op grond van de huidige Wet Bopz

78 Kamerstukken II, 2009/10, 32399, nrs. 3, p. 1-2.

79 Nota van Wijziging voorstel van Wvggz, Kamerstukken I, 2013/14, 32399, nr. 9 en 10.

80 De derde evaluatiecommissie had deze commissie (‘commissie psychiatrische zorg’) overigens een veel
uitvoeriger takenpakket toebedacht, waaronder niet alleen adviserende, maar ook besluitvormende en
toezichthoudende taken zouden vallen; zie Evaluatie Wet Bopz 2007 (derde evaluatiecommissie), p. 118-120.

81 Voor een kritische reflectie op het takenpakket van de commissie zie Widdershoven 2009, p. 180.

82 Legemaate vreesde op voorhand al dat de combinatie van procedures zou leiden tot een topzwaar en
bureaucratiserend systeem, hetgeen alleen zou kunnen worden voorkomen indien zou worden gekozen voor
een besluitvormende commissie of een multidisciplinaire rechtbankkamer; zie Legemaate 2008. Dijkers, die niet
zoveel problemen had met de tweetrapsraket, sprak zich vervolgens uit voor een besluitvormede commissie;
Dijkers 2011b. Daar heeft Widdershoven weer tegen ingebracht dat multidisciplinaire besluitvorming over
gedwongen zorg op fundamentele gronden moet worden afgewezen; zie Widdershoven 2011. Dat standpunt
was overigens al eerder door Widdershoven ingenomen; zie Widdershoven 2008.

83 De stuurgroep ziet ‘[m]et name de positieve ervaringen van patiénten en familie, en de te verwachten
kwaliteitsverbetering van de informatie over de patiént en daarmee van de besluitvorming over verplichte GGz,
(...) als belangrijke verbeteringen die moeilijk zonder de commissies gerealiseerd kunnen worden’; zie

Stuurgroep VGGZ 2010, p. 16-17. Zie in die zin ook Kips & Van der Hoeven-Molenaar 2011.
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3.1.2.2

nu ook al een groot aantal taken en bevoegdheden heeft ten aanzien van gedwongen opgenomen

patiénten.®4
Verstandelijk gehandicaptenzorg en psychogeriatrie

Voordat de Wet Bopz in 1994 in werking trad, vond opname in instellingen voor psychogeriatrische
patiénten of verstandelijk gehandicapten doorgaans plaats op gezag van de familie, ook als de
betrokkene protesteerde. Als de familie en de betrokken hulpverlener van de noodzaak van opname
overtuigd waren, werd slechts zelden een rechterlijke machtiging of inbewaringstelling
aangevraagd.®®> Onder invloed van de toenemende erkenning van rechten van patiénten groeide het
besef dat ook de opname en behandeling in deze instellingen (waarbij allerlei vrijheidsbeperkende
maatregelen werden toegepast) met wettelijke waarborgen diende te worden omgeven. Het in 1971
ingediende wetsvoorstel Bopz strekte zich dan ook mede uit over psychogeriatrische verpleeghuizen
en inrichtingen voor zwakzinnigenzorg. Dat betekende dat (in de vorm waarin het wetsvoorstel in
1983 door de Tweede Kamer aanvaard werd) ook voor opneming in dergelijke instellingen een
rechterlijke machtiging vereist zou zijn, tenzij de betrokkene zelf de nodige bereidheid tot opneming
liet blijken. Uitvoering van deze regeling zou betekend hebben dat het aantal rechterlijke
machtigingen (en daarmee de werklast van de rechterlijke macht) exponentieel zou zijn toegenomen.
Om dat te voorkomen keerde de wetgever op zijn schreden terug en werd het wetsvoorstel alsnog
bijgesteld: voor patiénten die zich niet verzetten zou een lichtere vorm van rechtsbescherming
moeten volstaan (te weten toetsing van de noodzaak tot opneming door daartoe aangewezen
commissies in plaats van door de rechter). Dat lichtere regime is momenteel in hoofdstuk VIII (artikel
60 e.v.) van de Wet Bopz te vinden; de interne rechtspositie voor de op deze wijze opgenomen
patiénten is overigens (ook waar het mogelijkheden tot dwangtoepassing betreft) in grote trekken
gelijk aan die van patiénten die wel (op grond van hoofdstuk Il) met een rechterlijke machtiging zijn
opgenomen (zie over een en ander verder par. 3.2.3.2).

Werd bij de eerste evaluatie van de Wet Bopz®° al gesignaleerd dat de wet - die immers primair op de
gedwongen opneming van psychiatrische patiénten is gericht - niet goed aansloot bij het eigen
karakter van de sectoren psychogeriatrie en verstandelijk gehandicaptenzorg, in de tweede evaluatie
(en met name in het deelonderzoek dat de interne rechtspositie in deze sectoren betreft®?) komt dit in
sterke mate naar voren. In de bedoelde sectoren is de zorg niet gericht op curatieve behandeling en
herstel, maar op begeleiding en verzorging van patiénten/bewoners met onomkeerbare (en in de
psychogeriatrie progressieve) chronische aandoeningen. Dwang en drang worden anders

gepercipieerd (als onvermijdelijke consequentie van de verantwoordelijkheid van de zorgverlener

84 De regering stelt dat de geneesheer-directeur op grond van de Wet Bopz nu al verantwoordelijk is voor o.m. het
tot stand komen van een behandelplan en de voortgang en evaluatie daarvan, de toegepaste middelen en
maatregelen in noodsituaties, eventueel toegepaste dwangbehandelingen en verlenging daarvan,
(voorwaardelijk) verlof en (voorwaardelijk) ontslag, overplaatsing en de rechtspositie van de patiént binnen de
instelling. Zie Kamerstukken I/, 2013/14, 32399, nr. 10, p. 44.

85 Van Ginniken 2002, p. 11.

86 Evaluatie Wet Bopz 1996 (eerste evaluatiecommissie).

87 Arends e.a. 2002.
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voor het welzijn en de bescherming van de aan hem/haar toevertrouwde cliénten) en kunnen in de
verstandelijk gehandicaptenzorg ook uit ‘pedagogische’ overwegingen worden toegepast. Een aantal
van de op de psychiatrie toegespitste procedures en begrippen uit de Wet Bopz laten zich — aldus de
tweede evaluatie — maar moeilijk vertalen naar de genoemde sectoren en zijn niet geschikt om grip te
krijgen op het brede scala aan vrijheidsbeperkingen dat van oudsher in deze sectoren gangbaar is; ook
de rol van familie/vertegenwoordigers is een andere. In beide sectoren verblijven verhoudingsgewijs
veel bewoners die geen Bopz-status hebben (dat wil zeggen dat zij niet opgenomen zijn op grond van
hoofdstuk Il of hoofdstuk VIl van de wet) - in de psychogeriatrie betrof dit ruim 20%, in de
verstandelijk gehandicaptensector bijna 70% van de bewoners. Tegelijkertijd wordt in de praktijk -
ook waar het vrijheidsbeperkende maatregelen betreft - nauwelijks onderscheid gemaakt tussen
bewoners die wel en die niet krachtens een Bopz-procedure zijn opgenomen; de rechtsbeschermende
functie van de wet schiet dus duidelijk tekort.88 In het evaluatieonderzoek wordt een aantal
aanbevelingen gedaan om de discrepantie tussen wet en praktijk tegemoet te treden, maar bovenal
wordt met klem de vraag gesteld of de Wet Bopz wel op deze sectoren van toepassing moet blijven,
met name waar het patiénten betreft die weliswaar geen bereidheid tot opneming (kunnen) tonen,
maar zich daar ook niet tegen verzetten. Aanbevolen wordt voor deze zogenaamde “gbgb” (geen
bereidheid/geen bezwaar)-groep tot een afzonderlijke rechtspositieregeling te komen 2

In het kabinetsstandpunt op de tweede wetsevaluatie (2004) wordt deze laatste aanbeveling
overgenomen. Erkend wordt dat in deze sectoren de nadruk vooral ligt op verpleging, verzorging,
begeleiding en bescherming, en dat een wet als de Wet Bopz daar minder op gericht is. Het kabinet
zegde dan ook toe voor deze sectoren een meer passende regeling te ontwerpen die beter bij de
praktijk zou aansluiten en meer rechtsbescherming zou bieden aan de betreffende kwetsbare
groepen.?® Een klein jaar later schetste de staatssecretaris van VWS in een beleidsbrief de contouren
van de nieuwe regeling voor deze patiéntengroepen waarin de cliént centraal komt te staan en de
locatie waar vrijheidsbeperking plaatsvindt, een minder grote rol speelt dan in de Wet Bopz.* Nadat
een 2007 een voorontwerp verscheen, in 2008 gevolgd door een richtinggevend kader (waarin voor
zorgverleners handvatten worden gegeven om vooruitlopend op de nieuwe wet verantwoord met
vrijheidsbeperkingen om te gaan),?2 werd eind juni 2009 het wetsvoorstel zorg en dwang bij de
Tweede Kamer ingediend. Het voorstel (en de behandeling ervan in het parlement) leidde tot veel
reacties uit het veld en commentaren in de literatuur.?3 Na ampele discussie en zeven nota’s van
wijziging (inclusief een extra advies van de Raad van State) is het in september 2013 door de Tweede
Kamer aangenomen; sindsdien ligt het ter behandeling voor bij de Eerste Kamer.?* Die heeft begin

oktober 2013 laten weten dat zij de procedure voor behandeling zal aanhouden in afwachting van

88 Dat geldt blijkens het tweede deelonderzoek van de evaluatie overigens ook voor de bijzondere
opnemingsprocedure ex artikel 60 e.v.; die procedure zou niet of nauwelijks rechtsbescherming bieden; zie Van
Ginneken 2002.

89 Evaluatie Wet Bopz 2002 (tweede evaluatiecommissie), zie (m.n.) p. 28-29, p. 34-35 en p. 51-52.

90 Briefvan 11 augustus 2004 van de Minister van VWS, Kamerstukken II, 2003/04, 25763 en 28950, nr. 4.

91 Kamerstukken Il, 2004/05, 28950, nr. 5; zie voor een kritische bespreking: Arends & Frederiks 2006.

92 Kamerstukken Il, 2007/08, 24170, nr. 83 (bijlage Verbeterplan kwaliteit gehandicaptenzorg)

93 Voor die laatste zie bijv. Frederiks e.a. 2010; Widdershoven 2010.

94 Kamerstukken I,2013-2014, 31996, A.
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3.1.3

wetsvoorstel 32 399 (Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg) teneinde beide voorstellen in

samenhang te kunnen behandelen.
Opzet van het empirisch onderzoek

Voor het empirische deel van dit onderzoek is gebruik gemaakt van een aantal onderzoeksmethoden.
Er is een vragenlijst uitgezet onder hulpverleners van GGZ-instellingen, instellingen voor verstandelijk
gehandicapten en verpleeghuizen. De vragenlijst is in totaal ingevuld door 314 medewerkers van
GGZ-instellingen, 412 medewerkers van instellingen van verstandelijk beperkten en 100
medewerkers van verpleeghuizen. In tabel 3.3 is weergegeven welke beroepen de respondenten
hebben.

Tabel 3.3: Beroep respondenten enquéte - sector GGZ, VG en VPH%>

GGz VG VPH

N=314 N=412 N=100
Psychiater 182 4 -
Arts verstandelijk gehandicapten - 12 -
Arts - specialist ouderengeneeskunde - - 30
Gedragsdeskundige/Psycholoog/(ortho)pedagoog 52 116 62
Verpleegkundige / SPV 12 59 3
Verzorgende 4 28 1
Sociotherapeut 12 9 1
Begeleider 12 138 1
Anders 40 74 3

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Naast een vragenlijstonderzoek zijn interviews gehouden met betrokken actoren, zoals rechters,
advocaten, patiéntvertrouwenspersonen, koepelorganisaties, patiénten en andere betrokkenen uit de
praktijk. Per sector is een casestudie uitgevoerd bij één instelling. Deze omvat het bestuderen van
protocollen, een gesprek met een aantal medewerkers uit de instelling?® en - indien mogelijk -
gesprekken met patiénten of hun vertegenwoordiger. In totaal is gesproken met 19 personen in de
GGZ en met 17 personen in de verstandelijk gehandicaptensector en de psychogeriatrie. Op die
manier is inzicht verkregen in de praktijk met betrekking tot het opleggen van een titel en het
toepassen van dwang en drang in deze sectoren. Omdat in elke sector met een beperkt aantal

personen gesproken is, zijn de verkregen resultaten met name indicatief van aard en geven daardoor

95 GGZ staat voor respondenten die werkzaam zijn in de geestelijke gezondheidszorg, VG voor respondenten die
werkzaam zijn in instellingen voor verstandelijk gehandicapten, VPH voor respondenten die werkzaam zijn in
verpleeg- en verzorgingshuizen.

96 Inde instelling voor verstandelijk gehandicapten gaat het om een AVG, een orthopedagoog en een begeleider.
In de GGZ-instelling gaat het om een psychiater en afdelingshoofd. Bij de psychogeriatrische afdeling van een

verpleeghuis ging het om een ouderenspecialist en een afdelingshoofd.
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voornamelijk inzicht in de wijze waarop deze personen de praktijk ervaren. De informatie uit het
empirisch onderzoek is hoofdzakelijk verwerkt in par. 3.2 en is een weergave van de knelpunten en
problemen waar geinterviewden tegenaan lopen en de informatie afkomstig uit het

vragenlijstonderzoek.

3.2 Wet BOPZ

3.21

3.2.2

3.2.2.1

Inleidende opmerkingen

De in 1994 in werking getreden Wet Bopz bracht, zoals al gezegd, belangrijke veranderingen teweeg
in de rechtsbescherming van psychiatrische patiénten. De belangrijkste betreft het onderscheid
tussen gedwongen opneming en gedwongen behandeling. Onder de vroegere Krankzinnigenwet van
1884 werd tussen deze twee vormen van dwangtoepassing geen onderscheid gemaakt waardoor een
rechterlijke machtiging voor gedwongen opname van een patiént automatisch diens gedwongen
behandeling legitimeerde. Tot eind jaren 60 van de vorige eeuw verloren patiénten die met een
rechterlijke machtiging waren opgenomen ook hun handelingsbekwaamheid zij werden geacht het
vermogen tot vrije wilsbepaling te ontberen.®” Maar onder invloed van de antipsychiatrie en de
emancipatie van psychiatrische patiénten werd die opvatting in de loop van de jaren 70 verlaten.
Sinds inwerkingtreding van de Wet Bopz behoudt een gedwongen opgenomen patiént in beginsel zijn
handelingsbekwaamheid.

De Wet Bopz-bepalingen betreffende opneming en verblijf gelden voor zowel psychiatrische
patiénten als mensen met een psychogeriatrische aandoening of een verstandelijke handicap.
Opneming krachtens de wet is slechts mogelijk in een door de minister van VWS in het kader van de
wet als psychiatrisch ziekenhuis, verpleeginrichting dan wel zwakzinnigeninrichting aangemerkte
zorginstelling of afdeling daarvan (artikel 1 lid 1 sub h Wet Bopz); sinds 1999 kunnen ook
verzorgingshuizen met een psychogeriatrische afdeling een Bopz-aanmerking aanvragen (daarvan is

overigens slechts in beperkte mate gebruik gemaakt).
Externe rechtspositie
Psychiatrie

Hoofdstuk Il van de Wet Bopz (artikel 2 tot en met artikel 35) regelt gedwongen opneming en verblijf
in een door de Minister van VWS aangewezen zorginstelling of afdeling, gericht op het verlenen van
psychiatrische zorg en verbindt die aan strikte voorwaarden. Overigens kan een patiént ook op grond
van een beslissing van een strafrechter (artikel 37 Wetboek van Strafrecht) in een psychiatrisch
ziekenhuis worden geplaatst. Deze groep (forensische) patiénten valt op grond van artikel 51 lid 1
Wet Bopz onder het bereik van deze wet; zie verder hoofdstuk 4.

Voor opname in een psychiatrisch ziekenhuis is, omdat het hier gaat om een vrijheidsbeneming, een

97 Zie ook Van de Klippe 1997, p. 43: ‘Wie [onder de Krankzinngenwet] met een rechterlijke machtiging werd
opgenomen, raakte zijn burgerrechten dus praktisch kwijt. Feitelijk was zo iemand niet langer een

rechtssubject; hij was nog slechts object van dwangverpleging’.
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machtiging van de rechter vereist indien: a) een patiént van twaalf jaar of ouder geen blijkt geeft van
de nodige bereidheid (‘bereidheidscriterium’); b) de vertegenwoordiger(s) van een wilsonbekwame
patiént van oordeel is (zijn) dat opneming in een instelling niet moet plaatsvinden; of c) de ouders die
gezamenlijk het gezag over hun kind uitoefenen van mening verschillen.98 Het bereidheidscriterium
impliceert dat een machtiging ook nodig is wanneer een patiént zich niet tegen opneming verzet,
maar hiermee evenmin instemt; ook in die situatie moet de rechter beoordelen of opname

noodzakelijk is.
De rechterlijke machtiging (RM)

Op grond van de huidige wet kunnen de volgende machtigingen worden afgeven: een voorlopige
machtiging (artikel 2), een machtiging tot voortgezet verblijf (artikel 15), een voorwaardelijke
machtiging (artikel 14a), een machtiging op eigen verzoek (artikel 32) en een machtiging die volgt op
een zelfbindingsverklaring (artikel 34a).>® Met uitzondering van de machtiging die volgt op een
zelfbindingsverklaring geldt voor alle rechterlijke machtigingen dat ze alleen (door de rechter) mogen
worden afgegeven als aan het ‘gevaarscriterium’ is voldaan.2% Dat betekent dat de betrokkene een
stoornis van de geestvermogens moet hebben die gevaar voor hemzelf, voor anderen of voor de
algemene veiligheid van personen of goederen veroorzaakt, en dat gevaar niet door tussenkomst van
personen of instellingen buiten het psychiatrisch ziekenhuis kan worden afgewend. De laatste
voorwaarde geldt echter niet voor de voorwaardelijke machtiging: die kan worden afgegeven indien
het door de stoornis van de patiént veroorzaakte gevaar kan worden afgewend door met de
betrokkene af te spreken dat deze zich onder behandeling stelt en zich aan nader te bepalen

voorwaarden houdt.'* Wanneer die afspraken niet worden nagekomen, of wanneer het gevaar niet

98 Eeninstelling die een patiént opneemt zonder daarbij over een afschrift van de RM of last tot IBS te beschikken,
maakt zich op grond van art. 69 lid 1 Wet Bopz schuldig aan een misdrijf.

99 De rechter is niet bevoegd een andere machtiging af te geven dan waarom is verzocht. Hij kan eventuele
twijfels over de verzochte machtiging wel kenbaar maken aan de OvJ en de behandeling van het verzoek op een
later tijdstip voortzetten; zie art 8a Wet Bopz.

100 De zelfbindingsverklaring is m.n. bedoeld voor chronische psychiatrische pati€nten die soms nagenoeg vrij zijn
van klachten en soms kampen met ernstige ziekteverschijnselen. Via opstelling en ondertekening van een
zelfbindingsverklaring kan betrokkene zich verbinden tot opneming, verblijf en behandeling binnen een GGZ-
instelling s of tot voorzetting van een onvrijwillige opname. Op het moment dat de betrokkene geen bereidheid
vertoont om opgenomen en behandeld te worden, of om opgenomen te blijven, is een rechterlijke machtiging
noodzakelijk (de rechter geeft die af indien de in de verklaring omschreven omstandigheden zich voordoen (zie
art. 34a e.v. Wet Bopz). Er is kritiek gekomen op de zelfbindingsmachtiging. Die heeft geen betrekking op de
modaliteit zelf (die sluit naadloos aan bij de gedachte dat de betrokkene zoveel mogelijk de regie voert over zijn
eigen behandeling), maar op de complexiteit van de regeling en toepassing daarvan in de praktijk. Om die reden
wordt er van de zelfbindingsmogelijkheid waarschijnlijk weinig gebruik gemaakt. Zie hierover Van der Zanden
2010, p. 143-149.

101 Art. 14a lid 4 bepaalt dat ‘[d]e rechter (...) een voorwaardelijke machtiging slechts [verleent] indien een
behandelingsplan wordt overgelegd dat na overleg met de betrokkene door de psychiater die verantwoordelijk

zal zijn voor de behandeling (...) is opgesteld. Aan het behandelingsplan wordt een passage toegevoegd waaruit
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meer buiten de instelling kan worden afgewend, zal de betrokkene alsnog gedwongen moeten
worden opgenomen.2°2 Op die manier fungeert deze machtiging als ‘stok achter de deur’.

In artikel 1 lid 1 sub f Wet Bopz wordt ‘gevaar’ ruim gedefinieerd.13 Bij gevaar voor de betrokkene zelf
moet niet alleen worden gedacht aan acute risico’s zoals suicidegevaar, maar bijvoorbeeld ook aan
maatschappelijke teloorgang, het opwekken van agressie en ernstige zelfverwaarlozing.2°* Ook
gevaar voor anderen moet ruim worden geinterpreteerd: dit omvat niet alleen de dreiging van fysiek
geweld, maar bijvoorbeeld ook schade aan de psychische gezondheid en verwaarlozing van een ander
(zoals een kind).

Alleen de Officier van Justitie kan bij de rechter een verzoek tot afgifte van een machtiging indienen.
Het gaat hier om een bevoegdheid die hij ambtshalve of op verzoek van de behandelend psychiater,
een of meer familieleden, een voogd, curator of mentor, of - in het geval van een machtiging op eigen
verzoek - op verzoek van de patiént, kan uitoefenen. Indien een patiént mogelijk strafbare feiten
heeft begaan, kan de Officier van Justitie ook kiezen voor een strafrechtelijk traject (artikel 37 Sr, in de
toekomst artikel 2.3 Wet forensische zorg; zie verder hoofdstuk 4).

De Officier van Justitie voegt bij zijn verzoek een geneeskundige verklaring? van een onafhankelijke

psychiater;1% die verklaring moet inzicht verschaffen in de actuele situatie’®? van de betrokkene, in

blijkt dat het overleg tot overeenstemming heeft geleid of (...) op welke grond de behandelaar tot het oordeel
komt dat redelijkerwijs is aan te nemen dat betrokkene de voorwaarde[n] (...) zal naleven. Het behandelingsplan
bevat de therapeutische middelen die zullen worden toegepast teneinde buiten de inrichting het gevaar af te
wenden (..) [en] regelt de wijze waarop de behandelaar er op toeziet dat het gevaar buiten de inrichting wordt
afgewend. (...) In het behandelingsplan wordt mededeling gedaan van het psychiatrisch ziekenhuis dat bereid is
de betrokkene op te nemen als deze de voorwaarden niet naleeft of het gevaar niet langer buiten een
psychiatrisch ziekenhuis kan worden afgewend door de naleving van de voorwaarden’. Zie over het vereiste dat
de betrokkene zich bereidheid moet verklaren de voorwaarden na te leven ECLI:NL:HR:2008:BC7239, BJ 2008/26
(m.nt. W. Dijkers).

102 Zie art. 14d Wet Bopz. Voorafgaand aan de opneming dient de geneesheer-directeur zich op de hoogte te
stellen van de actuele geestelijke gezondheidstoestand van de patiént. Hij mag zelf bepalen (...) hoe hij
invulling geeft aan deze verplichting. Hij kan daartoe overleg plegen met de behandelaar, maar hij kan ook de
patiént zelf onderzoeken of hem laten onderzoeken’. Zie Kamerstukken I, 2005/06, 30492, nr. 3, p. 7-8.

103 Deze brede, niet-limitatieve omschrijving volgt uit de jurisprudentie en werd in 2000 in de wet opgenomen.

104 Het is niet te vermijden dat criteria zoals ‘maatschappelijke teloorgang’ en ‘zelfverwaarlozing’ tot op bepaalde
hoogte subjectief door rechters worden uitgelegd. Duidelijk is wel dat hoe dan ook sprake moet zijn van
achteruitgang van de toestand van de betrokkene; zie Dorenberg 2011b, p. 414. In een recente uitspraak
oordeelde de Rechtbank Amsterdam dat gevaar er ook uit kan bestaan dat betrokkene zich door een
waanstoornis (in casu was betrokkene ervan overtuigd dat de hele medische wereld hem tegenwerkte) niet op
reguliere wijze laat behandelen voor kanker waardoor de kans groot is op ernstige progressie van de ziekte en
voortijdig overlijden; zie ECLI:NL:RBAMS:2012:4553.

105 Bij de aanvraag van een machtiging tot voortgezet verblijf of een voorwaardelijke machtiging wordt ook een
behandelplan bij het verzoek gevoegd.

106 Of een psychiater die een patiént in het verleden heeft behandeld voldoende onafhankelijk is, hangt met name
af van het tijdsverloop sinds de beéindiging van de behandelrelatie, en de duur en intensiteit daarvan; zie ook

ECLI:NL:HR:2009:BK0342, BJ 2009/47 (m.nt. W. Dijkers).
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het bijzonder of er sprake is van: een stoornis des geestvermogens; gevaar; en het causale verband
daartussen.'°® Wanneer zo'n verklaring niet wordt afgegeven, zijn er geen mogelijkheden om de
betrokkene gedwongen op te nemen en te behandelen of om - via de constructie van een

voorwaardelijke machtiging - drang uit oefenen.?

Patiénten (of hun vertegenwoordigers) die tegen het opleggen van een machtiging hoger beroep
willen instellen, kunnen — nu de Wet Bopz niet in de mogelijkheid van hoger beroep voorziet - alleen
in cassatie bij de Hoge Raad.

Onderbreking en beéindiging van gedwongen opname en behandeling zijn geregeld in hoofdstuk IV
(artikelen 45 tot en met 50 Wet Bopz). Zowel verlof als ontslag worden door de geneesheer-directeur
verleend die daaraan voorwaarden kan verbinden. De patiént zelf kan erom verzoeken Dat laatste kan
nodig zijn om een veilige terugkeer in de samenleving te bewerkstelligen of terugval te voorkomen.
Een patiént komt voor verlof of voorwaardelijk ontslag in aanmerking indien het uit zijn geestelijke
stoornis voortvloeiende gevaar zover verminderd is dat het verantwoord is hem tijdelijk en/of onder
voorwaarden in de maatschappij te laten terugkeren. Als dat op grond van het gevaarscriterium
noodzakelijk is, wordt een verlof ingetrokken. Onvoorwaardelijk ontslag uit de instelling komt in
beeld als het door de geestelijke stoornis van de patiént veroorzaakte gevaar geweken is of ook buiten

de instelling kan worden afgewend.
De inbewaringstelling (IBS)

Voor een spoedopname (of crisisopvang) hoeft, wanneer de betrokkene of diens vertegenwoordigers
daarmee niet instemmen, in eerste instantie geen RM te worden aangevraagd. De burgemeester (of
de door hem daartoe gemandateerde wethouder) is in dit soort situaties bevoegd om via een
schriftelijke beschikking de IBS te gelasten,*2° en stelt de Officier van Justitie hiervan mondeling of
telefonisch onverwijld in kennis. De betrokkene zelf en de Officier van Justitie krijgen van de

beschikking ook een afschrift. Doel van de crisismaatregel is het acute gevaar dat de betrokkene voor

107 De verklaring mag daarom niet ouder zijn dan zeven dagen; zie art. 33 lid 4 Wet Bopz.

108 Die verklaring wordt opgesteld volgens de hiertoe bij Koninklijk Besluit vastgesteld model; voor de verschillende
machtigingen zijn afzonderlijke modellen vastgesteld; zie Regeling vaststelling modellen BOPZ, Stcrt. 2003, 217,
laatstelijk gewijzigd bij Besluit van 11 juni 2008, Stcrt. 2008, 117.

109 De beslissing van de psychiater om geen verklaring af te geven is niet toetsbaar. Hierop is door de derde
evaluatiecommissie kritiek geuit: het gaat bij de toetsing aan het gevaarscriterium immers niet alleen om een
medisch oordeel, maar ook om een juridische toets die (exclusief) is toebedeeld aan het OM en de rechter. De
evaluatiecommissie ‘ (...) acht het zuiverder dat de psychiater zich in de geneeskundige verklaring beperkt tot
een medisch oordeel over de psychische gesteldheid van de onderzochte persoon. (...). Bij gevaar voor de
persoon zelf als gevolg van bijvoorbeeld anorexia of suicidaliteit zal de beoordeling van het gevaar [ook] tot het
domein van de psychiater behoren. Indien het gevaar voor derden betreft zal de beoordeling door de rechter of
het OM kunnen plaatsvinden op grond van informatie in de politieregisters’. Evaluatie Wet Bopz 2007 (derde
evaluatiecommissie), p. 59-61.

110 Indien IBS is opgelegd aan een minderjarige die onder toezicht is gesteld, geldt die last als een machtiging in de

zinvan art. 1:261 BW (zie art. 20 lid 8 Wet Bopz).
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3.2.2.2

zich zelf, anderen of diens omgeving veroorzaakt, gedurende een korte periode af te wenden (in die
periode kan worden bezien of de IBS moet worden verlengd).*** Ook hier moet het besluit tot IBS de
toets van het gevaarscriterium doorstaan, met dien verstande dat het gevaar dat de betrokkene
veroorzaakt zich weliswaar nog niet hoeft te hebben geopenbaard, maar wel zo reéel en dringend
moet zijn dat de procedure die leidt tot een RM niet kan worden afgewacht. Voorts is een ernstig
vermoeden dat de geestelijke stoornis gevaar doet veroorzaken voldoende. De geneeskundige
verklaring die voor de lastgeving vereist is, hoeft niet, zoals bij de afgifte van een RM, afkomstig te zijn
van een onafhankelijke psychiater, ofschoon dit wel de voorkeur verdient. Ook aanvaardbaar is dat
deze wordt afgegeven door een (bij voorkeur niet-behandelend) arts, mits die — zo mogelijk - overleg
pleegt met een psychiater, bij voorkeur degene die de patiént behandelt, en de huisarts van de
betrokkene (als deze niet de arts is die de verklaring opstelt).**? Voor een onderzoek bij de patiént is in
een spoedsituatie meestal geen tijd, maar voordat de verklaring wordt afgegeven dient de betrokkene
- voor zover mogelijk — wel door de arts die de verklaring opstelt, te worden onderzocht. De
tenuitvoerlegging van de beschikking is opgedragen aan politieambtenaren, die zich kunnen laten
bijstaan door psychiaters en andere deskundigen. Om hun taak goed te kunnen vervullen kunnen ze
elke plaats betreden waar de op te nemen persoon zich bevindt, hem aan kleding of lichaam
onderzoeken, en hem gevaarlijke voorwerpen ontnemen (die worden zo mogelijk in bewaring
gegeven bij de instelling waar de betrokkene wordt opgenomen).

Over verlenging van IBS besluit de rechter; de aanvraag daartoe wordt, net als bij de RM, gedaan door
de Officier van Justitie.**3 De verlenging geldt maximaal voor een periode van 3 weken. Van zijn
voornemen (voortzetten of niet) stelt hij de geneesheer-directeur schriftelijk in kennis.

Patiénten die menen dat de hun opgelegde IBS onrechtmatig is geweest kunnen een verzoek tot
schadevergoeding indienen; het betreft hier, vergeleken met het reguliere schadevergoedingsrecht,

een relatief laagdrempelige procedure.
Verstandelijk gehandicaptenzorg en psychogeriatrie

Was in een eerdere, door de Tweede Kamer aangenomen versie van de wet opneming in
‘zwakzinnigeninrichtingen en verpleeginrichtingen’ van een patiént die niet zelf de bereidheid
daartoe te kennen geeft, slechts met tussenkomst van de rechter mogelijk (zie par. 3.1.2.2), in de
uiteindelijke versie van de wet is ook in een Bopz-opname ‘zonder rechterlijke tussenkomst’ voorzien
(hoofdstuk VIII, artikelen 60-62), namelijk voor patiénten die weliswaar geen bereidheid tonen, maar

zich ook niet verzetten. Betrokkenheid van de rechter bij opneming - d.w.z. dat (conform hoofdstuk Il

111 De Wet Bopz bindt de IBS niet aan een maximale termijn; de last eindigt op het moment waarop de IBS door de
rechter wordt verlengd en hiervoor staan maximaal 3 dagen vanaf de dag na indiening van het verzoekschrift
door de OvJ. De last eindigt ook nadat de OvJ heeft medegedeeld dat hij geen verzoek tot voortzetting van de
IBS bij de rechter zal indienen. In dat laatste geval zal aan de (gedwongen opgenomen) patiént ontslag moeten
worden verleend.

112 Als zulk overleg niet heeft plaatsgevonden wordt in de verklaring aangeven waarom dat niet is gebeurd.

113 Indien de OvJ van oordeel is dat het gevaar m.b.t. betrokkene zich voordoet, dient hij uiterlijk op de dag na de
datum van het bericht dat betrokkene in bewaring is gesteld een verzoek tot het verlenen van een machtiging

tot voortzetting van de IBS bij de rechter in; zie art. 27 lid 1 Wet Bopz.
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van de wet) een RM moet worden verleend?*# - is pas nodig als de patiént zich verzet (artikel 3).11>
Voor de patiénten die zich niet verzetten, voorziet de wet in opneming via een daartoe aangewezen
commissie. Als de betreffende patiént zich na opneming alsnog tegen het verblijf gaat verzetten en
dat wil be€indigen, moet — als men hem niet wil laten gaan - in een RM worden voorzien; in die zin is
heeft het verblijf ook na opneming op grond van artikel 60 nog steeds een vrijwillig karakter: zonder
RM kan men de patiént niet tegenhouden.

In par. 3.2.2.1 is reeds de RM (bij spoedopneming: IBS door de burgemeester) besproken. In het

navolgende komt derhalve alleen de opnemingsmodaliteit ex artikel 60 aan de orde.

Doel van deze opnemingsmodaliteit is te zorgen dat ook bij opneming in psychogeriatrische
verpleeghuizen en instellingen voor verstandelijk gehandicapten van zich niet verzettende patiénten
van een zekere rechtsbescherming sprake is. De achtergrond daarvan is dat het verblijf in die
instellingen, ook als is dat primair op zorg gericht, aspecten van onvrijheid heeft. Dat noopt tot
rechtsbescherming, zonder dat die even zwaar zou hoeven te zijn als bij gedwongen opneming in de
psychiatrie. Vandaar dat - in plaats van rechterlijke toetsing — gekozen is voor toetsing door een bij
algemene maatregel van bestuur ingestelde of aangewezen commissie. Zo’n commissie mag niet aan
de betreffende instellingen verbonden zijn; het gaat dus om een externe toetsing. Ingevolge het
Zorgindicatiebesluit (artikel3) is deze taak (tegenwoordig) belegd bij het Centrale Indicatieorgaan
(C1Z). Dit beoordeelt niet alleen de verzekeringsindicatie uit hoofde van de AWBZ, maar ook of sprake
is van noodzaak van opneming, dat wil zeggen of ‘de betrokkene zich ten gevolge van de stoornis van
de geestvermogens niet buiten de inrichting kan handhaven’ (artikel 60 lid 4). Voordat het CIZ de
aanvraag tot opneming in behandeling neemt en zich over het bedoelde punt een oordeel vormt,
‘wordt de betrokkene schriftelijk en mondeling medegedeeld dat hij zich kan verzetten tegen
opneming en verblijf’ (artikel 60 lid 5), zodat zo nodig alsnog een RM kan worden aangevraagd.

In hoofdstuk VIIl van de Wet Bopz is niet verder geregeld door wie de aanvraag kan worden ingediend,
of ouders/vertegenwoordigers daarbij betrokken moeten zijn, of in rechtsbijstand moet worden
voorzien, en of daartegen beroep kan worden ingesteld en dergelijke. Uit systeem en strekking van de
wet valt echter ten aanzien van een aantal van deze punten wel af te leiden wat de wetgever voor
ogen stond. Zo volgt uit het feit dat bij bezwaar van een vertegenwoordiger tussenkomst van de
rechter noodzakelijk is, dat bij minderjarigheid of wilsonbekwaamheid ouders/vertegenwoordigers bij
een aanvraag betrokken moeten worden. Dat niet in de verplichting tot rechtsbijstand is voorzien
hangt samen met het veronderstelde niet-conflictueuze karakter van de betreffende
opnameprocedure. Ten aanzien van de mogelijkheid van beroep is in de literatuur de opvatting
verdedigd dat terzake van het besluit van het CIZ een onderscheid moet worden gemaakt tussen het
zorgindicatiebesluit (ex AWBZ) en het Bopz-oordeel (ex artikel 60 van die wet); in elk geval dat laatste
zou dan een beschikking zijn in de zin van de Algemene wet bestuursrecht, waartegen bezwaar en
beroep openstaan.'*® Lijkt deze opvatting theoretisch juist, de praktische betekenis ervan is gering nu

de patiént feitelijk gezien op elk moment zou kunnen vertrekken. Dit nog afgezien van het feit dat

114 In geval van een spoedopneming kan het ook gaan om een RM tot voortzetting van de inbewaringstelling.

115 Of als zijn vertegenwoordiger van oordeel is dat geen opneming moet plaatsvinden (art. 60 lid 1 jo. art. 2 lid 3
sub b en c Wet Bopz).

116 Van Ginniken 2002, p. 16 en p. 25.
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3.2.3

3.2.3.1

patiénten die tot de zogenaamde ‘geen bereidheid/geen bezwaar’ groep behoren, in de meeste
gevallen niet zelf in staat zullen zijn rechtsmiddelen in te stellen tegen een CIZ besluit of zelfs op die
mogelijkheid betrekking hebbende informatie te verwerken.

In het Zorgindicatiebesluit zijn (summiere) regels opgenomen over de aanvraag van een
indicatiebesluit en het terzake door het CIZ te verrichten onderzoek (artikelen 5 - 9). Aangenomen
moet worden dat die regels van overeenkomstige toepassing zijn voor zover het besluit van het CIZ
tevens een Bopz-oordeel omvat. Het Zorgindicatiebesluit kent slechts één specifieke bepaling voor dat
laatste geval: volgens artikel 17 moet de patiént/cliént dan (conform artikel 60 lid 5 Wet Bopz)
‘mondeling en schriftelijk’ worden meegedeeld dat hij ‘bedenkingen’ kan inbrengen tegen de
voorgenomen opneming en verblijf. In het besluit van het CIZ moet dan zijn opgenomen hoe hem dat
is meegedeeld, alsmede hoe hij daarop heeft gereageerd.

Gelet op het feit dat het verblijf volgend op een artikel 60 opneming in wezen een vrijwillig karakter
heeft, hoeft het niet te verbazen dat de regeling voor ontslag (artikel 48 e.v.) niet op de betreffende
patiénten van toepassing is. Voor de verlofregeling (artikel 45 e.v.) geldt in principe hetzelfde. Wel is
het in 2000 aan de wet toegevoegde artikel 46a (dat inhoudt dat een met RM opgenomen
psychogeriatrische patiént of verstandelijk gehandicapte verlof dient te worden verleend in zoverre
het verantwoord is hem buiten de inrichting te laten verblijven) in artikel 61 van overeenkomstige
toepassing verklaard op patiénten die op grond van artikel 60 opgenomen zijn.

De opneming van artikel 60 kan zoals aangegeven opgevolgd/vervangen worden door een RM (of bij
spoed: inbewaringstelling) als de patiént het verblijf wil beéindigen en men hem in verband met
gevaar voor zichzelf of anderen het vertrek wil beletten; in dat geval is sprake van overgang (van de
ene opnemingsmodaliteit naar de andere) binnen dezelfde wettelijke context. Uiteraard gelden dan

de in hoofdstuk Il van de wet opgenomen voorwaarden en procedures (zie ook par. 3.2.2.1).
Interne rechtspositie

Psychiatrie

Dwangbehandeling

Als patiénten eenmaal gedwongen zijn opgenomen, hebben ze te maken met de bepalingen van
Hoofdstuk Il van de Wet Bopz (artikel 36 tot en met artikel 44). Dit hoofdstuk, dat geen onderdeel
uitmaakte van de oude Krankzinnigenwet, bevat alle rechten en plichten met betrekking tot
patiénten die onvrijwillig in een psychiatrische instelling verblijven. Het kan dus nooit de juridische
grondslag zijn voor dwangtoepassing bij vrijwillig opgenomen patiénten (zie hierna).

De - onder bijzondere voorwaarden onder dwang uit te voeren - behandeling van psychiatrische
patiénten wordt sinds 1 juni 20087 in de artikelen 38a tot en met 38c Wet Bopz geregeld.

Uitgangspunt is dat er zo spoedig mogelijk na opname onder de verantwoordelijkheid van de

117 Deze drie nieuwe artikelen werden ingevoerd bij wetswijziging van 23 mei 2008, Stb. 2008, 187. Art. 38

adresseert dwangbehandeling van verstandelijk gehandicapten en psychogeriatrische patiénten.
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geneesheer-directeur een behandelplan wordt opgesteld.**® Dat is gericht ‘(...) op het zodanig
wegnemen van het gevaar dat de stoornis van de geestvermogens de betrokkene doet veroorzaken,
dat betrokkene niet langer in het ziekenhuis behoeft te verblijven. Zo mogelijk geschiedt dit door het
behandelen van de stoornis. Indien dit niet mogelijk is, geschiedt dit door het anderszins wegnemen
van het gevaar.’ Het behandelplan wordt na overleg met de patiént of, als de betrokkene
wilsonbekwaam is, met diens eventuele vertegenwoordigers opgesteld. De behandelaar pleegt ook
voorafgaand overleg met eerdere behandelaars en de huisarts van de patiént. Mocht het overleg niet
tot overeenstemming leiden, dan kan bij de betrokkene in beginsel geen behandeling worden
uitgevoerd. Hetzelfde geldt voor de situatie waarin van overeenstemming wel sprake is en door de
patiént of zijn vertegenwoordigers ook met de behandeling is ingestemd, maar de betrokkene zich
vervolgens tegen de behandeling verzet. In twee situaties is niettemin dwangbehandeling mogelijk,
namelijk wanneer een behandeling volstrekt noodzakelijk is om het door de stoornis van de patiént
veroorzaakte gevaar binnen de instelling te keren, of wanneer aannemelijk is dat zonder die
behandeling het door de betrokkene veroorzaakte gevaar niet binnen een redelijke termijn kan
worden weggenomen.t1? Belangrijke voorbeelden van dwangbehandeling zijn dwangmedicatie en
het beperken van iemands bewegingsvrijheid via separatie, afzondering en een kamerprogramma. De
termijn van dwangbehandeling dient zo kort mogelijk te zijn, maar mag in beginsel niet langer zijn
dan 3 maanden. Voor een langere periode is een schriftelijke (goed gemotiveerde) beslissing van de

geneesheer-directeur vereist.
Dwangbehandeling bij vrijwillig opgenomen patiénten

De juridische basis voor psychiatrische dwangbehandeling van vrijwillig opgenomen patiénten moet
worden gezocht in artikel 7: 465 lid 6 BW,*2° dat ten gevolge van een amendement!?! op de valreep
aan die wet werd toegevoegd. Opsteller Kohnstamm wilde hiermee een ongerechtvaardigd
onderscheid tussen Wet Bopz- en WGBO-patiénten wegnemen. Uitgangspunt van de betreffende
WGBO-bepaling is dat als de (vrijwillig opgenomen) patiént wilsonbekwaam is'?2 en zich verzet tegen
handelingen van ‘ingrijpende aard’ aard waarvoor zijn ouders of vertegenwoordiger toestemming
hebben gegeven, deze niet bij hem mogen worden uitgevoerd. Behandeling zou anders een te sterke
inbreuk vormen op de lichamelijke integriteit van de wilsonbekwame patiént.*?3 Maar als de
betreffende handelingen niet ingrijpend zijn, of als deze kennelijk nodig zijn om ‘ernstig nadeel’ voor

de patiént te voorkomen,*2* mogen deze op grond van deze bepaling, ondanks het verzet van de

118 De geneesheer-directeur is 0.g.v. art. 56 lid 1 Wet Bopz tevens verantwoordelijk voor de voortgang en uitvoering
van het behandelplan en de maandelijkse evaluatie ervan.

119 Er geldt in deze situatie ook een aantal procedurele waarborgen, zoals een schriftelijke beslissing (hiervoor
gelden de algemene eisen van de Algemene wet bestuursrecht) en melding aan de geneesheer-directeur. Zie
art. 38c Wet Bopz.

120 Zie ook: Sluyters & Biesaart 2005, p. 157-159.

121 Kamerstukken Il, 1993/94, 21561, nr. 28.

122 Deze bepaling biedt geen ruimte voor dwangbehandeling bij vrijwillig opgenomen wilsbekwame patiénten.

123 Sluyters & Biesaart 2005, p. 157.

124 Art. 7: 465 lid 6 BW kan dus niet, zoals art. 38 lid 5, worden ingezet om gevaar voor anderen te voorkomen.
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betrokkene, toch worden uitgevoerd. Een belangrijk verschil met de Wet Bopz is dat niet vereist is dat
het ernstig nadeel voortvloeit uit een geestelijke stoornis. Cruciale vraag is wat onder handelingen
van ingrijpende aard moet worden verstaan. In de toelichting op het amendement wordt gesteld dat
hieronder bijvoorbeeld niet valt een tandartsbezoek, maar wel het toedienen van medicatie met
ernstige bijwerkingen.

Nu de Wet Bopz alleen een grondslag biedt voor gedwongen zorg gericht op het behandelen van de
geestelijke stoornis, vormt artikel 7: 465 lid 6 BW ook de rechtsbasis voor de behandeling van

somatische aandoeningen bij onvrijwillig opgenomen patiénten.
Dwang in noodsituatie

Naast dwangbehandeling is het onder strikte voorwaarden mogelijk om dwangmiddelen en
dwangmaatregelen ten aanzien van een patiént in te zetten (art. 39 Wet Bopz). Het gaat hier om
maatregelen die niet in het behandelplan zijn voorzien en die noodzakelijk zijn om een door de
stoornis van de patiént veroorzaakte tijdelijke noodsituatie (ernstig en acuut gevaar) te
overbruggen.?> Het Besluit middelen en maatregelen®2% noemt vijf categorieén: afzondering,
separatie, fixatie, medicatie en toediening van vocht of voeding. Deze mogen ten hoogste gedurende
zeven opeenvolgende dagen worden toegepast (die periode dient voor opstelling of bijstelling van het
behandelplan).

De behandelaar kan hiernaast besluiten het briefgeheim, de bezoekmogelijkheden, het
telefoongebruik en de bewegingsvrijheid van de patiént te beperken, mits deze nodig zijn om zijn
gezondheid te beschermen of de orde binnen de instelling te handhaven. Dat zijn geen
dwangmaatregelen, maar vrijheidsbeperkende maatregelen die als zodanig afzonderlijk geregeld zijn
in artikel 40 Wet Bopz.

Ten slotte kan, aldus de rechtspraak van de Hoge Raad,*?” het gebruik van nieuwsvoorzieningen, zoals
radio, televisie, kranten en internet, door patiénten (in het kader van dwangbehandeling) aan banden
worden gelegd. Omdat de Wet Bopz op dit punt echter geen specifieke regels bevat, is onduidelijk

welke nieuwsvoorzieningen in beginsel bij dwangopneming aanwezig moeten zijn.*28

125 Bijv. een patiént die een ernstige psychose heeft, of waarbij een meer dan normale kans bestaat dat deze in een
dergelijke situatie terecht komt.

126 Stb. 1993, 563, laatstelijk gewijzigd bij besluit van 2 april 2001, Stb. 2001, 214.

127 Een beperking van de nieuwsvoorziening is voor het eerst aan de orde in: ECLI:NL:HR:2011:B07126, NJ 2011,
370 (m.nt. J. Legemaate), Jurisprudentie Verplichte gzz 2011/5 (m. nt. T.P. Widdershoven).

128 Van den Bos, H. van Koeven & T.P. Widdershoven 2013 die - op basis van door hen uitgevoerd onderzoek -
concluderen dat er voor wat betreft de beschikbaarheid van nieuwsvoorzieningen aanzienlijke verschillen
tussen afdelingen bestaan. Ze wijzen op het grondrecht op vrije nieuwsgaring en pleiten voor de ontwikkeling
van een standaard van nieuwsvoorzieningen die op iedere afdeling minimaal aanwezig moeten zijn; op grond

daarvan kan t.a.v. iedere individuele patiént beleid worden afgesproken. Zie ook Widdershoven 2012.
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3.2.3.2

3.24

Verstandelijk gehandicaptenzorg en psychogeriatrie

Op eenmaal opgenomen psychogeriatrische patiénten en verstandelijk gehandicapten zijn - via de
schakelbepaling van artikel 61 — de (meeste van de) daarin opgenomen bepalingen inzake de interne
rechtspositie van toepassing. Behalve het reeds genoemde art 46a (verlof), worden in die
schakelbepaling de artikelen 36 tot en met 39, 40 (lid 3 en lid 5), 41 tot en met 44, 56 en 57 op deze
groepen van overeenkomstige toepassing verklaard. Die bepalingen hebben voor zover hier van
belang onder meer betrekking op:

— het opstellen van een behandelingsplan in overleg met de patiént of diens vertegenwoordiger en
het desnoods uitvoeren van onderdelen daarvan ondanks het ontbreken van overeenstemming of
bij verzet, dat laatste slechts indien dat nodig is ter afwending van gevaar voor de patiént zelf of
anderen (artikel 38);

— de mogelijkheid om anders dan ter uitvoering van een behandelingsplan middelen en
maatregelen toe te passen ter overbrugging van tijdelijke noodsituaties (artikel 39)29,

— de mogelijkheid om onder bepaalde voorwaarden de bewegingsvrijheid in en rond de instelling te
beperken (artikel 40 lid 3),

— de mogelijkheid een klacht in te dienen tegen besluiten die dwang of vrijheidsbeperking

inhouden op basis van een speciale daarvoor in de wet opgenomen klachtprocedure (artikel 41).

Uit artikel 61 blijkt dat het merendeel van de bepalingen inzake de interne rechtspositie die ingevolge
hoofdstuk Ill van de Wet Bopz van toepassing is op patiénten die daar op grond van hoofdstuk Il
verblijven, ook van toepassing is op patiénten die zijn opgenomen op grond van hoofdstuk VIiI (artikel
60 e.v.). Dat betekent onder meer dat op hen onder dwang medicatie kan worden toegediend, of dat
sprake kan zijn van afzondering of fixatie, of van gedwongen toediening van voedsel of vocht. Voor de
daarbij geldende criteria en procedures zij verwezen naar hoofdstuk 3.

Klachtrecht

Indien de betrokkene ten gevolge van het opleggen van een machtiging, een ontslagbeslissing of
dwangbehandeling nadeel ondervindt, kan de rechter hem desgevraagd een naar billijkheid vast te
stellen schadevergoeding toekennen (artikel 35 Wet Bopz). Voorts is het voor patiénten (en hun
naasten) mogelijk om tegen de toepassing van dwang of het niet volgen van het behandelplan een
(schriftelijke) klacht in te dienen (artikel 41 Wet Bopz).13° De klachtencommissie dient binnen twee
weken resp. vier weken (als de dwangtoepassing beéindigd is) een gemotiveerde beslissing te nemen
over de ontvankelijkheid en de (on)gegrondheid van de klacht, en stelt alle betrokkenen (klager,
patiént, behandelaar) en de geneesheer-directeur daarvan in kennis. Als de klacht gegrond is, kan aan
de behandelaar worden opgedragen om binnen een bepaalde termijn een nieuwe beslissing over

129 Inverpleeginrichtingen kan echter geen separatie worden toegepast, aldus het Besluit middelen en
maatregelen Bopz, artikel 2 sub b.

130 De klachtenprocedure is uitgewerkt in het Besluit klachtenbehandeling Bopz (Stb. 1993, 564). Het klachtrecht ex
art. 41 Wet Bopz werd voor het laatst in 2005 meer ingrijpend gewijzigd; zie wet van 17 november 2005, Stb.
2005, 617.
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3.2.5

dwangtoepassing te nemen of andere handelingen te verrichten. Als de klager niet tevreden is, kan hij
in beroep gaan bij de rechtbank; tegen de beslissing van de rechtbank staat alleen cassatieberoep
open bij de Hoge Raad.

Toezicht

Op de kwaliteit van de gedwongen zorg wordt toezicht gehouden door de Inspectie voor de
Gezondheidszorg (hoofdstuk IX Wet Bopz). De inspecteurs dienen, aldus artikel 63, eerste lid Wet
Bopz ‘(...) te waken voor de op het terrein van de volksgezondheid betrekking hebbende belangen van
alle personen wier geestvermogens zijn gestoord. Zij zien deswege toe op een verantwoorde
behandeling, verpleging, verzorging en bejegening van deze personen’. In het kader van een goede
taakuitoefening beschikt de IGZ over een aantal (deels ook al in de Algemene wet bestuursrecht
geregelde) bevoegdheden, waaronder de bevoegdheid om inlichtingen op te vragen bij hulpverleners,
inzage in dossiers te verlangen en een woning binnen te treden tegen de wil van de bewoner(s).
Belangrijk voor het kunnen uitoefenen van toezicht door de IGZ is ook de in artikel 38a, zesde en
zevende lid en artikel 39 derde lid neergelegde verplichting voor de geneesheer-directeur om
dwangbehandeling en de toepassing van middelen of maatregelen te melden aan de 1GZ.*3 Hiertoe
moet een landelijk vastgesteld formulier worden gebruikt.!32 De inspecteur dient na beéindiging van
elke dwangbehandeling of in ieder geval na afloop van de voor de dwangbehandeling vastgestelde
termijn te bezien of de beslissing daartoe zorgvuldig is genomen en of de uitvoering van de

behandeling zorgvuldig is geschied.

3.3 Empirisch onderzoek

3.3.1

Externe rechtspositie
Gedwongen en vrijwillig verblijf van patiénten in instelling

In de praktijk blijkt dat op een afdeling of groep vaak zowel vrijwillig als gedwongen opgenomen
patiénten verblijven. In de GGZ geven de meeste respondenten aan dat ze werken op een afdeling
waar patiénten zijn opgenomen op grond van een rechterlijke machtiging (RM). Daarna komt
vrijwillige opname het vaakst voor, patiénten zijn dan opgenomen met hun eigen instemming
(bereidheid). Ook IBS of voorwaardelijke machtiging is door de respondenten veel genoemd.

In de verstandelijk gehandicaptensector en in de psychogeriatrie is een groot deel van de cliénten

zonder Bopz-titel opgenomen. De meeste cliénten verblijven vrijwillig in de instelling. Daarnaast

131 De geneesheer-directeur dient uiterlijk bij het begin van de dwangbehandeling hiervan kennis te geven aan de
IGZ. Bij de melding moet minimaal worden aangegeven wie verantwoordelijk is voor de beslissing tot
dwangbehandeling en waarom hiertoe is overgegaan; ook moet worden aangegeven of betrokkene in staat is
gebruik te maken van de klachtregeling ex art. 41 Wet Bopz; als dat niet het geval is, kan worden bezien of er
redenen zijn om namens de betrokkene een klacht in te dienen.

132 Zie art. 39a en 77 Wet Bopz en de Regeling kennisgeving en toepassing dwangbehandeling en middelen of

maatregelen en registratie middelen of maatregelen Bopz, Stcrt. 2002, 109.
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verblijven in deze instellingen ook veel cliénten op grond van een artikel-60 indicatie, het gaat daarbij

om cliénten die zowel geen bereidheid als geen bezwaar hebben laten blijken.

Tabel 3.4: Welke (zorg)titel, of titels, hebben de patiénten die aanwezig zijn op de afdeling / groep waar

u werkzaam bent?

Meerdere antwoorden mogelijk GGZ VG VPH
N=265 N=390 N=100
Vrijwillige opneming 76% 87% 83%
Inbewaringstelling Wet Bopz 57% 9% 32%
Rechterlijke machtiging Wet Bopz 80% 6% 12%
Voorwaardelijke machtiging Wet Bopz 58% 6% 12%
Artikel 60 Wet Bopz (geen bereidheid, geen bezwaar) 10%133 55% 93%
TBS met voorwaarden 3%134 - -
Overplaatsing vanuit gevangeniswezen/forensische zorg/TBS 3% - -
Anders 5% 8% 1%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Indien de patiént of cliént al in een instelling verblijft, is het veelal de behandeld psychiater,
orthopedagoog of specialist ouderengeneeskunde die het initiatief neemt tot het aanvragen van een
titel voor gedwongen opname. De reden dat op dat moment een titel wordt aangevraagd is vanwege
een verandering in de situatie. In gesprekken in de verstandelijk gehandicaptensector bleken deze
vaak gerelateerd aan de (on)mogelijkheden om dwang toe te passen. Wanneer de cliént zich

bijvoorbeeld gaat verzetten tegen behandelingen, wordt een RM aangevraagd.

Initiéren van een IBS

Een advocaat gaf aan dat het aanvraagproces voor een IBS in zijn regio snel verloopt doordat gebruik
wordt gemaakt van een gestandaardiseerde digitale procedure. Na opname door bijvoorbeeld de
crisisdienst wordt door de psychiater een inhoudelijke boordeling gedaan. Die beoordeling wordt
ingevoerd in een programma. De burgemeester (of zijn plaatsvervanger) krijgt vervolgens een
melding dat er een aanvraag is en kan direct in hetzelfde programma de machtiging verlenen. De

133 GGZ-patiénten kunnen niet opgenomen worden met een artikel 60-titel. In artikel 60 zijn alleen verpleeghuizen
en instellingen voor verstandelijk gehandicapten genoemd als verblijf- en opnameinrichtingen. Het percentage
GGZ-respondenten dat ‘artikel 60" heeft geantwoord, is te verklaren doordat deze respondenten waarschijnlijk
niet uitsluitend in de GGZ werkzaam zijn.

134 Het lage percentage TBS met voorwaarden en overplaatsing vanuit gevangeniswezen/forensische zorg/TBS is
geen indicatie dat dit weinig voorkomt in deze sectoren, maar wordt veroorzaakt doordat in dit hoofdstuk enkel
de respondenten zijn meegenomen die geantwoord hebben met name in de GGZ werkzaam te zijn. In
hoofdstuk 4 zijn de antwoorden van de respondenten weergegeven die voornamelijk in FPA’s en FPK’s

werkzaam zijn met patiénten met deze titels.
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burgemeester (of zijn plaatsvervanger) is altijd stand-by. Voor de opname maakt het daarom niet uit

of het bijvoorbeeld weekend is.

In de psychogeriatrie duurt het vaak lang voordat een opname geinitieerd wordt. Door een
gesprekspartner van een koepelorganisatie is hierover gezegd dat de mate van zorg die mantelzorgers
leveren aan hun familie daarbij een grote factor is. Zij zijn vaak degenen die voor moeder, vader of
partner zorgen wanneer deze een psychogeriatrisch ziektebeeld gaat vertonen. Sommige
mantelzorgers blijven zo lang mogelijk voor het familielid zorgen, tot het niet meer kan waardoor
daarna een acute opname nodig is. Vaak wordt het verzoek vervolgens via de huisarts of de psychiater
ingediend bij de Officier van Justitie. Uiteindelijk is het in alle gevallen formeel de Officier van Justitie

die de aanvraag voor een titel op grond van de Wet Bopz doet.

Een deel van de patiénten bevindt zich in situaties waar sprake is van meervoudige problematiek.
Indien de patiént strafbare feiten heeft gepleegd terwijl hij psychotisch is of slachtoffer is van een
strafbaar feit, kan het de politie zijn die als eerste de patiént in zicht krijgt. Ook kan de politie
verwarde personen tegenkomen op straat en meenemen naar het bureau. Wanneer de politie
vermoedt dat sprake is van een stoornis, zal zo snel mogelijk de GGD of een GGZ-instelling
geraadpleegd worden. In het geval dat personen vaker in aanraking komen met de politie en bekend
zijn bij de GGZ, kan de politie gelijk contact opnemen met de crisisdienst van de GGZ-instelling. De
officier van dienst van de politie controleert dit in het eigen systeem. GGZ Nederland en de Raad van
Korpschefs hebben hiertoe een landelijk convenant uitgewerkt.*3> Wanneer de verwarde persoon niet
in het systeem van de politie staat, wordt eerst de GGD/arts ingeschakeld. Indien de GGD arts
vervolgens oordeelt dat er sprake is van een vermoedelijke geestesstoornis, wordt de GGZ

ingeschakeld.

Hoewel met het convenant duidelijke werkafspraken gemaakt zijn, blijkt uit een gesprek met de
politie dat de informatievoorziening van de GGZ naar politie en andersom nog niet optimaal
functioneert. Een voorbeeld is de communicatie tussen GGZ en de politie bij de opheffing van de
vrijheidsbeperking van patiénten. De politie zou graag zien dat zij op de hoogte gesteld worden van
de vrijlating, maar goed hulpverlenerschap en het medisch beroepsgeheim van de arts verzetten zich

hiertegen.

Afhankelijk van bijvoorbeeld de aard van het delict kan de Officier van Justitie ervoor kiezen om een

strafrechtelijk traject te starten. Dit wordt verder toegelicht in hoofdstuk 4.

135 Convenant politie - GGZ 2012, door GGZ Nederland en Raad van Korpschefs, 2 december 2011. Het convenant
bestaat sinds 2003. Ook op regionaal niveau zijn afspraken met de GGZ gemaakt. Zo heeft bijvoorbeeld de
politie Fryslan afspraken gemaakt met GGZ Friesland in het ‘Convenant tussen politie district Fryslan en GGZ
Friesland, juli 2013. Deze regionale afspraken zijn een uitwerking van de landelijke afspraken, toegespitst op de

regionale partijen.
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De beslissing van de rechter over gedwongen opname

Voor rechters in alle sectoren is het belangrijkste document ter zitting de geneeskundige verklaring.
Wanneer patiénten eerder opgenomen zijn geweest kunnen het dossier van de patiént en het
behandelplan ook een belangrijke rol spelen. Rechters gaan in beginsel uit van de juistheid van de
geneeskundige verklaring tenzij anders wordt aangedragen of indien (ter zitting) wordt getwijfeld
aan de juistheid van de verklaring. De rechters waarmee gesproken is geven aan dat de kwaliteit van
de door psychiaters aangedragen verklaringen in het algemeen goed is maar dat de verklaring ook
wel eens rudimentair van aard is. Slechts in enkele gevallen is een verklaring van een psychiater niet
afdoende. De rechter kan dan ter zitting om een verduidelijking vragen. Als de rechter nog niet
tevreden is, kan er een contra-expertise worden gelast. Ook de advocaat van de patiént kan hier ter
zitting om verzoeken en indien daarvoor goede gronden aanwezig zijn kan de rechter dit toewijzen.
Op eigen initiatief kan een advocaat ook een contra-expertise laten uitvoeren. De kosten daarvan
komen dan voor de patiént. Ter zitting kan de behandellocatie ter discussie staan maar dat punt komt

volgens de rechters waarmee gesproken is niet terug in het oordeel van de rechter.

Uit de interviews komt naar voren dat er in de GGZ bij de verlenging een spanningsveld bestaat
tussen de inschatting van de behandeld psychiater en de beoordeling door de rechter. De rechter
toetst of voldaan is aan de criteria van de wet. Dit op basis van de door de psychiater gedane
inschatting. De psychiater heeft echter ook een behandelrelatie met de patiént. Uit dat oogpunt blijkt,
volgens rechters en advocaten, dat psychiaters soms een titel willen verlengen omdat een
behandeling nog niet is afgerond; de criteria van de wet krijgen in het oordeel van de psychiater niet
altijd de vereiste aandacht. De rechter toetst strikt op het gevaarscriterium; als er geen gevaar meer
is, kan de RM niet verlengd worden. Dat de behandeling nog niet afgerond is, is geen argument bij de
verlenging van een RM. Wel kan dan worden overwogen een voorwaardelijke RM te verlenen.

Verschillende rechters geven aan dat, indien daar aanleiding voor is, een rechter soms ook actief
onderzoek doet. Het horen van de patiént is volgens hen ook van groot belang voor het onderzoek. Al
het mogelijke wordt gedaan dit te faciliteren. De zitting vindt daarom veelal plaats op de locatie waar
de patiént zich bevindt, bijvoorbeeld in de instelling of bij de patiént thuis. Een rechter gaf tijdens het
interview aan dat alleen wordt afgezien van het recht om te horen als de patiént dit persoonlijk
aangeeft en ook in staat is zich uit te drukken. Wanneer tijdens de zitting een psychiatrisch patiént
bijvoorbeeld psychotisch is, zal de rechter bijvoorbeeld niet snel aanvaarden dat hij afziet van het

recht om te worden gehoord.

Indien de patiént niet wilsbekwaam is, kan zijn vertegenwoordiger in zijn plaats gehoord worden. Uit
de gesprekken die in het kader van dit onderzoek zijn gehouden blijkt dat dit in de GGZ nauwelijks
voorkomt. Volgens de geinterviewde rechters is de patiént over het algemeen goed in staat het woord
te voeren en zijn mening naar voren te brengen, al dan niet met ondersteuning van zijn advocaat. Bij
de verstandelijk gehandicapten en psychogeriatrische zorg speelt de familie juist een grote rol; er
wordt aan hen gevraagd of zij opname van de betrokkene noodzakelijk achten en om welke reden. Zij
zijn volgens rechters een grote bron van informatie, mede doordat cliénten niet altijd goed voor
zichzelf kunnen spreken. Wel geven rechters aan dat zij terughoudendheid bemerken bij familieleden

of partner om te zeggen dat hun familielid opgenomen moet worden. De gesproken rechters geven
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aan dat het zaak is om te balanceren tussen beide belangen; “Je wilt betrokkenen niet in een

onmogelijke positie brengen”.

Een patiénte over verlenging van de RM

Voor patiénten blijkt het niet altijd duidelijk te zijn hoe de verlenging wordt beoordeeld. Een patiénte
gaf tijdens het interview aan dat het voor haar leek alsof de RM telkens automatisch verlengd werd,
zonder inhoudelijke beoordeling. Volgens haar kwamen bij de verlenging telkens dezelfde
argumenten in de geneeskundige verklaring terug. Advocaten geven ook aan dat bij de verlenging het

risico bestaat dat voornamelijk wordt voortgeborduurd op eerdere geneeskundige verklaringen.

Hoewel een RM niet voor de maximale termijn die in de wet genoemd is opgelegd hoeft te worden,
geven de rechters waarmee gesproken is aan dat hier nauwelijks van afgeweken wordt. Eén van de
rechters gaf aan dat slechts een kortere duur wordt opgelegd indien daarvoor een speciale reden is

(zie daarvoor het onderstaande kader).

Gesprek met een rechter

Een rechter gaf als voorbeeld een patiént die ieder contact weigerde. Deze patiént kon en wilde niet
ter zitting komen. Omdat niet duidelijk was of dit werd veroorzaakt door de toestand of dat het een
welbewuste keuze was heeft de rechter een RM voor een maand verleend. Op die manier zou de
patiént op korte termijn bij de verlenging van de titel een tweede kans krijgen om zich uit te laten

over de opname.

Deze werkwijze hanteerde de rechter wel vaker bij weigerachtige patiénten. Haar ervaring was dat
patiénten na de eerste periode van behandelen zich beter gingen voelen en daardoor wel ter zitting
aanwezig willen zijn om hun opname te bespreken. Door de korte voorlopige machtiging is dat

mogelijk.

Hoewel het opleggen van een RM in principe hetzelfde verloopt bij psychogeriatrisch patiénten als bij
de andere twee doelgroepen, hebben de rechters die in het kader van dit onderzoek zijn gesproken
aangegeven dat zij terughoudend zijn in het opleggen van een RM bij ouderen, vanwege de
onomkeerbaarheid van het besluit. Ouderen die via een RM gedwongen opgenomen worden in een
verpleeghuis, gaan vaak nooit meer naar huis, waardoor het om een definitieve beslissing gaat. Daar
staat tegenover dat uit gesprekken met verpleeghuizen en koepelorganisaties blijkt dat een RM bij
ouderen vaak pas laat wordt aangevraagd, bijvoorbeeld wanneer de thuissituatie uit de hand is
gelopen. Rechters geven aan dat dit ook meegenomen wordt in het oordeel; er moet volgens deze
rechters sprake zijn van ‘uitputting van het systeem’; er moet sprake zijn van een situatie waarin het

niet meer mogelijk is voor de betrokkene om thuis te wonen.
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Gesprek met koepelorganisatie ouderenzorg

“Voordat mensen opgenomen worden gaat er een heel proces aan vooraf. De situatie moet houdbaar
gehouden worden door de omgeving en die factoren moeten allemaal meegenomen worden.
Familieleden nemen bijvoorbeeld als het steeds slechter gaat iemands autosleutels af, zodat hij deze niet
meer kan vinden en geen gevaarlijke situaties kan veroorzaken. Sommige mantelzorgers hebben vroeger
beloofd dat hun familielid of partner nooit opgenomen zou worden. Dit levert een spanningsveld van
willen en kunnen op. Zij voelen zich schuldig als ze deze belofte niet kunnen waarmaken. Vaak blijven
mensen doorsukkelen, soms door zelf dwangmaatregelen toe te passen zoals iemand tijdelijk vastbinden
met lakens aan de stoel zodat hij even boodschappen kan doen, totdat het niet meer gaat. Vaak wordt
er dan pas hulp gezocht als er dingen spaak lopen, zoals een heupbreuk bij de mantelzorger, waardoor

opname onvermijdelijk is.

In de sectoren verstandelijk gehandicapten en psychogeriatrie gaat het bij een onvrijwillige opname
in de meeste gevallen om opname door middel van een artikel 60-indicatie, die opgelegd wordt door
het Centraal Indicatieorgaan Zorg (CIZ). Het gaat om cliénten die zowel geen bereidheid als geen

bezwaar bij de opname hebben.

Gesprek met een directeur medische zaken, ouderenzorg en verstandelijk gehandicaptenzorg

“De wet is duidelijk wanneer artikel 60 opgelegd kan worden, maar in de praktijk blijkt het lastig. Je ziet
dat het ClZ noch bereidheid noch bezwaar op een bijzondere manier uitlegt, zij gaan er namelijk vanuit
dat ‘iemand die geen idee heeft en ja zegt’ als vrijwillig wordt bestempeld. Deze persoon krijgt dan geen
artikel 60 indicatie. Ik vind dat het gaat om de bekwaambheid, vrijwillig gaat over de wil van de persoon.
Doordat het CIZ in deze gevallen geen artikel 60-indicatie oplegt, gaat het in de praktijk mis. Vaak
zeggen verstandelijk beperkten tegen de indicatiecommissie ja’, maar zodra ze in de instelling komen
zeggen ze ‘ik wil weg’. Dan kunnen wij bepaalde dingen in de zorg niet doen, dan zouden we de deur
open moeten doen terwijl zij onbekwaam zijn. Volgens mij snappen ze wel dat het iemand is die het niet
helemaal weet, maar ze denken dat iemand wel blijft. In de verstandelijk gehandicaptenzorg ben je
naast zorgverlener ook opvoeder, kinderen zijn ook weleens boos en zeggen ‘ik wil weg’, maar je wil in de

verstandelijk gehandicaptenzorg dan graag een grond om iemand in de instelling te houden”

Rechtsbijstand en informatievoorziening over de procedure

Patiénten/cliénten krijgen in alle drie de sectoren een advocaat toegewezen van de piketlijst. Indien
de patiént in het verleden in aanraking is gekomen met eenzelfde situatie wordt geprobeerd dezelfde
advocaat toe te voegen. Ook wanneer de patiént reeds een advocaat heeft, zal deze advocaat worden
toegevoegd. Deze werkwijze heeft volgens geinterviewden de voorkeur; rechters, advocaten en
patiéntvertrouwenspersonen (PVP’s) zijn van mening dat inschakeling van de oorspronkelijke
advocaat meerwaarde heeft omdat gebruik kan worden gemaakt van de voorkennis die de advocaat
reeds bezit. Advocaten geven aan dat de werkwijze ook van meerwaarde kan zijn wanneer de cliént
niet goed zijn eigen wil kan verwoorden; wanneer de advocaat al ervaring met de cliént heeft weet hij

eerder wat de cliént bedoelt. Daarnaast vervult de advocaat tevens een belangrijke rol bij het
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informeren van de cliént, ook in dat kader heeft het meerwaarde als advocaat en cliént elkaar al
kennen. Een advocaat heeft aangegeven dat de advocaat een rol heeft in het informeren/overtuigen

van het belang van opname, als blijkt dat dit het beste voor de cliént is.

Rechtsbijstand bij IBS

Indien een patiént wordt opgenomen op grond van een IBS, wordt pas na het verlenen van de titel
een advocaat toegewezen. Dit heeft te maken met de crisissituatie en het actuele gevaar waardoor
onmiddellijk opname vereist is. De advocaat heeft voornamelijk een rol van betekenis bij de
rechterlijke toetsing van de IBS.

Het is gebruikelijk dat een advocaat binnen 24 uur na de opname en/of het verlenen van de titel bij
een patiént langs gaat. Een advocaat die in het kader van dit onderzoek gesproken is gaf aan dat de
advocaat niet te snel na de opname moet langskomen; “Het bezoeken moet niet te snel na opname
plaatsvinden omdat de patiént dan nog niet aanspreekbaar is. Soms weet een patiént niet eens meer dat
ik ben langs geweest.”

Zorgverleners die de enquéte ingevuld hebben is gevraagd wie de cliént informeert als het gaat om de
redenen voor het opleggen van de titel en de duur van deze titel. Behalve de rechter worden
verschillende belangrijke intermediairs in de instellingen genoemd. Per sector gaat het om
verschillende personen. In de GGZ worden patiénten met name geinformeerd door de arts, namelijk
de psychiater. In de verstandelijk gehandicaptensector worden zij juist geinformeerd door de
orthopedagoog/gedragsdeskundige en de begeleiders. In de verpleeghuiszorg is met name het
antwoord ‘anders’ gegeven. Omdat respondenten niet gevraagd is dit antwoord uit te leggen, is niet
te achterhalen wat respondenten hiermee bedoeld hebben. Uit gevoerde gesprekken blijkt dat het
kan gaan om specialisten ouderengeneeskunde, maar ook mogelijk is dat respondenten hier een rol

voor de familieleden of voor het CIZ zien.

Ook is in de enquéte aan zorgverleners gevraagd of respondenten vinden dat patiénten voldoende
gehoord worden bij een beslissing tot verlenging of beéindiging van de titel. De meeste respondenten
in de GGZ zijn het met deze stelling eens. In de verstandelijk gehandicapten zorg en psychogeriatrie
zijn respondenten het minder vaak eens met deze stelling, maar oneens wordt ook niet veel
geantwoord. Dit kan verklaard worden doordat tijdens de interviews bleek dat het bij deze laatste

twee doelgroepen erg per cliént verschilt in hoeverre zij zichzelf kunnen verwoorden.
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3.3.2

Tabel 3.5: Stelling: ‘Voorafgaand aan de beslissing tot het verlengen of beéindigen van een juridische
titel, worden patiénten voldoende in staat gesteld hun mening en visie hierover te geven. Patiénten

worden naar mijn mening voldoende gehoord.’

GGz VG VPH

N=238 N=254 N=80
(Geheel) mee eens 76% 38% 45%
Niet mee eens, niet mee oneens 19% 43% 45%
(Geheel) mee oneens 6% 20% 10%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Interne rechtspositie
Informatie over de afdeling waar respondenten werkzaam zijn

In de verpleeghuissector zijn de meeste respondenten werkzaam op een afdeling waar patiénten
aanwezig zijn met verschillende titels; door 90% (N=90) wordt dat geantwoord. In de GGZ is dit door
63% (N=306) geantwoord en in de verstandelijk gehandicaptensector door 54% (N=410). Hierbij moet

worden gedacht aan de eerder genoemde titels, zie hiervoor tabel 3.2.

Aan de respondenten die werkzaam zijn in instellingen waar patiénten met meerdere titels op de
afdeling verblijven, is gevraagd of dit onduidelijke situaties oplevert wanneer dwang toegepast moet
worden. De meerderheid geeft aan dat dit geen onduidelijke situaties oplevert. Dit kan worden
verklaard doordat alle titels op grond van de Wet Bopz vrijwel dezelfde uitgangspositie hebben.
Aanpassing van de dwangtoepassing wordt instellingsbreed in de huisregels opgenomen en/of in het
persoonlijke behandelplan van de cliént.

In de GGZ en de zorg voor verstandelijk gehandicapten blijkt dat de titel van de patiénten/cliénten
bepalend is voor de werkwijze die binnen een afdeling wordt gevolgd. Het overgrote deel, 87%
respectievelijk 83% van de respondenten geeft aan dat het daarom per patiént verschilt op welke
manier dwang toegepast mag worden (N=183, N=218). Dit sluit aan bij hetgeen in de interviews naar
voren is gekomen. De gesprekspartners geven aan per patiént te bekijken wat de beste
behandeling/aanpak is. In de verpleeghuissector is eveneens aangegeven dat er per cliént gekeken
wordt op welke manier dwang toegepast mag worden (55%, N=87), maar de andere helft van de
respondenten geeft aan dat de afdeling waar de cliént zich bevindt leidend is, hoewel tweederde
daarbij aangeeft dat er uitzonderingen mogelijk zijn bij een afwijkende titel van een cliént.

Kennis over dwang
Respondenten bij de enquéte geven zelf aan dat zij weten wie dwang mag toepassen in specifieke
situaties, zie tabel 3.6. Met name in verpleeghuizen is aangegeven dat deze dwang pas toegepast

wordt wanneer de bevoegde persoon daarover besloten heeft. Ook in de GGZ en verstandelijk

gehandicaptenzorg wordt dit vaak geantwoord.
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Met betrekking tot de feitelijke toepassing van dwang geven vooral de respondenten in de GGZ aan
dat het personeel op de werkvloer goed in staat is om dwang toe te passen. Bij de verpleeghuissector
en de zorg voor verstandelijk gehandicapten is dit in mindere mate het geval. Een groot deel van de
respondenten (29% in de verstandelijk gehandicapten sector, 43% in de verpleeghuissector) geeft aan
dat dit slechts bij uitzondering het geval is. Het antwoord ‘altijd’ is in alle sectoren slechts een enkele
keer gegeven. Hiervoor is geen duidelijke verklaring. Uit de gevoerde gesprekken met verschillende
betrokken actoren is wel duidelijk geworden dat de incidenten waarbij dwang noodzakelijk is erg

variéren, waardoor het personeel op de werkvloer vaak moet reageren op onvoorziene situaties.

Tabel 3.6: Verschillende stellingen over toepassen van dwang

% altijd/vaak GGz VG VPH
N=261 N=303 N=88
Als ik in een situatie terecht kom waarin ik dwang wil 91% 86% 95%

toepassen, weet ik wie hierover het besluit moet nemen.

Ik pas in de praktijk alleen dwang toe op een patiént, nadat de 84% 70% 92%
persoon die hierover moet besluiten, hierover besloten heeft.

Het personeel op de werkvloer is goed in staat om dwang toe 80% 60% 53%
te passen.

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Over het algemeen zijn de zorgverleners bekend met de criteria bij de toepassing van dwang. In alle
sectoren geeft tweederde van de respondenten aan op de hoogte te zijn. Circa een kwart van de

respondenten geeft aan gedeeltelijk op de hoogte te zijn.
Terugdringen van dwang

Uit alle gesprekken die in instellingen zijn gevoerd blijkt dat dwang ultimum remedium en alleen kan
worden toegepast indien voldaan is aan bepaalde eisen. Over het algemeen staat preventie centraal
maar in bepaalde gevallen is de toepassing van dwang niet te voorkomen. De geneesheer-directeur of
Bopz-arts is verantwoordelijk voor de juiste toepassing van dwangmaatregelen en moet er op toezien
dat de bij de behandeling betrokken actoren zich houden aan de gestelde kaders. De evaluatie van
dwangtoepassing speelt hierbij ook een rol. De toepassing van dwangmiddelen mag, in tegenstelling

tot de forensische sector, niet worden ingezet als straf.

De terughoudende houding ten opzichte van dwang past bij de ontwikkelingen die het veld de
afgelopen jaren heeft meegemaakt. Landelijk word ingezet op minder (ingrijpende) dwangtoepassing.
Sinds 2008 is door Actiz, VGN, cliéntenorganisaties, beroepsorganisaties en de IGZ afgesproken om
vrijheidsbeperkende maatregelen voor zover mogelijk terug te dringen.*36 Daarbij is onder andere
afgesproken dat onrustbanden niet meer gebruikt zullen worden. Tijdens gesprekken in instellingen
bleek dat dit bereikt wordt door meer begeleiding vooraf, beter in de gaten houden van de

136 Intentieverklaring Samen naar minder vrijheidsbeperking in 2011, Ede: 18 november 2008.
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emotionele gesteldheid van de cliént enzovoort. Met name in de psychogeriatrie wordt door
vertegenwoordigers die al jarenlang gewend zijn aan het gebruik van onrustbanden in bed bij hun
familielid, gevraagd om dit toch door te zetten. Ook gemaakt afspraken in de verstandelijk
gehandicaptenzorg worden door vertegenwoordigers als prettig ervaren. Vraag die daarbij aan de
orde komt is onder andere of het afbouwen van deze maatregelen niet juist voor onrust bij de cliént
leidt. De cultuurverandering die bij instellingen plaatsgevonden heeft lijkt nog niet voldoende bij de
familieleden doorgedrongen, zo blijkt uit de gesprekken in de instellingen. Zorgverleners dienen te

beschikken over overredingskracht om de maatregelen af te bouwen met instemming van de familie.

Ook in de GGZ zijn afspraken gemaakt over het reduceren van dwang door GGZ Nederland, het
ministerie en cliént- en beroepsorganisaties.?37 Vanuit GGZ Nederland en het werkveld is de laatste
jaren aandacht voor het reduceren van het aantal separaties. Ook de IGZ heeft bij haar
toezichthoudende taak met name aandacht voor separaties (zie par. 3.2.7). Alle registraties van

dwang vinden daarnaast plaats in Argus.*38

Sinds 1 januari 2012 is registratie in Argus verplicht voor
zorgaanbieders in de GGZ. Om separaties en andere dwangmaatregelen te kunnen reduceren wordt
ingezet op alternatieven. Voorbeelden zijn holding?3? of de inzet van medicatie. Bij deze voorbeelden
is nog steeds sprake van een dwangmaatregel, maar de (gekozen vorm van) dwang is minder
ingrijpend voor de patiént . De informatievoorziening, registratie en verantwoording vindt beide
keren op dezelfde manier plaats. In de praktijk wordt — om dwang te beperken - steeds vaker het
kamerprogramma ingezet. Door verschillende gesprekspartners, waaronder de PVP, werden hierbij
vraagtekens gesteld: “Het kamerprogramma wordt steeds vaker ingezet, maar hierbij zijn er minder

rechtswaarborgen dan bij de zwaardere vormen van dwang”.
Toepassing van verschillende dwangmaatregelen

In de onderstaande tabel zijn de verschillende dwangmaatregelen, die bij de respondenten op de
afdelingen plaatsvinden, opgenomen. In de GGZ wordt met name separatie, gedwongen medicatie en
beperking van de bewegingsvrijheid toegepast. In de verpleeghuiszorg komt ook gedwongen
medicatie voor, maar wordt ook door een groot gedeelte ‘gedwongen handelingen ter verzorging van

de patiént genoemd’; dit laatste kan verklaard worden doordat in deze sector de verzorging van

137 Intentieverklaring Preventie dwang in de ggz, 2011.

138 Argus is een system voor een eenduidige registratie separatie, afzondering en fixatie (en andere vormen van
fysieke en ruimtelijke vrijheidsbeperkende interventies) en de toepassing van parenterale medicatie en vocht en
voeding die wordt toegediend met fysiek verzet van de patiént, ongeacht de juridische status van de patiént.
Naast de items van de Bopz-registratie houdt het systeem de daadwerkelijke duur van de interventies bij. De
IGZ heeft toegang tot het systeem en kan alle interventies bekijken. Daarnaast dient de toepassing van
middelen en maatregelen ook via een apart (wettelijk voorgeschreven) formulier gemeld te worden bij de IGZ.

13

O

Holding wordt steeds vaker ingezet in de GGZ. Het gaat om een fysieke techniek waarbij de cliént in geval van

controleverlies op de buik op de grond ligt en door begeleiders wordt vastgehouden. Het is een minder beperkte
vorm dan fixatie, waarbij de cliént de mogelijkheid behoudt om spanning middels beweging af te laten vloeien,
waardoor na enige tijd ontspanning ontstaat. Deze en andere alternatieven zijn opgenomen in GGZ -Nederland,

Best practices rondom dwangreductie in de Geestelijke Gezondheidszorg, Amsterdam: december 2011.
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cliénten meer centraal staat, waardoor ook dergelijke dwanghandelingen meer voorkomen. Fixatie
komt vaker voor in de verstandelijk gehandicaptenzorg en in de verpleeghuiszorg dan in de GGZ,
reden hiervoor is dat separatie in deze beide sectoren niet mogelijk is waardoor een ander
dwanginstrument gebruikt wordt. Beperking van telefoonverkeer wordt met name in de GGZ en
verstandelijk gehandicaptenzorg genoemd; problematiek met bijvoorbeeld loverboys en mogelijke
slechte invloeden vanuit de vrienden- en familiekring van de patiént spelen daarbij een rol. Ten slotte
is het gebruik van domotica met name in de verpleeghuiszorg genoemd. Mogelijk is door
respondenten in de GGZ een te beperkte opvatting van domotica gevolgd; camera’s in de

separeerruimte vallen bijvoorbeeld ook onder domotica.

Tabel 3.7: Met welke van de onderstaande maatregelen heeft u in de praktijk te maken?

Meerdere antwoorden mogelijk GGz VG VPH
N=247 N=368 N=100
Afzondering 59% 51% 37%
Separatie / isolatie 72% 21% 6%
Fixatie 41% 58% 65%
Gedwongen medicatie 76% 25% 75%
Gedwongen toedienen van voeding en/of vocht 19% 10% 14%
Controle op verdovende middelen (bijvoorbeeld 57% 14% 0%
urineonderzoek)
Gedwongen handelingen ter verzorging van de patiént 25% 17% 59%
(bijvoorbeeld onder dwang douchen)
Beperking van bewegingsvrijheid (tot bijvoorbeeld de afdeling 75% 74% 93%
waar patiént verblijft)
Beperking van bezoek of telefoonverkeer 44% 44% 11%
Het gebruik van domotica (technische hulpmiddelen) 10% 42% 81%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

De casestudies in alle drie de sectoren laten zien dat overleg over het behandelplan of zorgplan - en
daarmee de daarin opgenomen dwangbehandelingen - plaatsvindt direct nadat de patiént
binnenkomt in de instelling. In datzelfde gesprek kan in het geval van wilsonbekwaamheid overlegd
worden met de vertegenwoordiger - bij vrijwillige opname - in hoeverre de vrijwillige status passend

is voor de cliént of dat een gedwongen titel aangevraagd moet worden.

Er bestaat in de praktijk onduidelijkheid - in de sectoren verstandelijk gehandicapten en
psychogeriatrie — voor wat betreft de benodigde titel bij het opleggen van dwangbehandelingen. In
sommige gesprekken kwam naar voren dat wanneer er dwangbehandelingen afgesproken worden,
de artikel 60 Wet Bopz-titel niet voldoende zou zijn. Voor het sluiten van deuren zou een artikel 60
indicatie voldoende zijn, maar voor fixatie altijd een RM. Daarmee wordt vaker dan noodzakelijk is
een RM aangevraagd, terwijl een RM of vrijwillige status ook passend zou kunnen zijn.

De autonomie van een patiént blijft centraal staan, ook wanneer sprake is van wilsonbekwaamheid.

Dit betekent dat maatregelen altijd worden toegelicht aan de patiént of cliént, in voor hen
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begrijpelijke woorden, maar ook dat wanneer de patiént zich verzet en afstand neemt van de
gemaakte afspraken in het behandelplan, dat de dwang alsnog via een middelen en maatregelen in
het kader van een noodmaatregel moet worden opgelegd. Als cliénten met een artikel 60 Wet Bopz-
titel zich verzetten, zal de instelling moeten nadenken over het aanvragen van een RM of IBS. In alle
sectoren is aangegeven dat het beoordelen van verzet soms moeilijk is. In de GGZ is het voornaamste
probleem dat het lastig is te beoordelen of het verzet gericht is tegen de dwang of dat het gaat om
het intrekken van de instemming. In de verstandelijk gehandicapten zorg en psychogeriatrie is het
probleem met name dat cliénten zich niet altijd goed kunnen uiten. De geschiedenis van de cliént en

gesprekken met familie kunnen helpen dit te interpreteren.

Uit de gesprekken met de betrokken actoren blijkt dat het afbouwen van dwang kan door middel van
bijvoorbeeld preventie, overleg en de toepassing van drang. Respondenten is ook gevraagd naar het
gebruik van drang in de praktijk. Drang wordt met name toegepast om de toepassing van dwang te
voorkomen; in mindere mate wordt het als dreigmiddel gebruikt. Zie tabel 3.8. Drang wordt
daarnaast ook gezien als informeren van een patiént. Patiénten waar mee gesproken is ervaren drang
negatiever dan de behandelaren omdat ze bijvoorbeeld weinig keus hebben. Wel geven de patiénten

aan dat na verloop van tijd er een besef komt dat het voor hun bestwil wordt gedaan.

Tabel 3.8: Vink de stelling aan die het beste bij uw mening past.

drang wordt in de praktijk gebruikt.... GGz VG VPH
N=246 N=300 N=88
Om het toepassen van dwang te voorkomen 92% 79% 84%
Als dreigmiddel 7% 19% 13%
Om te voorkomen dat allerlei papierwerk nodig is 1% 2% 4%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Voorbeeld toepassen drang in de verstandelijk gehandicapten sector (gesprek met een

orthopedagoog)

De inzet is altijd proberen te praten met een cliént om maatregelen te voorkomen. Een goed
voorbeeld daarvan was een meisje op de afdeling dat niet wilde eten en suicidaal was. In het verleden
heeft ze regelmatig een IBS gehad. Ook heeft ze al eens gedwongen voedsel gekregen via een sonde.
Dat vond ze zeer onprettig. Door op haar in te praten - “als je niet gaat eten moet je straks weer via

een sonde voedsel toegediend krijgen” — eet ze nu toch weer.

Werkbaarheid van de dwangmaatregelen

Over de werkbaarheid van criteria is slechts iets minder dan de helft van de respondenten in alle
sectoren tevreden. Een kwart van de respondenten in de sector verstandelijk gehandicapten en een
vijfde van de respondenten in de GGZ en verpleeghuiszorg is zelfs van mening dat de criteria niet
goed werkbaar zijn. In alle drie sectoren worden soortgelijke verklaringen gegeven voor de beperkte

werkbaarheid van de criteria. Er wordt onder andere genoemd dat bij vrijwillig opgenomen patiénten
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na een noodsituatie een IBS of RM moet worden aangevraagd terwijl dit in sommige gevallen te ver
gaat. Daarnaast geven de respondenten aan dat de criteria niet duidelijk zijn omschreven of elkaar
tegenspreken. Het gaat bijvoorbeeld om de beoordeling van het ‘gevaar’; door respondenten is
aangegeven dat het opleggen van dwangmaatregelen bij gevaar eigenlijk te laat is, bij een werkwijze
die op preventie gericht is zou je eerder dergelijke maatregelen in een minder ingrijpende vorm willen
kunnen opleggen. Bij de sector verstandelijk gehandicapten en de GGZ wordt eveneens aangegeven
dat het bepalen van verzet en wilsonbekwaamheid per situatie lastig is. Dit laatste wordt ook in de
verpleeghuiszorg aangegeven, met name wanneer het gaat om vergevorderde dementie. De
werkelijkheid in alle sectoren is veelal ook complexer dan dat de criteria veronderstellen, mede
doordat patiénten allemaal verschillen. In de verstandelijk gehandicaptenzorg en verpleeghuiszorg
wordt door respondenten uitgesproken dat zij zich zorgen maken over het kennisniveau van de
begeleiders op de werkvloer om dwang toe te passen. Ten slotte worden ook administratie en
bureaucratie genoemd als redenen dat de toepassing van criteria/voorwaarden niet goed werkbaar
zijn. Met name wanneer het gaat om “lichte” dwangmaatregelen, zoals in de verpleeghuiszorg bij het

vastzetten van de rolstoel, het sluiten van deuren en het plaatsen van sensoren.

Definitie dwang

Tijdens de gesprekken in instellingen bleek eveneens dat de definitie van dwang vraagpunten
oplevert bij de medewerkers. In instellingen werd bijvoorbeeld fixatie gezien als ‘stevig vastpakken’
en bijvoorbeeld begeleiden naar de kamer, het in de kamer zitten wordt als afzondering of zelfs als
separatie betiteld. Hieruit blijkt onduidelijkheid over wat de dwangmaatregelen precies inhouden.

Vraag is vervolgens of dit wel op de juiste manier geregistreerd wordt.

Opvallend is dat op de vraag of dwang wordt toegepast bij patiénten of cliénten die op basis van
vrijwilligheid verblijven, door 38% van de GGZ respondenten (N=199), 28% van de respondenten in de
verpleeghuiszorg (N=83) en 49% van de respondenten in de sector verstandelijk gehandicapten
(N=328) is aangeven dat ook dwang wordt opgelegd bij vrijwillig verblijvende patiénten/cliénten. In
zowel de verstandelijk gehandicapten zorg als in de GGZ hebben respondenten afzondering genoemd
als voorbeeld van dwangtoepassing bij vrijwillige patiénten, in de verstandelijk gehandicaptenzorg
worden daar fixatie en andere vrijheidsbeperking die onderdeel van de structuur van de instelling
zijn, zoals het moeten douchen, een dagprogramma of het sluiten van de kamerdeur aan toegevoegd.
In de GGZ wordt toegelicht dat deze toepassing plaatsvindt bij noodsituaties, vaak gevolgd door een
aanvraag van een IBS of dwangtoepassing op grond van de WGBO. In de psychogeriatrie worden met

name bedhekken en domotica genoemd.

De opvattingen over toepassen van dwang en de criteria

Bij het toepassen van dwang zijn door de Wet Bopz verschillende waarborgen ingebracht om
zorgvuldige toepassing te garanderen. Dwangtoepassing moet bijvoorbeeld geregistreerd worden, en
de patiént/cliént moet erover worden geinformeerd. Uit de enquéte blijkt dat deze waarborgen door
zorgverleners over het algemeen als belangrijke richtlijnen worden gezien die bijdragen aan een
goede toepassing van dwang, zie hiervoor tabel 3.9. Uit de interviews in verschillende instellingen

blijkt niet dat hier anders over wordt gedacht. Toch wordt dit beeld niet door iedereen gedeeld; in alle
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drie sectoren - in de GGZ bijna een derde van de respondenten - is door een deel van de

respondenten aangegeven dat deze waarborgen met name voor papierwerk zorgen.

Tabel 3.9: Opvattingen over waarborgen bij dwang

GGz VG VPH
N=258 n=300 n=88
De waarborgen die de wet biedt voor de toepassing van 32% 27% 17%
dwang leveren voornamelijk papierwerk op.
De waarborgen die de wet biedt zijn belangrijke richtlijnen die 68% 73% 83%

dagelijks bijdragen aan goede toepassing van dwang.

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Bij de keuze tussen twee stellingen over de toepassing van dwang (in de praktijk wordt te gemakkelijk
naar het middel dwang gegrepen en er wordt te weinig dwang gebruikt in de praktijk) zijn de
meningen van respondenten in de GGZ verdeeld; 51% geeft aan dat er te weinig dwang wordt
gebruikt, 49% vindt juist dat er te gemakkelijk naar dwang wordt gegrepen. Een mogelijke verklaring
is dat ingrijpende dwang wordt afgebouwd maar dat de wens voor interventie door middel van
minder ingrijpende dwang daardoor toeneemt. In de verstandelijk gehandicaptensector en in de
verpleeghuiszorg is de meerderheid van mening dat de toepassing van dwang te gemakkelijk
plaatsvindt, driekwart van de respondenten in de verstandelijk gehandicaptenzorg en 89% in de
verpleeghuissector vindt dit. Aan de andere kant vindt respectievelijk 25% en 11% dat er te weinig
dwang gebruikt wordt in de praktijk.

Evaluatie dwangtoepassing

Uit verschillende gesprekken die in het kader van dit onderzoek zijn gevoerd blijkt dat evaluatie van
dwangbehandelingen plaatsvindt tijdens de bespreking van het behandelplan of zorgplan van de
cliént. Dit overleg vindt plaats met een multidisciplinair team. In de verstandelijk gehandicaptenzorg
en de psychogeriatrie is vaak een vertegenwoordiger of een familielid aanwezig bij de
zorgplanbespreking. De behandelend arts is degene die verantwoordelijk is voor de evaluatie van de
dwangmaatregelen. In de zorg voor verstandelijk gehandicapten is dit vaak een orthopedagoog in
plaats van een AVG, tenzij het gaat om het toedienen van dwangmediatie, voeding of vocht onder

dwang.

Tijdens dwangtoepassing moet frequent worden bekeken of continuering nog nodig is.
Dwangtoepassing moet namelijk niet langer duren dan noodzakelijk is in verband met de beginselen
van proportionaliteit en subsidiariteit. Respondenten geven aan dat evaluatie niet altijd plaatsvindt,
zie hiervoor tabel 3.10. In de GGZ geven respondenten het vaakst aan dat altijd geévalueerd wordt,
39% ten opzichte van 18% in de verpleeghuiszorg. Een vijfde van de respondenten in de
verpleeghuiszorg en de verstandelijk gehandicapten zorg en 13% in de GGZ geven aan dat slechts

soms geévalueerd wordt.
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Tabel 3.10: Stelling: Nadat met dwang is begonnen wordt voldoende frequent geévalueerd of

continuering nog nodigq is.

GGz VG VPH

N=254 N=298 N=89
Dit is altijd het geval. 39% 29% 18%
Dit is vaak het geval. 47% 48% 55%
Dit is soms het geval. 13% 18% 20%
Dit is zelden het geval. 2% 4% 7%
Dit is nooit het geval. 0% 1% 0%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Eén van de doelen van de evaluatie van dwangmaatregelen is om de continuering van de
dwangmaatregelen te bespreken. Achtergrond hiervan is de hiervoor besproken beleidsintentie van
onder andere IGZ om gebruik van dwangmaatregelen zoveel mogelijk af te bouwen. Steeds meer
instellingen hebben dit als uitgangspunt. Door sommige vertegenwoordigers wordt hier anders over
gedacht, zie onderstaand voorbeeld.

Gesprek met beroepsmatig mentor van meerdere verstandelijk gehandicapte cliénten

“Er wordt veel gesproken over het afbouwen van maatregelen bij cliénten. Ik vind het goed om periodiek
te toetsen bij zorgplanbesprekingen of de maatregelen nog toegepast moeten worden, maar bij
sommige cliénten zit het er niet, over 20 jaar ook niet. Toch moet er dan geévalueerd worden en gekeken
welke mogelijkheden er zijn. Soms is het afbouwen gewoon ongewenst, omdat de situatie niet zal
veranderen. Eén van mijn cliénten drinkt bijvoorbeeld zoveel water, dat hij al twee keer in coma is
geraakt. Beschermingsmaatregel is nu dat alle waterpunten ’s nachts worden afgesloten. Ik zit er niet op
te wachten dat ze die maatregel afbouwen. Je krijgt daar wel discussie over met de instelling, je moet

toewerken naar afbouw, dat is het beleid.”

Ook in de psychogeriatrie hebben gesprekspartners uit de instellingen aangegeven dat
vertegenwoordigers of familieleden van de cliént vaker dan zorgverleners geneigd zijn
dwangmaatregelen toe te passen. Vertegenwoordigers en/of familieleden verwachten dat de
veiligheid van hun familielid vergroot. Ook de gewenning van de cliént aan de toepassing van

dwangmaatregelen is hierbij een argument.
Informatievoorziening in de instelling

De manier waarop patiénten in de GGZ geinformeerd worden over concrete dwangtoepassing is
anders dan de informatievoorziening aan verstandelijk gehandicapten en psychogeriatrische cliénten.
Bij psychiatrisch patiénten is over het algemeen meer schriftelijke informatie beschikbaar voor
patiénten dan in de andere twee sectoren. In de gesprekken over verstandelijk gehandicapten of

dementerenden bleek dat het informatiemateriaal met name gericht is op de familieleden en
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verwanten van de cliénten, omdat in veel gevallen de cliénten wilsonbekwaam zijn. De cliénten

worden zelf voornamelijk mondeling geinformeerd op een voor hun zo begrijpelijk mogelijke manier.

In alle sectoren wordt de patiént of cliént mondeling geinformeerd over de dwangtoepassing. Dit
gebeurt in de GGZ in de vorm van uitleg over de behandeling en de consequenties van het handelen,
in de verstandelijk gehandicaptensector en de psychogeriatrie heeft dit meer de vorm van het
bewegen van de cliént tot het meewerken aan dwang. In alle drie de sectoren is het informeren mede
gericht op de lichtere vormen van dwang dan wel drang, met uitleg over de consequenties als de
patiént niet wil meewerken. In de verstandelijk gehandicaptenzorg speelt daarnaast ook het

opvoedkundig element een grote rol, waardoor er geregeld naar emaakte afspraken verwezen wordt.

Informatievoorziening bij separatie in de GGZ

Uit de gevoerde gesprekken in instellingen en PVP’s blijkt dat patiénten zowel mondeling als
schriftelijk worden geinformeerd over de separatie. De schriftelijke informatie bestaat uit het
overhandigen van het ingevulde middelen en maatregelen formulier. Mondeling wordt meer uitleg
gegeven over het hoe en waarom van de separatie. Wanneer sprake is van een dwangbehandeling,
wordt de informatie ook opgenomen in het dossier van een patiént. Betrokken actoren geven hierbij
aan dat het soms de vraag is of het verschaffen van informatie doel treft omdat patiénten het in hun
toestand niet altijd kunnen begrijpen. Indien de patiént dat wil kan hij bijstand krijgen van een
medewerker of de PVP.

Uit gevoerde gesprekken met PVP’s blijkt dat patiénten die gesepareerd zijn, worden geinformeerd
door de verzorgers over de PVP en indien nodig ook geassisteerd bij het contact leggen. Daarnaast
wordt aangegeven dat over het algemeen niet wordt geklaagd over het gesepareerd zijn maar
voornamelijk over menselijker maken van de situatie. Bijvoorbeeld dat er vaker verpleging langs komt
in de separeer of eten op een ander tijdstip wordt gebracht. De PVP kan de patiént vervolgens
ondersteunen en bemiddelen om de situatie te verbeteren, bijvoorbeeld door in gesprek te gaan met

de behandelaar of verzorging.

In de enquéte is respondenten de vraag voorgelegd wie in de praktijk informatie verstrekt over
criteria/voorwaarden voor het opleggen van dwang, dwangmogelijkheden die zijn opgenomen in het
behandelplan/ ondersteuningsplan en de mogelijkheden om klachten in te dienen. Dit is opgenomen
in tabel 3.11. In elke sector is een andere actor aangewezen als de belangrijkste actor bij het
informeren van de patiént. In de GGZ gaat het met name om de psychiater, in de verstandelijk
gehandicaptenzorg is het met name de pedagoog/psycholoog en in de verpleeghuiszorg wordt
‘anders’ het vaakst genoemd. Respondenten konden niet invullen wat onder anders wordt verstaan,
maar uit gesprekken blijkt dat het hier kan gaan om bijvoorbeeld de ouderenspecialist. Begeleiders
hebben een iets grotere rol wanneer het gaat om het informeren over de mogelijkheden om klachten
in te dienen; in de GGZ heeft één op de vijf dit antwoord gegeven en in de verstandelijk
gehandicaptenzorg 43%.

88



Tabel 3.11: Partij die volgens respondenten in de praktijk informatie verstrekt over bepaalde thema’s

Informatie over: Dwangmogelijkheden die
De criteria/voorwaarden zijn opgenomen in het
voor het opleggen van behandelplan/ondersteu- Mogelijkheden om
dwang ningsplan klachten in te dienen
GGZ VG VPH GGz VG VPH GGz VG VPH

N=236  N=253  N=82 N=237  N=255  N=81 N=236  N=257  N=81
Rechter 6% 10% 10% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Advocaat 3% 2% 2% 0% 0% 0% 6% 3% 2%
Pedagoog/psycholoog 5% 44% 6% 10% 56% 9% 8% 15% 4%
Psychiater 75% 4% 7% 75% 2% 6% 47% 1% 2%
Begeleider 3% 19% 5% 8% 26% 9% 22% 43% 11%
Vertrouwenspersoon 0% 0% 0% 0% 1% 0% 6% 10% 6%
Anders 4% 9% 59% 3% 6% 69% 6% 16% 47%
Weet ik niet 4% 11% 11% 7% 7% 6% 5% 12% 26%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Respondenten is gevraagd of ze van mening zijn dat de informatie die hun patiénten ontvangen over

verschillende onderwerpen ook voor hun begrijpelijk is.14°

In de GGZ wordt door vraag door bijna de
helft van de respondenten positief beantwoord. Uit de gesprekken met patiénten blijkt dat de
informatie over het algemeen begrijpelijk is maar dat dit ook afthankelijk is van de toestand van een
patiént. In de verstandelijk gehandicaptenzorg en de psychogeriatrie is het beeld meer verdeeld, dit is
te verklaren doordat in deze sectoren grote verschillen tussen de cliénten bestaan; sommige cliénten
hebben het niveau van een peuter/kleuter of zijn zwaar dementerend, maar in deze sectoren zijn ook
cliénten die licht verstandelijk beperkt zijn of beginnend dementerend, waardoor informatie wel

begrepen kan worden door de cliénten.

Tabel 3.12: De informatie die mijn patiénten ontvangen over de voorgaande onderwerpen is over het

algemeen begrijpelijk voor hen.*4*

GGz VG VPH

N=239 N=254 N=80
(Geheel) mee eens 46% 31% 38%
Niet mee eens, niet mee oneens 42% 26% 30%
(Geheel) mee oneens 12% 44% 33%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

140 Zie voor alle onderwerpen bijlage D, vragen onder het kopje informatievoorziening, p 349 e.v.
141 Deze vraag is gesteld over vele deelaspecten van informatieverschaffing en is niet specifiek aan
dwangtoepassing gerelateerd. Er kon gekozen worden uit vijf antwoordcategorieén, geheel mee eens en mee

eens zijn samengevoegd, geheel mee oneens en mee oneens ook.
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3.3.3

Klachtrecht

Klachten worden ingediend om een veelheid van verschillende redenen. Voorbeelden zijn klachten
over de toepassing van drang en dwang, klachten over het instellingsbeleid of klachten over de
bejegening door behandelaren. In de enquéte is gevraagd aan te geven hoe vaak klachten worden
ingediend, zie hiervoor tabel 3.13. De antwoorden geven geen zekerheid over het aantal klachten en
dienen slechts ter indicatie. In alle sectoren wordt het antwoord ‘minder dan eens per half jaar’ het
vaakst gegeven, maar in verstandelijk gehandicapten instellingen en verpleeghuiszorgen wordt dit

antwoord door ruim tweederde van de respondenten gegeven, in de GGZ gaat het om 42%.

Tabel 3.13: Hoe vaak worden klachten op uw afdeling/groep ingediend?

GGz VG VPH

N=234 N=252 N=74
Dagelijks 1% 1% 0%
Wekelijks 3% 1% 0%
Maandelijks 20% 10% 9%
Eens per half jaar 34% 15% 20%
Minder vaak dan eens per half jaar 42% 73% 70%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Dat er weinig klachten worden ingediend volgens de respondenten wil niet zeggen dat er geen
vragen, onduidelijkheden en ontevredenheid onder patiénten bestaan. Zij leiden misschien niet in alle
gevallen tot een officiéle klacht. In het jaarverslag van de Stichting patiéntvertrouwenspersoon is te
lezen dat er in 2013 10.016 vragen en 15.056 klachten zijn behandeld door een
patiéntvertrouwenspersoon (PVP), waarbij een ruime opvatting van klachten is gekozen, namelijk
‘wanneer de cliént ergens ontevreden over is’. Bijna de helft van deze ‘klachten’ gaat over dwang en
drang. Uit gesprekken in de instellingen blijkt dat veel van de ontevredenheid met de behandeling
wordt opgelost via gesprekken van de zorgverlener met de patiént, in de GGZ soms met tussenkomst
van de PVP. In de sectoren verstandelijk gehandicapten en psychogeriatrie zijn gesprekken met de

familie en/of vertegenwoordiger belangrijk om het aantal klachten te verminderen.
Volgens de respondenten van de enquéte zijn er twee belangrijke redenen om een klacht in te dienen;

om de behandeling van de individuele patiént aan te passen en zodat de cliént zich ‘in control’ voelt

over zijn leven.
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Tabel 3.14: De belangrijkste reden voor een patiént om een klacht in te dienen is:

GGz VG VPH

N=216 N=213 N=60
Om zich ‘in control’ te voelen over hun leven. 40% 42% 30%
Om hun rechten en plichten te verduidelijken of te bevestigen. 13% 16% 7%
Om de behandeling van de individuele patiént aan te passen. 44% 34% 55%
Om het beleid op de afdeling/groep aan te passen. 3% 8% 8%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto
Vervolgens is de respondenten gevraagd of het in het afgelopen jaar is voorgekomen dat het beleid
van de afdeling/groep is aangepast naar aanleiding van een klacht en of het behandelplan is

aangepast naar aanleiding van een klacht. Dit is opgenomen in de onderstaande tabel.

Tabel 3.15: Stellingen: Het is het afgelopen jaar voorgekomen dat het....

..behandelplan/de behandeling van
...beleid van mijn afdeling/groep is een cliént is aangepast naar
aangepast naar aanleiding van een aanleiding van een klacht die die
klacht die een cliént had ingediend.  cliént had ingediend.

GGz VG VPH GGz VG VPH

N=237 N=252 N=74 N=232 N=251 N=73
Ja 26% 15% 19% 39% 19% 33%
Nee 36% 22% 35% 25% 18% 22%
Niet van toepassing 38% 63% 46% 36% 63% 45%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

In dit onderzoek is met verschillende PVP’s gesproken. Zij gaven aan dat - doordat het sociale netwerk
van patiénten vaak niet groot is — de patiént in de GGZ in klachtprocedures meestal bijgestaan wordt
door een PVP of door zijn advocaat. De advocaten waarmee gesproken werd gaven aan meestal niet
bij de klachtcommissies de vertegenwoordiging voor hun rekening te nemen, maar de zaak wel over
te nemen als de patiént beroep bij de rechtbank wil aantekenen. Reden is de beperkte
financieringsmogelijkheden in de fase voorafgaand aan het beroep. Daarom is de PVP degene die een
patiént in de meeste gevallen ondersteunt bij het bespreken en indienen van de klacht. Volgens de

rechters waarmee gesproken is komt beroep over de behandeling niet vaak voor.

Uit de gevoerde gesprekken met behandelaren blijkt dat het niet in alle gevallen mogelijk is de
behandeling op te schorten tot na behandeling van de klacht, zowel bij een noodmaatregel als bij
dwangtoepassing. De dwangtoepassing vindt derhalve doorgang en de klacht wordt nadien

behandeld. Schorsing van de dwangtoepassing kan door de patiént worden verzocht.
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3.3.4

Toezicht
Intern toezicht

Binnen de instelling is het algemene toezicht toebedeeld aan de Raad van Toezicht. De Raad van
Toezicht houdt integraal toezicht op het beleid van de Raad van Bestuur en op de algemene gang van

zaken binnen de instelling. Hiervoor kunnen ook specifieke commissie worden ingesteld.

Specifieke commissies die in instellingen worden ingesteld zijn bijvoorbeeld de commissie middelen
en maatregelen (ook wel commissie vrijheidsbeperkende maatregelen genoemd). Het doel van deze
commissies is het ondersteunen van de ontwikkeling, evaluatie en verbetering van het beleid ten
aanzien van vrijheidsbeperkende maatregelen. Zij zijn bijvoorbeeld betrokken bij het beleid rond
vrijheidsbeperking en het monitoren van de beperkingen. De instellingen zelf kunnen bepaalde
werkwijzen voor intern toezicht afspreken. In een instelling waar gesprekken hebben plaatsgevonden
waren bijvoorbeeld afspraken gemaakt over willekeurig audits. In een andere instelling waren
vergaande afspraken gemaakt over het registreren van dwang, niet alleen de dwangmaatregelen uit

de Wet Bopz, maar ook minder ingrijpende dwang zoals het controleren of innemen van telefoons.

Ten slotte heeft in GGZ-instellingen de geneesheer-directeur een belangrijke toezichthoudende taak.
In instellingen voor verstandelijk gehandicapten en bij verpleeghuizen is een soortgelijke taak
toebedeeld aan de Bopz-arts. De geneesheer-directeur of Bopz-arts houdt de registraties bij en is op
de hoogte van alle individuele dwangtoepassingen. Vaak werkt hij samen met de hiervoor genoemde

commissie.
Toezicht door de Inspectie voor de Gezondheidszorg (1GZ)

Het toezicht bij de IGZ is apart geregeld voor GGZ en apart voor verstandelijk gehandicapten en
psychogeriatrie. Hoewel de uitvoering gescheiden is, zijn er een aantal zaken die in alle sectoren gelijk
geregeld zijn. Voor alle sectoren geldt dat instellingen een ministeriele Bopz-aanmerking nodig
hebben om dwangmaatregelen te kunnen uitvoeren. Deze Bopz-aanmerking wordt verleend door het
ministerie van VWS, na advies door de Inspectie. Daarnaast geldt dat voor alle sectoren individuele
dwangbehandelingen en middelen en maatregelen gemeld moeten worden bij de Inspectie. Deze
worden steekproefsgewijs getoetst door de IGZ. Bij de verstandelijk gehandicapten en
psychogeriatrische sector ligt het aandachtspunt bij fixatie, afzondering en - sinds 2013 -

dwangmedicatie. Voor de GGZ sector ligt het aandachtspunt bij separatie.

De GGZ kent vervolgens risico-indicatorentoezicht en thematisch toezicht, waar de verstandelijk
gehandicapten en psychogeriatrische sector alleen regulier toezicht kent, waarbij de Wet Bopz één
van de onderwerpen is. Hieronder worden deze drie soorten toezicht besproken.

Risico-indicatoren-toezicht in de GGZ

De IGZ voert jaarlijks inspectierondes uit bij verschillende zorginstellingen. De steekproef van

instellingen die bezocht wordt, vindt plaats aan de hand van een risicoanalyse. Deze analyse vindt
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plaats aan de hand van enkele risico-indicatoren en op basis informatie die door instellingen zelf
geleverd wordt, de meldingen die bij de IGZ binnen zijn gekomen over dwang, calamiteitenmeldingen

en het bezoek van de IGZ van vorig jaar.

De risico-indicatoren zijn opgesteld door beroepsverenigingen, GGZ Nederland en koepelorganisaties.
De IGZ heeft daarvan vijf indicatoren gekozen om te gebruiken bij haar toezicht. De informatie over
de indicatoren wordt door de zorginstellingen zelf aangeleverd bij de IGZ. Toetsing vindt plaats aan de
hand van deze informatie, en aan de hand van het jaardocument maatschappelijke verantwoording,
dat door alle instellingen voor 1 juni bij de IGZ moet worden aangeleverd. Vervolgens worden de
indicatoren ingevoerd in het systeem van de IGZ, waarna de indicatoren vergeleken kunnen worden
met andere instellingen. Als bij de vergelijking een instelling slechter scoort dan andere instellingen,
kan dit een indicatie zijn voor verder onderzoek. Naast die vijf indicatoren wordt ook gekeken naar de
financién; bezuinigingen in de instelling kunnen een aanleiding zijn om op inspectie te gaan bij een

zorginstelling. De alertheid van de IGZ wordt bepaald aan de hand van bovengenoemde aspecten.

Thematisch toezicht in de GGZ

Separatie is sinds 2008 een aandachtspunt voor de IGZ. Daar zijn sinds 2013 afzondering en insluiting
op de kamer als aandachtspunten bijgekomen. Jaarlijks wordt een groot aantal cliéntsituaties
onderzocht.

De IGZ heeft normen ontwikkeld om het separeren terug te brengen. Eén van de door IGZ gestelde
normen is dat separeren geen eenzame insluiting meer mag inhouden; dit betekent dat er ingezet
moet worden op alternatieven en het voorkomen ervan. Als separeren wel langer duurt moet er op
gezette tijden consultatie worden gevraagd. Daarvoor zijn normen gesteld zoals elk uur patiénten

bezoeken en gericht monitoren.

Regulier toezicht in de verstandelijk gehandicapten en psychogeriatrische
sector

De IGZ voert jaarlijks inspectierondes uit bij verschillende zorginstellingen. De steekproef van
instellingen die bezocht wordt, vindt plaats aan de hand van een risicoanalyse. Deze analyse vindt
plaats aan de hand van de informatie die door instellingen zelf aangeleverd wordt aan de hand van
enkele risico-indicatoren, de meldingen die bij de IGZ binnen zijn gekomen over dwang,

calamiteitenmeldingen en eerder inspectiebezoek van de 1GZ.

Het regulier toezicht binnen de instelling vindt plaats aan de hand van vijf thema’s; Wet Bopz is één
van de thema’s. Daarbij wordt door de inspecteurs uitgegaan van het principe dat de manier waarop
zorginstellingen omgaan met vrijheidsbeperkingen, vaak exemplarisch is voor de kwaliteit van zorg
die in de instellingen geleverd wordt. Reden hiervoor is dat bij vrijheidsbeperkingen ook een
belangrijke rol is weggelegd voor de communicatie met de patiént: hoe wordt bevorderd dat de cliént
in stemt met de behandeling, hoeveel wordt met hem besproken, is de behandeling die hij krijgt voor
hem duidelijk, in hoeverre is nagedacht over alternatieven voor het toepassen van dwang? Daarmee

is de omgang met vrijheidsbeperkende maatregelen een belangrijk aspect van het toezicht.
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3.3.5

Handhaving en verscherpt toezicht

Wanneer de IGZ tot het oordeel komt dat instellingen niet aan de eisen voldoen, staan verschillende
handhavingsinstrumenten ter beschikking. Na de inspectie wordt een schriftelijk rapport vastgesteld
waarin eventuele verbetermaatregelen zijn opgenomen. Afhankelijk van de ernst van de maatregelen
vindt een hertoetsingsbezoek plaats, of wordt gevraagd naar resultaatverslagen. Als er geen
verbetering plaatsvindt, kan de IGZ de instelling verplichten om een externe deskundige te
consulteren, in de sectoren verstandelijk gehandicapten en psychogeriatrie wordt hiervoor

bijvoorbeeld verwezen naar het Centrum voor Consultatie en Expertise.

Als deze maatregelen niet tot verbetering leiden, kan de IGZ verscherpt toezicht inzetten. De instelling
moet vervolgens gedurende een bepaalde periode maandelijks rapporteren en na afloop van de
periode gaat de IGZ (on)aangekondigd langs. In de GGZ heeft de IGZ de laatste jaren een aantal keren
verscherpt toezicht opgelegd.

De IGZ kan ook een bestuurlijke boete opleggen aan instellingen. De IGZ geeft aan van deze
mogelijkheid nog geen gebruik te hebben gemaakt. Gesprekspartners bij de IGZ geven aan dat
verscherpt toezicht een effectief middel is, mede door de publiciteit die dit genereert wordt het door

zorginstellingen als een zware sanctie gezien.
Overplaatsing

In de enquéte is gevraagd naar de knelpunten die door respondenten ervaren worden bij de
overplaatsing van patiénten of cliénten. Hierbij gaat het zowel om overplaatsing binnen de sector als

om sectoroverstijgende overplaatsing. Hieronder is per beweging een overzicht gegeven.
Overplaatsing binnen de GGZ

GGZ-instellingen hebben speciale crisisafdelingen voor kortdurende opnames; daar worden meestal
patiénten met een IBS opgenomen. Als na afloop van de IBS een voorlopige machtiging door de
rechter afgegeven wordt, moet de patiént overgeplaatst worden naar een reguliere afdeling. In de
enquéte is gevraagd naar knelpunten bij het overplaatsen van patiénten naar een passende instelling,
bijvoorbeeld wanneer een behandeling geintensiveerd of juist afgebouwd moet worden. Eén van de
knelpunten die genoemd worden is dat het aantal behandelplekken ontoereikend is. Als het om
patiénten gaat die met een maatregel (RM) zijn opgenomen, blijkt dat klinieken geen plaats voor die
patiénten hebben. Zeker als patiénten complexe problematiek hebben of wanneer zij naar een
forensische setting moeten worden overgeplaatst, blijken deze plaatsingsproblemen te spelen.
Aangegeven wordt ook dat verschillen in expertise en werkwijzen leiden tot problemen bij
overplaatsing. Voor de patiént is de verandering van de ene naar de andere instelling dan te groot,

waardoor mogelijk van een terugval van patiénten sprake is.
Overplaatsing binnen de verstandelijk gehandicaptensector

In de verstandelijk gehandicaptenzorg is onder andere aangegeven dat het voor sommige

doelgroepen moeilijk is om een geschikte plek te vinden. Dit vanwege wachtlijsten bij instellingen,
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maar ook omdat er soms geen goede plek te vinden is, of omdat de overgang voor sommige cliénten
te groot is en daardoor terugval vaak een rol speelt. Respondenten geven aan dat er sprake is van een
moeizame overgang van een verblijf in een niet-Bopz aangemerkte instelling naar een Bopz-
aangemerkte instelling. In interviews geven zorgverleners aan dat de overplaatsing naar een Bopz-
aangemerkte instelling bijvoorbeeld noodzakelijk is wanneer er maatregelen zoals fixatie of
afzondering nodig zijn omdat de cliént de zorg afwijst. Het verkrijgen van een rechterlijke machtiging
is op zichzelf volgens zorgverleners geen probleem, maar met name de indicatie voor

zorgzwaartepakketten bij het CIZ is in de sector verstandelijk gehandicapten een vertragende factor.
Overgang tussen de drie Bopz-sectoren

In alle drie de sectoren hebben zorgverleners te maken met patiénten/cliénten die behalve een
psychiatrische stoornis bijvoorbeeld ook een psychogeriatrische aandoening hebben, of behalve een
verstandelijke beperking ook een psychiatrische stoornis. Soms kan er reden zijn om
patiénten/cliénten die wonen in een instelling of woongroep voor verstandelijk gehandicapten
tijdelijk over te plaatsen naar een psychiatrische instelling, omdat bijvoorbeeld een
separeerbehandeling noodzakelijk wordt geacht. Respondenten in beide sectoren gegeven aan dat
deze overplaatsing in de praktijk problematisch is. Zo weigeren psychiatrische instellingen
patiénten/cliénten uit deze sectoren omdat zij vinden dat psychogeriatrische aandoeningen of
verstandelijke beperkingen niet bij hen behandeld kunnen worden. Soms is een patiént/cliént niet
goed op zijn plek, waardoor permanente overplaatsing nodig is. Respondenten ervaren deze
overplaatsing als problematisch, omdat instellingen elkaars patiénten niet over willen nemen
vanwege de dubbelproblematiek. Daardoor is er voor patiénten/cliénten met deze dubbele
problematiek niet of nauwelijks een geschikte plaats. Er zijn wel behandelplekken die beide
stoornissen/aandoeningen behandelen, maar de plaatsen zijn schaars.

Gesprek in een instelling voor verstandelijk gehandicapten

Bij vrijwillig opgenomen cliénten kan in een crisissituatie de noodzaak bestaan om een IBS aan te
vragen. De instelling voor verstandelijk gehandicapten vraagt de psychiater van een nabijgelegen
crisiscentrum om een aanvraag tot IBS in te dienen. Vervolgens kan de cliént in de huidige instelling
verblijven, waar meer dwang opgelegd kan worden, of overgeplaatst worden naar een GGZ-instelling.
Soms is dit laatste noodzakelijk vanwege de faciliteiten die de instelling heeft, of omdat zij beter
toegespitst zijn op behandeling van de psychiatrische problemen. Als de onrust over is, kunnen
cliénten weer terug naar hun eigen instelling of woonvorm op vrijwillige basis, of indien nodig met
een RM.

Overplaatsing van GGZ naar forensisch

Overplaatsing kan ook plaatsvinden van de GGZ naar een forensische kliniek. Hierbij gaat het om voor
de GGZ on(be)handelbare patiénten waarbij een zware beveiligde opname de enige mogelijkheid is
om de patiént te behandelen. Deze mate van beveiliging kan in de reguliere GGZ niet worden
gerealiseerd en daarom wordt uitgeweken naar een forensische kliniek. De patiént blijft wel met

dezelfde titel opgenomen.
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Als de patiént met een Bopz-titel in een forensische kliniek wordt opgenomen gebeurt dit op basis
van een overeenkomst tussen de GGZ-instelling en de forensische kliniek. De verantwoordelijkheid
voor de patiént blijft bij de GGZ-instelling. De GGZ-instelling moet er zorg voor dragen dat een patiént
ergens behandeld wordt. De zorginhoudelijke verantwoordelijkheid komt echter bij de forensische
kliniek te liggen. De forensische kliniek verzorgt de behandeling en kan hierbij eigen keuzes maken.
De ruimte voor eigen keuzes hangt echter ook af van de gemaakte afspraken. De GGZ-instelling kan er
voor kiezen hierbij betrokken te worden.

Overgang naar ambulante zorg

Ten slotte is in de enquéte gevraagd naar knelpunten bij de overgang van verblijf van patiénten of
cliénten naar een instelling voor ambulante zorg. In de psychogeriatrie komt deze beweging
nauwelijks voor; als ouderen opgenomen worden in een verpleeghuis, gaat het in de meeste gevallen
om een definitieve opname. Enkele respondenten geven aan dat wanneer een overgang naar
ambulante zorg mogelijk is, dit soms tegengehouden wordt door de familie; de familie is dan bang
dat er onvoldoende zorg en toezicht is. Ook zou de overdracht niet altijd goed verlopen. De thuiszorg
is bijvoorbeeld niet goed op de hoogte van de situatie of er vinden te weinig huisbezoeken plaats na
ontslag, waardoor de situatie kan escaleren.

In de GGZ is aangegeven dat met name de wachttijden voor problemen zorgen. Omdat er geen
plaatsen in de ambulante zorg zijn verblijven patiénten te lang in klinieken. Hetzelfde geldt
andersom; als er geen plaatsen in de klinieken zijn, blijven patiénten ambulant tot het echt mis gaat.
In sommige klinieken is hiertoe het zorgafstemmingsgesprek geintroduceerd (vijfgesprek), waardoor

de overgang van ambulant naar kliniek en terug soepeler moet verlopen.

In de zorg voor verstandelijk gehandicapten wordt - net als bij psychogeriatrische cliénten -
aangegeven dat overplaatsing vaak niet mogelijk is bij deze doelgroep. Dit is uiteraard afhankelijk van
de afdelingen/instellingen waar respondenten werken. Volgens veel van de respondenten zijn de
cliénten op hun afdeling afhankelijk van 24uurs zorg en zou de overstap naar ambulante zorg voor
hen te groot zijn. Andere factoren die van invloed zijn op een problematische overgang naar
ambulante zorg zijn het ontbreken van een goed sociaal netwerk van de cliént, het ontbreken van
structuur (dagritme) wanneer iemand ambulant behandeld wordt en het feit dat er geen dwang kan
worden toegepast in de ambulante zorg. Het gebrek aan afstemming tussen de instelling waar de
opname heeft plaatsgevonden en de ambulante zorg wordt ook als aandachtspunt genoemd; soms
lijkt het beter met de cliént te gaan en vindt later een terugval plaats. Om de afstemming te
verbeteren heeft een aantal instellingen zelf ambulante zorg ingericht, andere instellingen laten de
begeleider nog regelmatig huisbezoeken afleggen na de overgang naar ambulante zorg.

3.4 Wetsvoorstel verplichte GGZ
3.4.1 Inleidende opmerkingen

In het in 2010 bij de Tweede Kamer ingediende voorstel van wet verplichte geestelijke

gezondheidszorg staat niet langer de opname van, maar de zorg voor de patiént centraal. Gevolg
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daarvan is dat patiénten onder de nieuwe wet ook in hun privé-omgeving met gedwongen zorg te
maken kunnen krijgen. De zorg kan dus een ambulant, semimuraal of intramuraal karakter hebben.
Dit heeft als voordeel dat de patiént niet uit zijn omgeving wordt gehaald, familieleden en naasten
meer mogelijkheden hebben om de betrokkene thuis actief te ondersteunen en het herstel van
burgerschap gemakkelijker verloopt.242 Ook zal ‘ambulantisering’ van verplichte zorg ‘(...) er naar
verwachting toe leiden dat in een eerder stadium een lichtere interventie kan worden toegepast die
voorkomt dat de geestelijke gezondheid zodanig verslechtert dat een ingrijpende vorm van verplichte
zorg noodzakelijk wordt of een crisismaatregel moet worden genomen’.43 Een ander belangrijk
verschil met de Wet Bopz is verder dat de verschillende machtigingen en grondslagen voor
dwangbehandeling plaatsmaken voor één modaliteit: de ‘zorgmachtiging’ (ZM). Onder deze - door de
rechter af te geven — machtiging kan bij mensen met een psychische stoornis die gevaar (of in
terminologie van de nieuwe wet: een aanzienlijk risico op ernstige schade) veroorzaken een breed
scala van gedwongen interventies plaatsvinden. Die handelingen kunnen ook buiten de zorginstelling,
in de terminologie van het wetsvoorstel: accommodatie,*#* worden uitgevoerd. Doordat gedwongen
opneming binnen dit systeem slechts één van de mogelijke interventies binnen de zorgketen is, kan
aan patiénten maatwerk worden geboden.45

Van een ‘psychische stoornis’ is sprake wanneer een psychiater (of andere terzake deskundige
professional) vaststelt dat een persoon lijdt aan een psychische stoornis. De term wordt niet in artikel
1 Wvggz omschreven, maar de regering licht deze in de memorie van toelichting wel uitvoerig toe:
‘Met de term «psychische stoornis» is aansluiting gezocht bij de classificatie van zogeheten
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV), het handboek dat onder
verantwoordelijkheid van de American Psychiatric Association tot stand is gekomen. Dit handboek
biedt een praktische leidraad voor hulpverleners die te maken hebben met psychische problematiek
en wordt algemeen gezien als een standaardwerk. Uit de DSM-IV vloeit voort dat ook een
verstandelijke beperking, een persoonlijkheidsstoornis, verslaving (...) [of] dementie (...) als een
«psychische stoornis» [in de zin van het wetsvoorstel] kunnen worden aangemerkt’. Maar, zo vervolgt
de regering: (...) de kwalificatie van een classificatie als «xDSM IV» [kan] op zichzelf genomen niet
zonder meer aanleiding (...) geven voor toepassing van het wetsvoorstel. Als voorwaarde voor het
verlenen van verplichte geestelijke gezondheidszorg geldt, dat de psychische stoornis dermate
ernstige vormen aanneemt dat zij betrokkene zodanig in zijn greep heeft, dat er ernstige schade voor
hem of zijn omgeving ontstaat of dreigt te ontstaan’.24 Verderop in de memorie van toelichting

benadrukt de regering dat ook verslaving als «psychische stoornis» kan worden aangemerkt:

142 Kamerstukken Il, 2013/14, 32399, nr. 10, p. 40.

143 Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 2. Zie over deze ontwikkeling ook Van Veldhuizen 2012.

144 Onder een accommodatie wordt o.g.v. art. 1, eerste lid sub b verstaan: ‘bouwkundige voorziening met het
daarbij behorende terrein van een zorgaanbieder waar verplichte zorg wordt verleend’.

145 De regering merkt hierover op: "Zo kan een gedwongen opneming, indien al mogelijk, bij personen met een
persoonlijkheidsstoornis die aan het criterium voor dwang voldoen, contrageindiceerd zijn, terwijl het
aanzienlijke risico op ernstige schade wellicht wel met toepassing van andere vormen van gedwongen
(ambulante) zorg (zoals gedragstherapie of medicatie) kan worden afgewend’. Kamerstukken I, 2009/10, 32399,
nr. 3, p. 72-73.

146 Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 11.
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‘Verslaving aan alcohol en drugs valt daarmee onder de reikwijdte van het wetsvoorstel. Dit maakt
een einde aan de nu nog heersende verschillen in opvatting of verslaving aan verdovende middelen of
excessief alcoholgebruik het al dan niet toepassen van dwang en drang kunnen rechtvaardigen’.247
Verplichte zorg bij minderjarigen valt, net als nu, binnen het bereik van het wetsvoorstel. Zij worden
vertegenwoordigd door hun ouders of voogd, maar kunnen vanaf 16 jaar, mits wilsbekwaam, hun
eigen vertegenwoordiger of ‘gemachtigde’ aanwijzen.'48 En ten slotte: waar een patiént met een
gevaar veroorzakende psychische stoornis verblijft (dit kan thuis, op straat, in een algemeen
ziekenhuis of in een psychogeriatrische instelling zijn), maakt voor de toepasselijkheid van het
wetsvoorstel niet uit.

Verplichte zorg bij minderjarigen valt, net als nu onder de Wet Bopz, binnen het bereik van het
wetsvoorstel. De zorgverantwoordelijke dient te beoordelen of de betrokkene wils(on)bekwaam is
terzake van de uitoefening van diens rechten en plichten. Het wetsvoorstel (dat aan dit aspect meer
aandacht besteedt dan de Wet Bopz) bepaalt in dat licht dat een eventuele wilsonbekwaamheid door
de zorgverantwoordelijke, in overleg met de vertegenwoordiger, via een schriftelijk verklaring wordt
vastgelegd (artikel 1:6); de verklaring vermeldt de beslissingen van de patiént waarover de
wilsonbekwaamheid zich uitstrekt. Als er geen vertegenwoordiger is die namens de wilsonbekwame
patiént optreedt, doet de voor de zorg verantwoordelijke zorgaanbieder een verzoek tot instelling van
een mentorschap ex artikel 451 lid 2 Boek 1 BW. Degene die als vertegenwoordiger optreedt vervult
meestal ook de rol van ‘contactpersoon’ (artikel 1:5): de persoon “die op de hoogte wordt gehouden
van de voorbereiding, de uitvoering, de wijziging en de beéindiging van verplichte zorg aan
betrokkene en die bevoegd is om als belanghebbende op te treden in klachtprocedures en rechterlijke
procedures’.*4? Wilsonbekwaamheid staat er echter niet aan in de weg om op grond van het
wetsvoorstel in rechte op te treden.

Het wetsvoorstel introduceert ter ondersteuning van familieleden een 'familievertrouwenspersoon’
(artikel 12:1-12.5). Deze heeft tot taak om familie en naasten van de patiént op hun verzoek van
informatie, advies en ondersteuning te voorzien, en om bijstand te verlenen bij een klachtprocedure.

De familievertrouwenspersoon, net als de patiéntenvertrouwenspersoon, in beginsel verplicht tot

147 Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 15-16. Hiermee lijkt de regering haar eerdere opvatting over het
begrip ‘geestelijke stoornis’ (zie nota naar aanleiding van het eindverslag van de parlementaire behandeling van
de Wet Bopz; Kamerstukken II, 1980/81, 11270, nr. 17, p. 25) te hebben verlaten. Daarin werd door de regering
nog gesteld dat *(...) bij ernstige verslavingen weliswaar veelal sprake zal zijn van gevaar voor de betrokkene zelf
(verwaarlozing, infectie, e.d.) doch (...) het gevaar veroorzakende handelen (het zich toedienen van het middel)
van de verslaafde niet steeds kan worden gezien als een gevolg van een stoornis van de geestvermogens in de
zin van het ontwerp. (...). De rechter zal voor elk individueel geval opnieuw hebben vast te stellen of reeds van
een zodanige stoornis sprake is dat de betrokkene in overwegende mate onder invloed van die stoornis tot zijn
gevaarvolle handelen komt.’ Zie voor een uitvoerige analyse van het begrip geestesstoornis in de Wet Bopz:
Zuiderhoudt 2004, p. 15-23.

148 Een gemachtigde dient meerderjarig en handelingsbekwaam te zijn, en schriftelijk te verklaren dat hij bereid is
als vertegenwoordiger van de patiént op te treden (art. 1:3 lid 5).

149 Een belangrijk uitgangspunt van de nieuwe wet is nauwe betrokkenheid van familie en naasten bij alle fasen
van verplichte zorg (waaronder ook de beéindiging daarvan) en dat ook op die manier drang en dwang kunnen

worden teruggedrongen. Zie Kamerstukken Il, 2013/14, 32399, nr. 10, p. 45.
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3.4.2

geheimhouding van hetgeen hem in het kader van diens taakuitoefening is toevertrouwd (artikel
12:4), en kan zich op grond van die plicht verschonen van het geven van een getuigenis of het

beantwoorden van vragen in een klachtprocedure of een rechterlijke procedure (artikel 12:5).15°

Algemene uitgangspunten

De kern van het wetsvoorstel wordt, veel explicieter dan in de Wet Bopz,*>* gevormd door het
ultimum remedium-beginsel: verplichte zorg kan alleen als laatste redmiddel worden ingezet (artikel
2:1), ongeacht de aard (acuut of niet-acuut) van de toegepaste zorg. Dat houdt allereerst in dat er
voldoende mogelijkheden moeten zijn voor zorg op basis van vrijwilligheid. Dit is primair de
verantwoordelijkheid van de zorgaanbieder die (op grond van artikel 2:2) met betrekking tot de
toepassing van verplichte zorg een beleidsplan moet opstellen dat is gericht op het terugdringen en
voorkomen van verplichte zorg en het zoeken naar alternatieven op basis van vrijwilligheid.
Daarnaast vloeit uit dit beginsel voort dat er bij de voorbereiding, afgifte, tenuitvoerlegging, wijziging
en beéindiging van een zorgmachtiging of crisismaatregel ten aanzien van de betrokkene rekening
wordt gehouden met:
— de subsidiariteit, de proportionaliteit, de doelmatigheid en de veiligheid van de verplichte zorg;
— de mogelijke nadelen van verplichte zorg op lange termijn en, desgewenst, de visie van
deskundigen daarop;
— de voorwaarden die noodzakelijk zijn om deelname van betrokkene aan het maatschappelijk
leven te waarborgen;
— de wensen en voorkeuren van de betrokkene ten aanzien van de zorg;
— devisie van de familie, directe naasten en de huisarts van de betrokkene.
Met betrekking tot die laatste voorwaarde geldt dat de preferenties van de patiént behoren te
worden gehonoreerd, tenzij de betrokkene wilsonbekwaam is of diens wensen in strijd zijn met de
aan hem te verlenen verplichte zorg. Een patiént kan diens preferenties neerleggen in een
zogenaamde ‘zorgkaart’ (zie artikel 5:14 wetsvoorstel vggz)*>2 of zelfbindingsverklaring (zie par.
3.4.8.1).
Bij de voorbereiding, afgifte, uitvoering, wijziging en beéindiging van verplichte zorg bij kinderen en
jeugdigen worden zo nodig aanvullende zorgvuldigheidseisen gesteld en wordt in het bijzonder
rekening gehouden met de mogelijke nadelige effecten van verplichte zorg op lange termijn op de

lichamelijke en geestelijke ontwikkeling van het kind.

150 Zie m.b.t. de positie van de PVP: art. 11.:4 (geheimhoudingsplicht) en 11:5 (verschoningsrecht).

151 Zie art. 38 lid 1 sub b Wet Bopz.

152 In deze wetsbepaling wordt het opstellen van een zorgkaart nader geregeld. De zorgkaart dient expliciet het
perspectief van de betrokkene, bijv. de voorkeuren voor de soort medicatie, de wijze van toediening en het al
dan niet toepassen van specifieke dwangmaatregelen, weer te geven. De zorgkaart dient reeds tijdens de
voorbereiding van de verplichte zorg te worden opgesteld, zodat hiermee door de zorgverantwoordelijke (bij
het opstellen van het zorgplan en ), de geneesheer-directeur (bij het opstellen van het verzoek tot afgifte van de
machtiging) en de rechter (bij het nemen van een beslissing over het machtigingsverzoek) rekening kan worden
gehouden. Ook bij de uitvoering van zorgmachtiging en crisismaatregel moet de zorgkaart beschikbaar zijn. Zie

Kamerstukken 11, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 65.
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Doelen van en criteria voor verplichte zorg

Het doel van verplichte (of gedwongen) zorg is meerledig (zie artikel 3:4 lid 1) en kan worden verleend

om:

a
b
c
d

e

een crisissituatie af te wenden;

een aanzienlijk risico op schade af te wenden;

een zorgplan op te stellen;*53

de geestelijke gezondheid van de betrokkene te stabiliseren of

dusdanig te herstellen dat de patiént zoveel mogelijk zijn autonomie hervindt.*>*

In tegenstelling tot de Wet Bopz kan op grond van het wetsvoorstel ook verplichte zorg worden

verleend om iemands fysieke gezondheidstoestand te stabiliseren of herstellen ( artikel 3:4 lid 2). In

de nota naar aanleiding van het verslag geeft de regering het voorbeeld van een diabetespatiént. Als

deze behandeling weigert omdat hij in een waan verkeert (‘de medicatie kan mij vergiftigen’) kan de

medicatie op grond van een zorgmachtiging ook gedwongen worden toegediend. >3

Gelet op deze brede doelstelling wordt ook aan het begrip ‘verplichte zorg’ in het wetsvoorstel een

brede invulling gegeven. Op grond van artikel 3:2 kan zij bestaan uit:

een interventie, bestaande uit een vorm van verzorging, bejegening, behandeling, begeleiding of

toediening van medicatie, vocht en voeding, regelmatige medische controle of andere medische

afzondering of separatie in een daartoe geschikte verblijfsruimte;

a
bescherming;

b
handelingen;

¢ pedagogische of therapeutische maatregelen;

d opname in een accommodatie;

e beperking van de bewegingsvrijheid;

f

153

Het zorgplan vermeldt o.m. de door de zorgverantwoordelijke gestelde diagnose bij de patiént, het uit de
stoornis voortvloeiend gedrag dat leidt tot een aanzienlijk risico op ernstige schade voor de patiént zelf of een
ander, de zorg die noodzakelijk is om een aanzienlijk risico op ernstige schade weg te nemen, het doel van de
verplichte zorg, de wijze waarop rekening wordt gehouden met de voorkeuren van de patiént (zoals vastgelegd
op zorgkaart) en de minimale en maximale duur van afzonderlijke vormen van verplichte zorg. Het plan
vermeldt ook de wijze waarop de zorgaanbieder en de geneesheer-directeur de kwaliteit van de verplichte zorg
bewaken en toezicht houden op uitvoering daarvan in een ambulante setting, alsmede de frequentie waarmee
resp. de omstandigheden waaronder het zorgplan (met patiént, vertegenwoordiger, familielid of naaste en PVP)

wordt geévalueerd en geactualiseerd. Zie art. 5:16, lid 1 Wvggz.

154 De regering ziet ook als doel van verplichte zorg om in die gevallen dat (volledig) herstel van de stoornis niet tot

155

de mogelijkheden behoort de toestand van de betrokkene zoveel mogelijk te stabiliseren, de schade zoveel
mogelijk tot stilstand te brengen en de betrokkene te leren omgaan met de door zijn ziekte veroorzaakte
beperkingen. Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 16.

Kamerstukken Il, 2013/14, 32399, nr. 9, p. 15. Op. P. 35 van de MvT merkt de regering op dat ‘[h]erstel van de
fysieke gezondheid (...) echter niet het primaire doel van een zorgmachtiging [zal] kunnen zijn. De behandeling
van de somatische aandoening is alleen mogelijk in samenhang met zorg en dwang die is gericht het herstel
van de psychische stoornis. Voor de gevallen waarin enkel herstel van de fysieke gezondheid wordt beoogd, zal

de behandeling op grond van de Wgbo plaats moeten vinden’.
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g beperking van het recht op het ontvangen van bezoek of het gebruik van communicatiemiddelen;
h  toezicht op betrokkene;
i onderzoek aan kleding of lichaam;
j  controle op de aanwezigheid van gedrag beinvloedende middelen;
k  beperkingen in de vrijheid het eigen leven in te richten, die tot gevolg hebben dat betrokkene iets
moet doen of nalaten.
Artikel 3.3 van het wetsvoorstel bevat de criteria waaraan iedere vorm van verplichte zorg moet
worden getoetst. Een eerste voorwaarde is dat het gedrag van een persoon als gevolg van zijn
psychische stoornis leidt tot ‘een aanzienlijk risico op ernstige schade’ voor hemzelf of voor anderen
(artikel 3:3, aanhef). Bij de formulering van dit criterium, dat in de plaats is gekomen van het in de
Wet Bopz neergelegde gevaarscriterium, is aansluiting gezocht bij de terminologie in
Recommendation (2004)10 ‘concerning the protection of human rights and dignity of persons with
mental disorder’ van de Raad van Europa; daarin wordt gesproken van ‘significant risk of serious
harm’. Deze terminologie dekt de lading beter dan het huidige begrip ‘gevaar’, zo stelt de regering in
de memorie van toelichting: ‘Het schadebegrip brengt nadrukkelijker dan nu tot uitdrukking dat
[naast het afwenden van gevaar] ook de mogelijkheden tot verbeteren van de geestesstoornis
(inclusief de mogelijkheden tot herstel van autonomie) onderdeel kan zijn van de afweging of tot
toepassing van onvrijwillige zorg moet worden besloten’. (...) Het is niet langer acceptabel dat
personen als gevolg van hun stoornis een steeds regressiever patroon laten zien, als aannemelijk is
dat met onvrijwillige zorg hun toestand sterk kan verbeteren.” De regering benadrukt wel dat het niet
de bedoeling is de huidige invulling van het gevaarscriterium in de rechtspraktijk op te rekken en dat
ook niet wordt beoogd een grondslag te bieden voor een ruimere toepassing van dwang in het kader
van de handhaving van de openbare orde en veiligheid.*5
Een aanzienlijk risico op ernstige schade is op zich zelf echter onvoldoende om verplichte zorg te
mogen verlenen, daarvoor moet zij het ‘uiterste redmiddel’ zijn, en voldoen aan de beginselen van

subsidiariteit en proportionaliteit (zie hiervoor).

Het wetsvoorstel biedt mogelijkheden voor verplichte zorg in acute en niet-acute situaties. ‘De
zorgmachtiging’ (hoofdstuk 5 en 6 van het wetsvoorstel) biedt de grondslag voor dwang en drang bij
patiénten die niet in acute problemen verkeren en waarbij er dus voldoende tijd kan worden
genomen om een RM aan te vragen. De juridische basis voor verplichte zorg in noodsituaties wordt
geboden door ‘de crisismaatregel’ en een daaraan voorafgaande ‘beslissing tot tijdelijke verplichte
zorg’ (hoofdstuk 7 van het wetsvoorstel). Wanneer een zorgmachtiging of crisismaatregel in een
bepaalde vorm van verplichte zorg niet voorziet, kan een ‘beslissing tot tijdelijke verplichte zorg in een

noodsituatie’ (artikel 8:11) worden genomen.

Hieronder wordt op de belangrijkste elementen van deze vier mogelijkheden tot verplichte zorg

ingegaan.

Samenvattend: verplichte zorg moet tot het hoogstnoodzakelijke worden beperkt. Het wetsvoorstel

voorziet in dit licht in een ‘drietrapsmodel’: ‘Allereerst zijn in de zorgmachtiging de vormen van

156 Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 53-54.
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3.4.3

3.4.3.1

verplichte zorg aangegeven waar tijdens de reguliere behandeling door de zorgverantwoordelijke
gebruik van mag worden gemaakt. In de tweede plaats kan in de zorgmachtiging naast de reguliere
zorg, ook worden opgenomen welke zorg in crisissituaties mag worden toegepast. Bij veel personen
kan vooraf een dergelijk onderscheid tussen de gebruikelijke zorg en zorg in crisissituaties goed
worden gemaakt. De zorgmachtiging schept per situatie duidelijkheid over de vormen van verplichte
zorg die door de rechter zijn toegestaan. De derde trap in het model bestaat uit een voorziening in
hoofdstuk 8 voor de gevallen waarin de reguliere zorg en zorg in crisissituaties niet toereikend zijn om
een onvoorziene crisis het hoofd te bieden (...). In die gevallen waarbij het arsenaal aan verplichte zorg
in de zorgmachtiging niet toereikend is om een onverwachte verdere verslechtering van betrokkene
te keren, zal incidenteel een vorm van verplichte zorg mogen worden toegepast die niet was voorzien
in de crisissituatie zoals omschreven in de zorgmachtiging. In een noodsituatie kunnen onder zeer
strikte voorwaarden voor een beperkte duur aanvullende vormen van verplichte zorg worden
toegepast (...). Hiermee wordt enerzijds voorzien in een oplossing voor hoogst incidentele
noodsituaties en anderzijds voorkomen dat er bij de zorgmachtiging een neiging ontstaat om zoveel

mogelijk verstrekkende vormen van verplichte zorg in die machtiging op te nemen’.57
Procedure die leidt tot verplichte zorg

De zorgmachtiging

De geneesheer-directeur,>8 die op grond van het wetsvoorstel belast is met de zorg voor de
algemene gang van zaken binnen de accommodatie en de gang van zaken op geneeskundig gebied,

vervult bij de voorbereiding, aanvraag, tenuitvoerlegging en uitvoering 152 en het onderbreken en
beéindigen van de zorgmachtiging een hoofdrol.1¢° Zo wijst hij met betrekking tot iedere patiént die

157 Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 13.

158 De zorgaanbieder wijst de geneesheer-directeur van de instelling aan nadat de cliéntenraad, ex art. 2 Wet
medezeggenschap cliénten zorginstellingen, over zijn voordracht advies heeft uitgebracht, en draagt er zorg
voor dat de geneesheer-directeur zijn wettelijke taken naar behoren en op onafhankelijke wijze kan uitvoeren
(ze artikel 2:3). De zorgaanbieder mag zich dus niet met diens taakuitoefening bemoeien. Zie ook Kamerstukken
I1,2013/14, 32399, nr. 10, p. 44.

159 De tenuitvoerlegging van de ZM (art. 8:1) ziet op handelingen die moeten worden uitgevoerd teneinde de zorg
te kunnen verlenen, zoals het vervoeren van de betrokkene naar een accommodatie. Hiervan moet worden
onderscheiden de feitelijke toepassing van verplichte zorg op grond van een ZM zoals geregeld in hoofdstuk 8,
par. 2.

160 Deze rol, die aanvankelijk was toebedacht aan de commissie verplichte ggz, dient volgens de regering te
waarborgen dat ‘(...) [m]et een grondige en kwalitatief goede voorbereiding van advies (..) de rechter [zal]
kunnen besluiten tot een machtiging waarmee de best geclausuleerde interventies kunnen worden
gelegitimeerd (...). Het is dat wat ons voor ogen staat: wanneer de commissie op basis van een goed
gemotiveerd en gedocumenteerd verzoek kan aangeven waarom, op welk moment en voor welke duur een
bepaalde vorm van dwang een geéigende interventie is, beschikt de rechter over juiste en accurate informatie

om te beslissen over het verzoek’; zie ook Kamerstukken I, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 73.
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voor verplichte zorg in aanmerking komt een onafhankelijke arts*6*

aan die zorg draagt voor de
medische verklaring, 162 en een zorgverantwoordelijke die rol van hoofdbehandelaar op zich neemt.*63
In de medische verklaring (waarin zo nodig ook het opgestelde zorgplan wordt beoordeeld) komen
aan de orde (artikel 5:11 lid 1): de diagnose en ziektesymptomatologie; relatie tussen ziekte en risico
op ernstige schade; de zorg die noodzakelijk is om schaderisico weg te nemen; en voor zover aan de
orde: beoordeling van het zorgplan resp. het door de betrokkene opgestelde plan van aanpak om
verplichte zorg te voorkomen (zie hieronder). De arts die de medische verklaring opstelt, moet ook
nagaan of de betrokkene een zelfbindingsverklaring heeft opgesteld en pleegt in dat verband zo
nodig overleg met de zorgverantwoordelijke of de huisarts van de betrokkene.

Het aanvragen (of voorbereiden) van een machtiging (zie hoofdstuk 5 Wvggz) geschiedt ambtshalve
(bij mensen die al zorg krijgen) of naar aanleiding van een aanvraag van een familielid, een naaste of
iemand uit de directe omgeving van de patiént.1%4 De betrokkene of diens vertegenwoordiger, die
eerst met familie of naasten een ‘een plan van aanpak’ wil opstellen om verplichte zorg (zoveel
mogelijk) te voorkomen, kan op grond van artikel 5:7 de geneesheer-directeur om tijdelijke schorsing
(van vier weken) van de voorbereiding van de machtiging vragen. Dit verzoek, dat past binnen de
‘stepped-care’ benadering, kan alleen worden geweigerd indien voor uitstel van de voorbereiding van
de zorgmachtiging, gelet op het risico op ernstige schade, geen ruimte is, of de betrokkene bij een
eerdere poging er niet in is geslaagd een (effectief) plan van aanpak op te stellen.

Nadat door de geneesheer-directeur is vastgesteld dat aan de criteria voor verplichte zorg is voldaan
(zie hiervoor),165 dient hij onverwijld een verzoekschrift voor een zorgmachtiging bij de rechter in, en
ziet hij erop toe dat het dossier compleet is (hiertoe behoort ook het nagaan of het zorgplan volledig
en kwalitatief toereikend is). Overigens kan ook de politie de geneesheer-directeur vragen een
machtigingsverzoek in te dienen wanneer zij tijdens de uitoefening van haar handhavings- en
hulpverleningstaak stuit op mensen met psychiatrische problematiek of daarop door een meldpunt
OGGZ wordt gewezen.

Bij strafrechtelijke vervolging van individuen die verplichte zorg nodig hebben, richt de politie zich

161 De arts die de medische verklaring opstelt, is als specialist ingeschreven in het BIG-register, functioneert
onafhankelijk van de zorgaanbieder en heeft tenminste één jaar geen zorg aan de betrokkene verleend.

162 De verklaring wordt opgesteld volgens een bij AMvB vastgesteld model (art. 5:10 lid 2).

163 De zorgverantwoordelijke is belast met het stellen van de diagnose bij betrokkene en het vaststellen, uitvoeren,
evalueren en actualiseren van het zorgplan volgens de laatste stand van de wetenschap en geldende
professionele richtlijnen (zie artt. 5:15-5:16), en pleegt zo nodig overleg met andere professionals. Indien de
betrokkene dit wenst, stelt deze samen met de zorgverantwoordelijke een zorgkaart (5: 14) en eventueel een
zelfbindingsverklaring op. Indien de betrokkene dat wenst, worden zijn familieleden, naasten of een speciaal
door de patiént aangewezen contact persoon daarbij zoveel mogelijk betrokken.

164 Soms zal de aanvrager zich richten tot een meldpunt OGGZ. B & W kunnen dan onderzoek instellen naar de
noodzaak van verplichte zorg; en als die is gebleken wordt de aanvrager doorverwezen naar een geneesheer-
directeur in de regio.

165 Oordeelt de geneesheer-directeur dat aan de criteria niet is voldaan, dan stelt hij de aanvrager daarvan op de
hoogte. Die kan, mits bij betrokkene een psychische stoornis is vastgesteld die noodzaakt tot verplichte zorg,
binnen 14 dagen de geneesheer-directeur opnieuw (aan de hand van duidelijke argumenten) vragen een

verzoekschrift voor een ZM in te dienen.
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niet tot de geneesheer-directeur, maar tot de Officier van Justitie die (sinds de nota van wijziging)
eveneens bevoegd is de rechter om afgifte van een machtiging te verzoeken. Op grond van artikel
5:20 Wvggz kan de Officier (...) een verzoekschrift voor een zorgmachtiging die strekt tot het
opstellen van een zorgplan voor betrokkene bij de rechter indienen, indien naar zijn oordeel is voldaan
aan de criteria voor verplichte zorg en de noodzaak tot verplichte zorg is gebleken bij de
strafrechtelijke handhaving van de rechtsorde’. Op grond van artikel 5:20, eerste lid komt hem een
gelijke bevoegdheid toe indien naar zijn oordeel aan de criteria voor verplichte zorg is voldaan en
aansluitend aan de tenuitvoerlegging van een straf of maatregel verplichte zorg nodig is. In de
toelichting op de nota van wijziging wordt gesteld dat het (...) aan de Officier van Justitie [is] om een
keuze te maken tussen het inzetten van een strafrechtelijke vervolging of het aanvragen van een
zorgmachtiging bij de rechter (...). Dit geldt ook als na afloop van de forensische zorgverlening in het
kader van de tenuitvoerlegging van een straf of maatregel, betrokkene niet vrijwillig een zorgtraject
wil continueren en dat wel nodig is.”6°

Het is vervolgens aan de rechter om te beoordelen of aan de criteria voor verplichte zorg is voldaan,
en verplichte zorg noodzakelijk is.267 Zodra hij het verzoek voor een zorgmachtiging ontvangt, hoort
hij de betrokkene en diens advocaat. Hij kan zich zo nodig en zo mogelijk laten voorlichten door alle
bij de aanvraag betrokken partijen, zoals de aanvrager, de vertegenwoordiger(s) van de patiént of
diens partner of een familielid, de geneesheer-directeur of de zorgverantwoordelijke , de betrokken
politieambtenaar of de Officier van Justitie. Voorts kan hij onderzoek door deskundigen gelasten en
hen of een getuige ter zitting oproepen. De rechter doet zo spoedig mogelijk uitspraak, uiterlijk
binnen een wettelijke termijn (de duur daarvan hangt samen met de grondslag van de machtiging, en
bedraagt in acute situaties maximaal drie werkdagen na ontvangst van het verzoekschrift, en in niet-
acute situaties maximaal vier weken; zie artikel 6:2 lid 1); die termijn geldt ook bij een behandeling
van de zaak in hoger beroep. Een afgegeven zorgmachtiging vermeldt: de zorg die noodzakelijk is om
het risico op schade weg te nemen, de voorkeuren van de betrokkene (zorgkaart), minimale en
maximale duur van de (verschillende vormen van) verplichte zorg, kwaliteitsbewaking en —toezicht bij
ambulante verplichte zorg, frequentie van en omstandigheden waaronder het zorgplan zal worden
geévalueerd en geactualiseerd, de zorgaanbieder die wordt belast met de uitvoering van de
zorgmachtiging en zo nodig de accommodatie, een inventarisatie van de essentiéle voorwaarden voor
maatschappelijke deelname en de mogelijkheid tot het verlenen van advies en bijstand door een
patiéntenvertrouwenspersoon (PVP).168

166 Kamerstukken Il, 2013/14, 32399, nr. 10, p. 49.

167 Indien de rechter van oordeel is dat aan de criteria voor verplichte zorg is voldaan, maar de in het zorgplan of de
medische verklaring opgenomen verplichte interventies niet geschikt acht om het risico op schade weg te
nemen, kan hij in de machtiging andere (doelen en) vormen van verplichte zorg opnemen of bepalen dat een
ander zorgplan moet worden opgelegd (art. 6:3 lid 3).

168 Positie en taken van de PVP worden geregeld in hoofdstuk 11 Wvggz. Kern hiervan is dat de PVP onafhankelijk is
van zorgaanbieder, geneesheer-directeur en zorgverantwoordelijke (art. 11:1 lid 4) en in het kader van zijn
taakuitoefening vrije toegang heeft tot de betrokkene, en deze tijdens alle fasen van een zorgmachtiging advies
geeft en bijstand verleent, in het bijzonder m.b.t. diens rechten en de klachtenprocedure. Hiernaast heeft de
PVP tot taak ‘tekortkomingen in de structuur en de uitvoering van de zorg, voor zover deze afbreuk doen aan de

rechten van de betrokkene, te signaleren en aan de inspectie te melden (art. 11:1 lid 3 sub a).
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3.4.3.2

Het wetsvoorstel bevat niet, zoals de Wet Bopz, een bepaling die de mogelijkheid voor de betrokkene
van hoger beroep tegen een zorgmachtiging uitsluit.*®® Daardoor gelden hiervoor de regels van het

Wetboek van burgerlijke rechtsvordering.
De crisismaatregel en daaraan voorafgaande verplichte zorg

In noodsituaties kan de procedure voor afgifte van een zorgmachtiging niet worden afgewacht. Door
de burgemeester’© kan dan een crisismaatregel worden genomen waardoor direct verplichte zorg
aan de betrokkene kan worden verleend. Overigens moet ook in deze situatie eerst worden bezien of
er geen vrijwillige zorg bij de betrokkene mogelijk is. Net als een zorgmachtiging maakt een
crisismaatregel ook andere vormen van verplichte zorg dan opname in een accommodatie mogelijk,
zoals verplichte medicatie. De groep personen die de burgemeester om afgifte van een
crisismaatregel kan verzoeken, komt overeen met de groep die op grond van artikel 5:1 de
geneesheer-directeur kan vragen een zorgmachtiging bij de rechter aan te vragen. Ook de aan het
verzoek te stellen eisen en andere procedureregels voor een zorgmachtiging zijn op de crisismaatregel
van toepassing (zie hiervoor). De voorwaarden waaronder een crisismaatregel mag worden genomen,
stemmen overeen met de criteria die gelden voor een IBS onder de Wet Bopz: er moet een
onmiddellijk dreigend aanzienlijk risico op ernstige schade zijn, een ernstig vermoeden dat de
psychische stoornis van de betrokkene een aanzienlijk risico op ernstige schade veroorzaakt en verzet
van de betrokkene of diens vertegenwoordiger. De geldigheidsduur van een crisismaatregel bedraagt,
net als nu de IBS, ten hoogste drie dagen, tenzij de geneesheer-directeur heeft besloten om voor het

verstrijken van de geldigheidstermijn een verzoekschrift voor een zorgmachtiging bij de rechter in te

169 De regering argumenteert dat ‘[d]e verplichte zorg die in de zorgmachtiging is opgenomen (...) voor betrokkene
een ernstige beperking van zijn vrijheidsrechten en in veel gevallen tevens een aantasting van de lichamelijke
integriteit [betekent]. Vanwege de aard en duur van de beperkingen waartoe een zorgmachtiging legitimeert
en de uitvoerbaarheid bij voorraad, zien wij geen goede gronden om betrokkene het rechtsmiddel van hoger
beroep te onthouden. (...) De ingrijpendheid van de vrijheidsbeperking en de eisen die het EVRM stelt aan
toegang tot de rechter noodzaken tot een inhoudelijk oordeel in hoger beroep, behoudens de in de wet
genoemde gronden voor niet-ontvankelijkheid. (...) [Daardoor zal [h]et wetsvoorstel (...) tot nieuwe
jurisprudentie aanleiding geven en wij achten het wenselijk dat in hoger beroep snel duidelijkheid kan worden
gecreéerd na invoering van de wettelijke regeling. Daarnaast achten wij het wenselijk om de Hoge Raad te
ontlasten van de relatief hoge en in zekere zin oneigenlijke werklast als gevolg van het ontbreken van de
mogelijkheid van hoger beroep in de Wet Bopz.’; Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 27.

170 De regering betwijfelde aanvankelijk of ze de bevoegdheid voor het afgeven van een crisismaatregel, net als de
IBS onder de Wet Bopz, bij de burgemeester moest neerleggen (de derde evaluatiecommissie adviseerde deze te
beleggen bij de OvJ of de rechter-commissaris), maar besloot uiteindelijk toch de bestaande
bevoegdheidstoedeling in tact te laten. Belangrijkste reden hiervoor is dat het gedrag van een patiént de
openbare orde kan verstoren en de politie veelal als eerste geconfronteerd wordt met de patiént in

noodsituaties. Kamerstukken II, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 76.
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dienen;*"! in dat geval vervalt de crisismaatregel op het moment waarop de rechter op het
verzoekschrift heeft beslist.

Artikel 7:4 voorziet in de mogelijkheid om in de periode voorafgaand aan de beslissing van de
burgemeester (voor het nemen van een crisismaatregel is in de regel enige tijd nodig, bijvoorbeeld
omdat de betrokkene door een arts moet worden gezien) de patiént in zijn bewegingsvrijheid te
beperken, zijn vrijheid te benemen, verplicht over te brengen naar een plaats voor tijdelijk verblijfi7?
of medicatie toe te dienen teneinde hem te laten kalmeren. Het betreft hier dus een aparte grondslag
voor kortdurende verplichte zorg voorafgaand aan een crisismaatregel, en dat is nieuw ten opzichte
van de Wet Bopz (die daarin niet voorziet).173 De periode van de verplichte zorg voorafgaand aan de
crisismaatregel moet zo kort mogelijk worden gehouden, en mag in uitzonderlijke gevallen voor de
duur van twaalf uur worden verleend. De bevoegdheid is voorbehouden aan de in artikel 7:4 lid 5
omschreven professionals: politieambtenaren; ambulancemedewerkers; en andere door de minister
aangewezen personen. Een patiént mag echter alleen bij de politie of Koninklijke marechaussee
worden ondergebracht indien betrokkene wordt verdacht van een strafbaar feit (artikel 7:4 lid 6).274
De zorgaanbieder, geneesheer-directeur en zorgverantwoordelijke van een patiént die op vrijwillige
basis zorg krijgt, kunnen deze bijzondere bevoegdheid ook inzetten, mocht dat nodig zijn (bij
bijvoorbeeld suicidegevaar) om de betrokkene niet uit het oog te verliezen.

De betrokkene kan binnen drie weken na dagtekening van de genomen crisismaatregel beroep
instellen bij de rechter; tegen die beslissing staat geen hoger beroep open ( artikel 7:10). 17>

171 De geneesheer-directeur kan - op aanvraag van eenieder of ambtshalve - de rechter verzoeken een
(aansluitende) zorgmachtiging af geven. In dat geval worden familie, vertegenwoordiger, contactpersoon en
advocaat van de betrokkene gehoord.

172 De regering merkt in de toelichting op art. 7:4 op dat een persoon die in afwachting is van een crisismaatregel
zoveel mogelijk moet wordt opgevangen op een op zorg ingerichte plaats; alleen wanneer zo’n plaats niet
voorhanden is, kan de betrokkene op het politiebureau worden ondergebracht (Kamerstukken I, 2009/10,
32399, nr. 3, p. 78). Ook bij de tenuitvoerlegging van een zorgmachtiging of crisismaatregel zal terughoudend
met de inzet van politie moeten worden omgegaan. Wanneer haar optreden niettemin noodzakelijk is, dient
dat gericht te zijn op vrijwillige medewerking van de betrokkene en het voorkomen van escalatie. Kamerstukken
11, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 84.

173 De regering licht toe dat ’[d]oor deze regeling (...) het optreden van de politie en zorgverleners voorafgaand aan
de crisismaatregel niet langer [hoeft] te worden gerechtvaardigd met een beroep op het buitenwettelijk
noodrecht’. Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 78.

174 Widdershoven en Dérenberg merken op dat dit in de praktijk betekent dat de politie betrokkene wel naar het
bureau mogen meenemen, maar hem daar niet, in afwachting van de crisisdienst, tegen zijn wil in (in een
politiecel) mogen vasthouden. Omdat deze regeling mogelijk zou kunnen leiden tot het ongewenste effect dat
personen met een psychische stoornis worden aangehouden voor strafbare feiten ‘enkel en alleen om de
benodigde grondslag voor vrijheidsbeneming te creéren’, vragen zij zich af of deze wellicht toch enige nadere
bezinning behoeft. Widdershoven & Dérenberg 2014, p. 110.

175 De rechter fungeert bij de beoordeling van de rechtmatigheid van de crisismaatregel in feite als tweede

instantie en daarom is de mogelijkheid van hoger beroep hier uitgesloten.
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3.4.3.3

3.4.4

3.44.1

Uitvoering van zorgmachtiging en crisismaatregel

De tenuitvoerlegging van de zorgmachtiging door de geneesheer-directeur of de Officier van Justitie
dient onverwijld, doch uiterlijk binnen twee weken na afgifte door de rechter, plaats te vinden (artikel
8:1 lid 1 Wvggz). De burgemeester dient binnen 24 uur na afgifte van de crisismaatregel hieraan
uitvoering te geven (artikel 8:1 lid 2). Bij de tenuitvoerlegging kan door de geneesheer-directeur, de
Officier van Justitie of de burgemeester de hulp van ervaren zorgverleners en ambtenaren van politie
worden ingeroepen (artikel 8:1 lid 3 en 4). Die personen kunnen (uitsluitend voor zover dat voor de
tenuitvoerlegging van zorgmachtiging of crisismaatregel nodig is) elke plaats betreden waar de
betrokkene zich bevindt, de betrokkene voorwerpen ontnemen die een gevaar voor de veiligheid van
hemzelf of anderen kunnen opleveren en hem daartoe aan kleding of lichaam onderzoeken. Alleen de

politieambtenaren kunnen de woning van de betrokkene zonder zijn toestemming binnentreden.

De zorgverantwoordelijke is primair belast met de uitvoering van de machtiging of crisismaatregel
(artikel 8:3 t/m 8:10), en houdt daarvan (onder meer) aantekening in het medisch dossier (artikel 8:4
lid 1 sub k). De uitvoering geschiedt op basis van een multidisciplinaire richtlijn die gericht moet zijn
op: a. het voorkomen van verplichte zorg; b. keuze voor de minst bezwarende vorm van verplichte
zorg; c. het beperken van de duur en frequentie van de verplichte zorg; d. de veiligheid van betrokkene
en zorgverleners; e. het voorkomen van nadelige effecten op korte en lange termijn voor betrokkene.
Indien er geen richtlijn tot stand komt of het kwaliteitsniveau van de richtlijn daartoe noodzaakt, kan
de Minister van VWS op advies van de IGZ zelf een richtlijn met minimumnormen vaststellen (artikel
8:6 lid 2). Maar de regering kan ook bij of krachtens AMvB vormen van verplichte zorg aanwijzen die
uitsluitend op basis van een richtlijn kunnen worden verleend (artikel 8:6 lid 1).

De maximale termijn voor toepassing van verplichte zorg bedraagt zes weken om een crisissituatie af
te wenden of een zorgplan op te stellen, en zes maanden, respectievelijk een of twee jaar om risico op
schade af te wenden of de geestelijke gezondheid van de betrokkene te stabiliseren of diens
autonomie te herstellen (die termijnen komen overeen met de termijnen die gelden voor een

machtiging onder de Wet Bopz).
Rechtpositie tijdens toepassing van verplichte zorg
Tijdelijke verplichte zorg in onvoorziene situaties

Wanneer tijdens gelding van een zorgmachtiging of een crisismaatregel de situatie van de betrokkene
zodanig verslechtert dat er een onvoorzienbare crisissituatie ontstaat (een patiént decompenseert
plotseling), is het mogelijk een vorm van verplichte zorg te verlenen waarin de zorgmachtiging of
crisismaatregel niet voorziet. In zo'n uitzonderlijke noodsituatie kan de zorgverantwoordelijke®7® -
indien dat noodzakelijk is ter afwending van aanzienlijk risico op ernstige schade, de veiligheid binnen

de accommodatie of andere locatie waar de verplichte zorg wordt verleend, de bescherming van de

176 Art. 39 Wet Bopz laat in het midden wie een middel of maatregel aan de betrokkene oplegt, het wetsvoorstel
legt die verantwoordelijkheid exclusief bij de zorgverantwoordelijke. Indien hij geen psychiater is, dient hij met

de geneesheer-directeur te overleggen (art. 8:9 lid 1 sub c).
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3.4.4.2

3.4.5

rechten en vrijheden van anderen of ter voorkoming van strafbare feiten - via een schriftelijk besluit
bepalen dat aan de betrokkene verplichte zorg wordt verleend. De beslissing vermeldt niet alleen de
hieraan ten grondslag liggende motivering, maar ook het moment waarop de geneesheer-directeur
en de zorgverantwoordelijke de toegepaste maatregelen aan de criteria voor verplichte zorg toetsen.
De zorgverantwoordelijke stelt de geneesheer-directeur van zijn beslissing (en de be€indiging van de
toepassing daarvan) op de hoogte; deze stuurt vervolgens een afschrift aan de betrokkene en diens
vertegenwoordiger, contactpersoon en advocaat en stelt hen in kennis van de mogelijkheid tegen de
beslissing een klacht in te dienen. De maximale duur voor dit soort maatregelen is drie dagen. Mocht
de zorgverantwoordelijke menen dat de noodmaatregelen na het verstrijken van de geldingstermijn
moeten worden voortgezet, dan kan dat alleen indien een aanvraag tot afgifte van een (gewijzigde)
zorgmachtiging bij de geneesheer-directeur is ingediend. In dat geval kunnen de noodmaatregelen
worden voortgezet tot aan het moment dat de rechter een beslissing over de (aangepaste)
zorgmachtiging heeft genomen.

Indien de zorgverantwoordelijke gegronde vermoedens heeft dat zich binnen de accommodatie
gevaarlijke of verboden voorwerpen bevinden, kan deze een patiént aan lichaam of kleding
onderzoeken?7 of diens woonruimte of poststukken inspecteren (artikel 8:14). Buiten de
accommodatie (in de openbare ruimte of op de openbare weg) komt deze bevoegdheid alleen toe aan

politieambtenaren.
Huisregels

De zorgaanbieder stelt (net als nu) volgens een door de Minister van WVS vastgesteld model
algemene huisregels op die nodig zijn voor een ordelijke gang van zaken en een veilig klimaat of het
waarborgen van een pedagogisch of therapeutisch klimaat binnen een (afdeling van een)
accommodatie (artikel 8:15). De huisregels kunnen, afhankelijk van het type accommodatie,

178 De huisregels zijn niet bedoeld om op de persoon gerichte beperkingen toe te passen,

verschillen.
zoals vergaande inperking van iemands bewegingsvrijheid; zulke beperkingen horen thuis in een ten

aanzien van de betrokkene afgesproken zorgplan.
Klachtrecht

Als betrokkene het niet eens is of problemen heeft met de wijze waarop de verplichte zorg wordt

verleend, kan hij daartegen een klacht indienen (artikel 10:3) en vergoeding van de geleden schade

177 Art. 8:14lid 1 sub a biedt geen bevoegdheid om betrokkene in het lichaam te onderzoeken. De regering maakt
duidelijk dat bewust van zo’n vergaande bevoegdheid is afgezien: 'Visitatie is voor betrokkene een uiterst
traumatiserende ervaring en kan in het bijzonder bij jeugdigen leiden tot blijvende schade. Indien er een ernstig
vermoeden bestaat dat betrokkene gevaarlijke voorwerpen in zijn lichaamsholtes verbergt, zal hij door middel
van overreding moeten worden bewogen om deze voorwerpen af te geven. Daarnaast kan er door intensief
toezicht voorkomen worden dat betrokkene met deze gevaarlijke voorwerpen zichzelf of anderen ernstige
schade toebrengt.” Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 92-93.

178 Voor soortgelijke accommodaties en doelgroepen moeten de huisregels echter geen grote verschillen vertonen,

aldus de regering. Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 93.
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3.4.6

eisen (artikel 10:7).17° De klachtprocedure is niet bedoeld voor het beoordelen van de rechtmatigheid
van de zorgmachtiging, daarover oordeelt de rechter (in hoger beroep); een klacht die daarover gaat
zal niet-ontvankelijk moeten worden verklaard (artikel 10:3). De klachtencommissie, die overigens
niet langer aan de instelling verbonden mag zijn,*8° neemt binnen twee weken na ontvangst van de
klacht een schriftelijke en gemotiveerde beslissing over de gegrondheid van de klacht (en een
eventuele toekenning van een schadevergoeding). De betrokkene kan binnen zes weken - via een
schriftelijk en gemotiveerd beroep - tegen een (niet-tijdige) beslissing van de klachtencommissie bij
de rechter in beroep gaan (artikel 10:5) en daarbij schadevergoeding eisen (artikel 10:8).18* De rechter
kan de beslissing waartegen de klacht zich richt gedurende de beoordeling van de klacht schorsen,82
en beslist binnen vier weken na indiening van het verzoek of de klacht gegrond of ongegrond is. Een
gegrond verklaarde klacht betekent dat de rechter de bestreden beslissing geheel of gedeeltelijk
vernietigt (artikel 10:6 lid 2); de rechter kan daarbij ook opdracht geven om (binnen een bepaalde
termijn) een nieuwe beslissing te nemen of andere handelingen te verrichten. Om te bevorderen dat
aan zijn beslissing uitvoering wordt gegeven, kan de rechter aan de zorgaanbieder een dwangsom
opleggen (artikel 10:6 lid 5). Tegen de beslissing van de rechter staat geen hoger beroep open (artikel
10:6 lid 7).

De klachtenregeling van de Wvggz geldt naast de mogelijkheid om op grond van de Wet klachtrecht
cliénten zorgsector (in de toekomst: de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg), een klacht in te

dienen.
Toezicht

Hoofdstuk 14 regelt het toezicht op de naleving van de wetsbepalingen door de IGZ, en de
bestuurlijke en strafrechtelijke handhaving. Voor wat betreft de positie van de IGZ is aangesloten bij
de regels inzake toezicht zoals opgenomen in de Algemene wet bestuursrecht en de bepalingen in de
Wet uitbreiding bestuurlijke handhavingsinstrumenten volksgezondheid (Wubhv).

179 De geneesheer-directeur wijst de betrokkene in verband met de uitvoering van verplichte zorg op diens
klachtmogelijkheid; zie artikelen 8:9, 8:13, 8:14, 8:16 tot en met 8:18.

180 De zorgaanbieder moet zich aansluiten bij een externe commissie (art. 10:1). Deze externe positionering van de
klachtencommissie verschilt wezenlijk van de huidige positionering van de commissie (binnen de instelling) en
beoogt haar onafhankelijkheid beter te waarborgen, onder andere door aan zo’n externe klachtencommissie
bepaalde eisen te stellen (de leden van de klachtencommissie mogen bijv. niet werkzaam zijn bij of voor de
zorgaanbieder en geen relatie hebben tot de klager, betrokkene of zijn vertegenwoordiger).

181 Op grond van (art. 10:9 van) het wetsvoorstel kan een betrokkene ook een zelfstandig verzoek tot
schadevergoeding bij de rechter indienen, namelijk wanneer sprake is van een onrechtmatig afgegeven
crisismaatregel, onrechtmatige verplichte zorg voorafgaand aan een crisismaatregel of indien betrokkene
nadeel heeft ondervonden doordat de rechter of de geneesheer-directeur in strijd met de voor hem geldende
bepalingen heeft gehandeld (de schadevergoeding komt in het laatste geval ten laste van de Staat).

182 Ook de klachtencommissie heeft deze bevoegdheid (art. 10:3 lid 2), doch de regering gaat er van uit (...) dat
spaarzaam gebruik wordt gemaakt van deze bevoegdheid. Een schorsing betekent immers een onderbreking
van de behandeling. Uit oogpunt van continuiteit van zorg moet niet lichtvaardig worden besloten tot een

schorsingsbeslissing’. Kamerstukken II, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 100-101.
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3.4.7

Op de schouders van de zorgaanbieder rust de verantwoordelijkheid om ten behoeve van het toezicht
door de IGZ een digitaal register bij te houden van de verplichte zorg; hierin wordt onder meer
bijgehouden wie de zorgverantwoordelijke van de betrokkene is, de vorm van de aan betrokkene
verleende verplichte zorg, de noodzaak voor de verplichte zorg, begindatum en einddatum en duur en
frequentie van de verplichte zorg, de beslissing tot het verlenen van tijdelijke verplichte zorg in
onvoorziene situaties et cetera ( artikel 8:25). De zorgaanbieder dient de IGZ tenminste eens per zes
maanden een overzicht te verstrekken van de door hem verleende verplichte zorg, onder vermelding
van aard en frequentie daarvan (8:26 Wvggz).

De IGZ beschikt voor haar taakuitoefening over een aantal bevoegdheden, zoals het zonder
toestemming van de betrokkene inzien van zijn dossier of het binnentreden van diens woonruimte
(zie artikel 14:1 lid 2 en 3 ), die zij overigens ook nu al op grond van de Wet Bopz heeft. Artikel 14:2
van het wetsvoorstel regelt de melding van een gebrekkige uitvoering van de verplichte zorg (bij
gegronde vermoedens daartoe moet een zorgaanbieder, geneesheer-directeur, zorgverantwoordelijke
of zorgverlener dat aan de IGZ melden) of tekortschietende klachtbehandeling (de PVP kan de IGZ
melden wanneer door betrokken professionals niet of niet tijdig op klachten wordt gereageerd).
Artikel 14:3 en 14: 4 regelen de procedure wanneer een patiént zich onttrekt aan verplichte zorg op
grond van een crisismaatregel: de geneesheer-directeur meldt dit aan de Officier van Justitie, en doet
aangifte van vermissing bij de politie indien de betrokkene onvindbaar is of weigert terug te keren
naar de accommodatie. Indien deze het ernstige vermoeden heeft dat de betrokkene in levensgevaar
verkeert, een misdrijf als bedoeld in artikel 67 Wetboek van Strafvordering zal plegen of een
aanzienlijk risico op ernstige schade voor hemzelf of voor een ander vormt, vermeldt hij dat in een

eventuele aangifte en stelt hij de Officier van Justitie daarvan op de hoogte.

Overplaatsing, tijdelijke onderbreking en beéindiging van verplichte
zorg

Het wetsvoorstel voorziet in de mogelijkheid om de verantwoordelijkheid voor het verlenen van zorg
of het toepassen van dwang op grond van een zorgmachtiging of een crisismaatregel aan een andere
zorgaanbieder, zorgverantwoordelijke of zorgverlener toe te wijzen (artikel 8:18). De betrokkene,
diens vertegenwoordiger, contactpersoon of de zorgverantwoordelijke kunnen om overdracht van de
zorg of overplaatsing naar een andere accommodatie verzoeken. De uitvoering van de
zorgmachtiging of crisismaatregel komt dan op een ander te rusten dan degene die daarin vermeld
wordt. De geneesheer-directeur kan niet aan het verzoek tegemoet komen dan nadat de beoogde
zorgaanbieder, geneesheer-directeur of zorgverantwoordelijke zich tot het overnemen van die
verantwoordelijkheid bereid heeft verklaard.

De geneesheer-directeur kan op verzoek van de betrokkene, diens vertegenwoordiger, contactpersoon
of zorgverantwoordelijke, of uit eigen beweging tot tijdelijke onderbreking van de verplichte zorg
besluiten voor zover en voor zolang dit verantwoord is; aan een dergelijke beslissing kunnen
beperkingen of voorwaarden worden verbonden (artikel 8:17). Op dezelfde wijze kan de geneesheer-
directeur dat besluit ook weer (gemotiveerd) intrekken.

Zodra de geldigheidsduur van een zorgmachtiging of een crisismaatregel is verstreken, vervalt de
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legitimatie voor verplichte zorg.183 Een zorgmachtiging verliest zijn geldigheid ook wanneer de
geneesheer-directeur of de rechter een beslissing tot (voortijdige) beéindiging heeft genomen (artikel
8:18 en 18:19). Een ieder kan de geneesheer-directeur verzoeken het verlenen van verplichte zorg op
grond van een zorgmachtiging of een crisismaatregel te beéindigen (hij kan dat ook uit eigen
beweging doen), indien het doel van de verplichte zorg is bereikt of indien niet langer wordt voldaan
aan de criteria voor verplichte zorg. Een dergelijke beslissing kan, net als een beslissing tot tijdelijke
onderbreking van de verplichte zorg, een voorwaardelijk karakter hebben, dat wil zeggen aan
voorwaarden of beperkingen gebonden zijn. De geneesheer-directeur dient binnen veertien dagen na
ontvangst van het verzoek te beslissen. Bij een positief besluit moeten de burgemeester en het
meldpunt OGGZ tijdig worden geinformeerd indien dat van belang is voor deelname van betrokkene
aan het maatschappelijk verkeer (deze verplichting geldt ook bij een tijdelijke onderbreking van de
verplichte zorg; zie artikel 8:17 lid 5). Wordt een verzoek tot beéindiging van de verplichte zorg
afgewezen, of heeft de geneesheer-directeur niet tijdig op het verzoek gereageerd, dan kan degene
die de aanvraag heeft ingediend de geneesheer-directeur vragen een verzoekschrift tot beéindiging
van de machtiging in te dienen bij de rechter.'® De geneesheer-directeur kan zo’n aanvraag alleen
afwijzen indien deze niet afkomstig is van de betrokkene zelf, zijn vertegenwoordiger, contactpersoon
of advocaat. Een grond voor afwijzing is dat betrokkene niet instemt met het beéindigen van de
verplichte zorg (artikel 8:19 lid 4 sub c).*85 Bij indiening van een verzoekschrift bij de rechter voor
beéindiging van verplichte zorg, voegt de geneesheer-directeur een medische verklaring waarin de
actuele gezondheidstoestand van de betrokkene wordt beschreven evenals de omstandigheid dat
diens toestand zodanig is verbeterd dat het aanzienlijke risico op ernstige schade is weggenomen,
dan wel welke voorwaarden aan een voorwaardelijke be€indiging van de verplichte zorg moeten
worden gesteld om het risico weg te nemen. De rechter doet zo spoedig mogelijk uitspraak op het

verzoekschrift.

183 Voordat de geldigheidsduur van een machtiging is verstreken, kan de geneesheer-directeur een nieuw
verzoekschrift indienen voor verlenging van de zorgmachtiging (art. 6:5 sub a); de rechter dient over een
dergelijk verzoek binnen 4 weken na ontvangst daarvan te beslissen (art. 6:2 lid 1 sub c).

184 De beéindiging van verplichte zorg was in het oorspronkelijke wetsvoorstel zo geregeld dat de geneesheer-
directeur niet eerder een beslissing over de beéindiging van verplichte zorg nam dan nadat de (inmiddels
weggevallen) commissie psychiatrische zorg hierover advies had gegeven of dat hij zeker wist dat de commissie
niet voornemens was een verzoek voor een zorgmachtiging aan de rechter voor te leggen. In het huidige artikel
8:19 is nu geregeld dat bij een afwijzende of niet tijdige beslissing van de geneesheer-directeur op een aanvraag
de verplichte zorg te beéindigen, de betrokkene bij de geneesheer-directeur een aanvraag kan indienen voor
een verzoekschrift tot beéindiging van verplichte zorg door de rechter. Kamerstukken 11, 2013/14, 32399, nr. 10,
p. 43 en p. 103.

185 De wens van de patiént om de verplichte zorg te continueren gaat dan voor op het voorstel van de aanvrager
die te be€indigen, ook al zal de aanvrager menen met zijn aanvraag in het belang van betrokkene te handelen;

Kamerstukken Il, 2013/14, 32399, nr. 10, p. 104.
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3.4.8

3.4.8.1

3.4.8.2

Overige onderwerpen
Zelfbindingsverklaring

Omdat de wensen en voorkeuren van de betrokkene een centrale plaats innemen binnen het
wetsvoorstel, heeft ook de (schriftelijke) zelfbindingsverklaring hierin een prominente plaats
gekregen (zie hoofdstuk 4 Wvggz). Deze verklaring biedt een wilsbekwame patiént van zestien jaar of
ouder'8 de mogelijkheid om zelf (in een goede periode) te bepalen wanneer hij (in een slechte
periode) kan worden onderworpen aan verplichte zorg. Zelfbinding houdt in dat een persoon met een
psychische stoornis een verklaring opstelt waarin hij aangeeft onder welke omstandigheden bij hem
verplichte zorg moet worden toegepast (ook als hij zich daartegen verzet), respectievelijk moet
worden beéindigd; hij geeft hierin ook aan welke vormen van verplichte zorg hem in die situatie
mogen worden verleend en hoe lang de verklaring geldig is.*87 Ook wordt in de verklaring
aangegeven met welke contactpersoon, familieleden en naasten contact moet worden opgenomen
als de door de betrokkene geformuleerde omstandigheden zich voordoen. Aan de
zelfbindingsverklaring wordt een zorgplan gehecht. De verklaring is alleen geldig indien de
betrokkene de strekking en gevolgen daarvan kan overzien (dit moet via een verklaring van een
onafhankelijke arts of persoon worden bevestigd), en kan tussentijds door de betrokkene worden
gewijzigd of ingetrokken. De geneesheer-directeur dient de zelfbindingsverklaring te autoriseren.
Overigens volgt uit het systeem van de Wvggz dat de verplichte zorg, net als onder de Wet Bopz, pas
kan worden verleend als door de rechter een zorgmachtiging is afgegeven, of de burgemeester een
crisismaatregel heeft genomen;*88 de rechter toetst daarbij niet of aan het schadecriterium is
voldaan, maar of de omstandigheden die in zelfbindingsverklaring zijn beschreven zich ook

daadwerkelijk voordoen.*89
Personen met een justitiéle titel

De bijzondere positie van patiénten aan wie onder een justitiéle titel verplichte zorg wordt verleend,

is geregeld in hoofdstuk 9 van het wetsvoorstel.1%° Het gaat hierbij om personen die tijdens hun

186 De regering heeft de oorspronkelijke, in art. 4:1 lid 1 opgenomen leeftijd (twaalf jaar) verhoogd naar 16 jaar
(kinderen jonger dan zestien jaar zijn i.h.a. nog niet in staat een zelfbindingsverklaring en de gevolgen daarvan
te overzien) en aan te sluiten bij het bepaalde in art. 7:447 BW; Kamerstukken II, 2013/14, 32399, nr. 10, p. 81.
Naar mag worden aangenomen, heeft de regering vergeten art. 4:1 lid 4 (dat het opstellen van een
zelfbindingsverklaring door kinderen tussen twaalf en zestien jaar mogelijk maakt) te schrappen.

187 De regering stelt dat er ‘(...) bewust niet gekozen [is] voor een beperkte geldigheidsduur van bijvoorbeeld één
jaar, om betrokkene en de zorgverantwoordelijke niet onnodig te belasten met een jaarlijkse herziening van de
zelfbindingsverklaring’. Kamerstukken II, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 60.

188 De regering acht een hoorzitting niet nodig, die zou tot een onnodige vertraging in de procedure leiden.
Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 62.

189 Kamerstukken II, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 59.

190 Voor alle personen die op grond van een justitiéle titel (tijdelijk) in een GGZ-instelling zijn opgenomen (en daar

worden behandeld) geldt dat ze onder de (overheidsfinanciering van) forensische zorg vallen.
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detentie zijn opgenomen in of overgeplaatst naar een GGZ-instelling.1°* De algemene regels van het
wetsvoorstel voor het aanvragen van een zorgmachtiging gelden ook voor deze groep patiénten,
maar dat geldt niet voor een tijdelijke onderbreking of be€indiging van de verplichte zorg: vanwege
de strafrechtelijke achtergrond van hun vrijheidsbeneming gelden op dit punt afwijkende bepalingen.
Het gaat hierbij om verschillende groepen van verdachten of veroordeelden. Allereerst moet worden
gedacht aan personen die direct op basis van een strafrechtelijke titel in een psychiatrisch ziekenhuis
worden geplaatst (zie artikel 37 lid 1 Wetboek van Strafrecht) of aan wie tbs met dwangverpleging is
opgelegd (artikel 37b lid 1 Wetboek van Strafrecht).292 Daarnaast gaat het om personen die
instemmen met opname in een accommodatie welke opneming voorwaarde was in het kader van
hun strafrechtelijke veroordeling (zoals schorsing van voorlopige hechtenis of tbs-veroordeling zonder
dwangverpleging onder de voorwaarde dat betrokkene zich laat opnemen en eventueel behandelen
in een psychiatrisch ziekenhuis). Een derde groep bestaat uit personen van wie de geestelijke
gezondheid tijdens het verblijf in een justitiéle inrichting noodzaakt tot overplaatsing naar een
accommodatie voor psychiatrische zorg.*?3 De regering verwacht overigens dat deze groep in
afnemende mate in de reguliere GGZ terecht zal komen.2?* De Minister van Veiligheid en Justitie
(Minister van V & J) draagt medeverantwoordelijkheid voor het omgaan met zojuist onderscheiden
groepen, hetgeen tot uitdrukking komt in artikel 9:1 en 9:2 van het wetsvoorstel.

Artikel 9:1 adresseert de situatie waarin sprake is van samenloop van een strafrechtelijke titel en een
zorgmachtiging. Het kan bij een gedetineerde die tijdens zijn detentie een psychose krijgt,
noodzakelijk zijn hem via een zorgmachtiging in een GGZ-instelling te behandelen. Als de psychische
gezondheid van betrokkene weer zodanig hersteld is dat er geen noodzaak meer bestaat voor
verplichte zorg, kan de zorgmachtiging worden beéindigd en de betrokkene weer terugkeren naar de
penitentiaire inrichting. Artikel 9:1 sub a bepaalt dat de geneesheer-directeur in dat geval de Minister
van V & J minimaal twee dagen voor de beéindiging van de verplichte zorg, hiervan op de hoogte
stelt, zodat deze voor de overplaatsing van de betrokkene de nodige voorbereidingen kan treffen. De
geneesheer-directeur kan evenmin zelfstandig beslissen over overplaatsing van de betrokkene of
tijdelijke onderbreking van de verplichte zorg (hij dient dat in overleg te doen met de Minister van V &

J; zie artikel 9:1 sub b). Ten slotte dient hij de Minister van V & J in te lichten over een persoon die zich

191 Volgens de regering gaat het jaarlijks om zo’n 500 personen; Kamerstukken II, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 96.

192 Er bestaan, zoals al vermeld, plannen om art. 37 Sr te vervangen door een bepaling in de Wfz. Zie ook hoofdstuk
4.

193 Zie art. 15 lid 5 Penitentiaire beginselenwet, art. 14 lid 1 Beginselenwet verpleging ter beschikking gestelden en
art. 16 lid 6 Beginselenwet justitiéle jeugdinrichtingen.

194 De regering licht toe dat ‘in het kader van het programma vernieuwing forensische zorg en het plan van aanpak
tbs (...) een aantal verbeteringen [is] gestart van de behandelingsmogelijkheden in het gevangeniswezen. Om
een hoger zorgniveau te realiseren, zullen binnen de bestaande capaciteit van het gevangeniswezen bijzondere
zorgplaatsen worden gerealiseerd. (...) Een deel van deze plaatsen wordt in de reguliere ggz ingekocht. De
overige plaatsen worden, gerealiseerd in (naar verwachting) vijf zorgcentra. (...) (...) Met name de groep
gedetineerden en verdachten met een psychische stoornis die een hoog beveiligingsniveau behoeven, zullen in
de toekomst in de penitentiaire psychiatrische centra worden behandeld. Gedetineerden en verdachten waarbij
een dergelijk beveiligingsniveau niet nodig is, komen in aanmerking voor de bij de reguliere ggz ingekochte

plaatsen’. Kamerstukken II, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 97.
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onttrekt aan verplichte zorg (zie artikel 14:3).
Artikel 9:2 van het wetsvoorstel bepaalt dat (en regelt hoe) bij de eerste opname van een persoon met
een strafrechtelijke titel in een gzz-accommaodatie zijn identiteit wordt vastgesteld (zie ook Wet DNA-

onderzoek bij veroordeelden).

3.5 Wetsvoorstel zorg en dwang

3.5.1

3.5.2

Inleidende opmerkingen

Mogelijkheden en grenzen van dwang en drang in de zorg voor psychogeriatrische patiénten en
verstandelijk gehandicapten zullen - zo is de bedoeling - in de nabije toekomst regeling vinden in een
nieuwe Wet zorg en dwang, waarvan het voorstel begin 2014 bij de Eerste Kamer lag. De in par.
3.2.2.2 geschetste bijzondere opnameregeling (artikel 60 Wet Bopz) en de daarmee verbonden
schakelbepaling over de interne rechtspositie (artikel 61 Wet Bopz) zullen dan vervallen, daargelaten
dat beoogd wordt de gehele Wet Bopz te vervangen door een nieuwe Wet verplichte geestelijke
gezondheidszorg (zie par. 3.4).

De regeling opgenomen in het wetsvoorstel zorg en dwang (hierna: WZD) verschilt wezenlijk van die
in de artikelen 60 — 61 Wet Bopz. Anders dan in die laatste wet, is voor toepassing van dwang niet
langer vereist dat de patiént in een instelling is opgenomen. Ook als gedwongen zorg buiten een
instelling in het kader van ambulante zorg (mogelijk zelfs in de thuissituatie) wordt verleend, moet
aan strenge voorwaarden en procedurele eisen worden voldaan. Het door de zorgaanbieder vast te
stellen zorgplan speelt bij de regeling van die ‘onvrijwillige zorg’ (de term die de WZD hiervoor bezigt)
een centrale rol.

Gedwongen zorg kan uiteraard ook opneming in een instelling inhouden. In de WZD zijn hiervoor
twee procedures geregeld die grote gelijkenis vertonen met de huidige opnameprocedures in de Wet
Bopz, te weten opname zonder rechterlijke machtiging en opname met rechterlijk machtiging; die
laatste kent als bijzondere vorm de opneming in crisissituaties met tussenkomst van de burgemeester
(inbewaringstelling), die bij voortzetting een rechterlijke machtiging vereist. Ook na opneming kan als
voldaan is aan de voorwaarden voor ‘onvrijwillige zorg’ van (verdere) gedwongen zorg sprake zijn.

Nu gedwongen zorg bij de hulpverlening aan psychogeriatrische patiénten en verstandelijk
gehandicapten niet langer is gekoppeld aan een wettelijk geregelde opneming en ook ambulant kan
plaatsvinden, is het klassieke onderscheid tussen ‘externe’ en ‘interne rechtspositie’ niet goed meer
toepasbaar. Voorts is er in de ambulante sfeer (afgezien van noodsituaties) geen andere wettelijke
modaliteit dan het zorgplan en de daaraan gekoppelde uitvoerige besluitvormingsprocedure, die
gedwongen zorg legitimeert. In verband daarmee wordt hieronder eerst aandacht besteed aan
‘onvrijwillige zorg’ als zodanig (d.w.z. al dan niet vooraf gegaan door opneming); vervolgens komen de
opnemingsprocedures aan de orde; ten slotte wordt aandacht besteedt aan het toepassingsbereik

van de WZD in relatie tot andere wetten die gedwongen zorg mogelijk maken.
Het begrip ‘onvrijwillige zorg’
Men zou verwachten dat in een ‘wet zorg en dwang’ het concept ‘dwang’ centraal staat. Dat is echter

niet het geval; in plaats daarvan hanteert de WZD zoals vermeld een eigen begrip, namelijk

‘onvrijwillige zorg’. Dat begrip is (veel) ruimer dan bijvoorbeeld het verwante begrip ‘verplichte zorg’
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3.5.3

in artikel 3:1 van de Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg. Gaat het daar om ‘zorg die ondanks

het verzet van betrokkene of zijn vertegenwoordiger kan worden verleend’ op grond van bepaalde

wettelijke modaliteiten, in de omschrijving van ‘onvrijwillige zorg’ in artikel 2 WZD speelt verzet
slecht een beperkte rol. Volgens artikel 2 lid 1 gaat het om ‘zorg waarmee de cliént of zijn
vertegenwoordiger niet heeft ingestemd of waartegen de cliént zich verzet’ (dat laatste ziet op
maatregelen of interventies waarmee de vertegenwoordiger wel akkoord is gegaan). Vervolgens
wordt aangegeven om welke vormen van zorg het hierbij kan gaan. Dat zijn:

— het toedienen van voeding, vocht of medicatie voor een somatische aandoening;

— het toedienen van medicatie die van invloed is op het gedrag of de bewegingsvrijheid van de
cliént (vanwege de psychogeriatrische aandoening of verstandelijke handicap, of vanwege een
daarmee gepaard gaande psychische stoornis of combinatie hiervan);

— maatregelen die tot gevolg hebben dat de cliént gedurende enige tijd in zijn bewegingsvrijheid
wordt beperkt;

— maatregelen waarmee toezicht op de cliént wordt gehouden;

— beperkingen in de vrijheid het eigen leven in te richten die tot gevolg hebben dat de cliént iets
moet doen of nalaten.

Deze reeds ruime omschrijving wordt in artikel 2 lid 2 verder verbreed doordat het toedienen van

medicatie die van invloed is op het gedrag of de bewegingsvrijheid ook als ‘onvrijwillig’ wordt

beschouwd als de vertegenwoordiger heeft ingestemd of de cliént zich niet verzet (behalve als het
gaat om behandeling van een psychische stoornis overeenkomstig de geldende professionele
standaard). Ook een maatregel die de bewegingsvrijheid beperkt wordt in dit artikellid in die
omstandigheden als onvrijwillig bestempeld. In feite komt het erop neer dat in deze gevallen de zorg

alleen dan niet onvrijwillig is, als de cliént er (wilsbekwaam) mee instemt.195

Wie als vertegenwoordiger kunnen gelden is geregeld in artikel 1 lid 1 sub e; de daar gegeven
opsomming is in essentie gelijk aan die in de Wet geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO,
artikel 7:465 BW); bij het ontbreken van een zodanige vertegenwoordiger moet door de
zorgaanbieder het mentorschap worden aangevraagd. Uitgangspunt is dat “de cliént (...) de beslissing
(neemt) over de zorg die aan hem verleend wordt.” (artikel 3). Anders dan in de WGBO kan de
vertegenwoordiger pas zijn bevoegdheden uitoefenen als een daartoe deskundig, niet bij de zorg
betrokken arts - na overleg met de vertegenwoordiger - schriftelijk heeft verklaard dat terzake van

een bepaalde beslissing sprake is van wilsonbekwaamheid.
Procedure die leidt tot onvrijwillige zorg

De in artikel 2 omschreven onvrijwillige zorg kan slechts toepassing vinden op basis van een
uitvoerige, gefaseerde besluitvormingsprocedure (in de toelichtende stukken en literatuur ook wel
aangeduid als ‘het stappenplan’) die met allerlei procedurele waarborgen is omgeven (bijvoorbeeld
ten aanzien van wie beslist, overleg met cliént of vertegenwoordiger, bij bepaalde stappen te

betrekken deskundigen, dossiervorming, toezicht bij uitvoering, rapportage aan inspectie);

195 Het oorspronkelijke wetsvoorstel (31996, nr.2) was op dit punt nog ruimer: ook bij instemming van de cliént

kon in deze gevallen nog steeds sprake zijn van ‘onvrijwillige zorg’.
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daarenboven is toepassing van onvrijwillige zorg aan inhoudelijke criteria gebonden, met name de eis
dat deze nodig moet zijn om ‘ernstig nadeel’ af te wenden. Ook dit begrip is (in artikel 1 lid 2) ruim (en
niet limitatief) omschreven; het is minder bepaald dan het overeenkomstige begrip ‘schade’ in artikel
1:1 Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg. Tussenkomst van de rechter (of een andere externe
instantie) is niet vereist; de achterliggende gedachte is dat de gekozen benadering beter past bij de
zorg voor de betreffende doelgroepen, en dat in de gekozen benadering ook zonder rechterlijke
betrokkenheid van voldoende rechtsbescherming sprake is.

De eerste stap op weg naar eventuele onvrijwillige zorg is, dat zo spoedig mogelijk na aanvang van de
zorg een zorgplan wordt vastgesteld dat bepalend is voor de te verlenen zorg (artikelen 5 - 8). Daarin
wordt zoveel mogelijk rekening gehouden met de wensen en voorkeuren van de cliént; ook moet
ernaar worden gestreefd dat zoveel mogelijk zorg op basis van vrijwilligheid kan worden verleend en
onvrijwillige zorg wordt voorkomen. De zorgaanbieder spant zich in om de instemming van de cliént
of zijn vertegenwoordiger met het plan te verkrijgen en legt de afspraken met hen in het plan vast.
Zolang het plan nog niet is vastgesteld wordt uitsluitend zorg verleend waarmee de cliént of zijn
vertegenwoordiger heeft ingestemd. Met het oog op opstellen, uitvoeren en zo nodig aanpassen van
het zorgplan wijst de zorgaanbieder specifiek voor elke cliént een zorgverantwoordelijke aan; die
moet over de ‘vereiste kennis en ervaring’ beschikken, maar specifieke (opleidings)kwalificaties zijn
niet vereist. De zorgverantwoordelijke is ook verantwoordelijk voor het inrichten van het
cliéntendossier. Het zorgplan moet periodiek (binnen 4 weken na aanvang van de uitvoering;

vervolgens tenminste elke 6 maanden) worden geévalueerd en zo nodig bijgesteld.

Als de zorgverantwoordelijke constateert dat het zorgplan niet blijkt te voldoen aan de zorgbehoefte
van de cliént (of de vertegenwoordiger geeft zulks aan) waardoor een situatie van ernstig nadeel kan
ontstaan, komt de tweede stap in beeld: dan moet worden onderzocht of er alternatieven zijn voor de
in het zorgplan opgenomen zorg (artikel 9). De zorgverantwoordelijke moet dan overleggen met
tenminste een deskundige van een andere discipline dan de zijne om te bezien, welke mogelijkheden
voor vrijwillige zorg nog kunnen worden benut om het ernstig nadeel te voorkomen en of de
thuissituatie geschikt is voor de te verlenen zorg.2%¢ De cliént of zijn vertegenwoordiger moeten van

dit overleg weten en desgewenst hierbij aanwezig kunnen zijn.

Als uit het overleg blijkt dat er geen mogelijkheden voor vrijwillige zorg meer zijn of het aangepaste

zorgplan niet blijkt te voldoen aan de zorgbehoefte van de cliént, kan - dit is de derde stap - ‘als

uiterste middel’ in het zorgplan onvrijwillige zorg worden opgenomen. Dit is echter ingevolge artikel

10 slechts mogelijk als:

— het gedrag van een cliént als gevolg van zijn psychogeriatrische aandoening of verstandelijke
handicap, dan wel als gevolg van een daarmee gepaard gaande psychische stoornis (of een
combinatie daarvan) leidt tot ernstig nadeel;

— de onvrijwillige zorg noodzakelijk is om zulk nadeel te voorkomen of af te wenden;

196 Het hoeft hier niet om een externe deskundige te gaan; wel kunnen aan hem bij algemene maatregel van

bestuur bepaalde eisen worden gesteld (artikel 8 lid 5).

116



— de onvrijwillige zorg daartoe geschikt is en een evenredig middel vormt, en er geen minder
ingrijpende mogelijkheden zijn.
In dit geval is ook eerst overleg met een deskundige nodig zoals bij stap 2 (inclusief kennisgeving aan
de cliént of zijn vertegenwoordiger). Bovendien moet opneming in het zorgplan de instemming
hebben van een bij de zorg betrokken arts (als het slechts gaat om maatregelen waarmee toezicht op
de cliént wordt gehouden of beperkingen in de vrijheid het eigen leven in te richten, is instemming
van een deskundige behorend tot een bij ministeriele regeling aan te wijzen categorie voldoende). Bij
het overleg moet onder meer worden besproken voor welke termijn de onvrijwillige zorg in het
zorgplan wordt opgenomen (dit moet zo kort mogelijk zijn en niet langer dan 3 maanden) en of de
thuissituatie daarvoor geschikt is. Ook moet bezien worden welke nadelige effecten deze zorg op die
cliént kan hebben en aanvullende zorgvuldigheidseisen worden vastgesteld om die weg te nemen of
te verminderen. Indien het niet lukt om de onvrijwillige zorg binnen de vastgestelde termijn af te
bouwen moet het bedoelde overleg opnieuw plaatsvinden, met dien verstande dat dan een niet bij de

zorg betrokken deskundige aan het overleg moet deelnemen (artikel 10 lid 10).

Leidt dat alles niet tot beéindiging van de onvrijwillige zorg, of stemt de cliént of zijn

vertegenwoordiger niet in met het opnemen daarvan in het zorgplan, dan komt de vierde stap in

beeld. Die houdt in dat de zorgverantwoordelijke een externe deskundige raadpleegt.*” Het zorgplan

wordt aangepast op basis van diens advies; de daarbij vastgestelde termijn voor toepassing van

onvrijwillige zorg is ruimer en mag de 6 maanden niet overschrijden.

Ten slotte worden er steeds eisen gesteld aan het daadwerkelijk toepassen van de in het zorgplan

opgenomen onvrijwillige zorg; dat kan gebeuren door elke zorgverlener (of elke categorie

zorgverleners) die door de zorgaanbieder als bevoegd is aangewezen om namens hem onvrijwillige

zorg te verlenen. Voorwaarden voor daadwerkelijke toepassing zijn, aldus artikel 13, dat:

— de zorgverlener constateert dat het in het zorgplan omschreven ernstig nadeel zich voordoet en
dat de onvrijwillige zorg noodzakelijk is om dat af te wenden;

— de onvrijwillige zorg voor dat doel geschikt en proportioneel is, en dat minder ingrijpende
mogelijkheden ontbreken;

— op verantwoorde wijze voorzien is in toezicht tijdens de toepassing ervan.

Voordat de eerste keer onvrijwillige zorg is toegepast moeten — zo mogelijk - de cliént en de
vertegenwoordiger worden geinformeerd en moet - als de situatie dat nog toelaat - overleg worden
gepleegd met de zorgverantwoordelijke en - indien van toepassing - de arts die (overeenkomstig
artikel 10) met de opneming van (bepaalde vormen van) onvrijwillige zorg in het zorgplan heeft
ingestemd. Bij algemene maatregel kunnen nog nadere regels worden gesteld op de wijze waarop
onvrijwillige zorg wordt verleend en wie daartoe bevoegd is.

Gaat het voorgaande steeds uit van onvrijwillige zorg die opgenomen is in het zorgplan, in situaties
waarin dat plan redelijkerwijs niet heeft kunnen voorzien of in noodsituaties die zich voordoen
voordat een zorgplan is vastgesteld, kan ook onvrijwillige zorg worden verleend (artikel 15). Daarbij
gelden dan dezelfde inhoudelijke voorwaarden als hierboven omschreven (het gedrag van de cliént

ten gevolge van zijn aandoening of handicap moet leiden tot ernstig nadeel, de onvrijwillige

197 Ook aan die deskundige kunnen bij algemene maatregel van bestuur eisen worden gesteld (artikel 8 lid 6).
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maatregelen moeten noodzakelijk en geschikt zijn om dat af te wenden enz.). In een situatie als deze
moet er in elk geval een schriftelijke beslissing van de zorgverantwoordelijke zijn waarbij de termijn

voor het verlenen van de onvrijwillige zorg wordt vastgesteld; deze mag niet langer zijn dan 2 weken.
Ook hier moet — zo mogelijk vooraf — sprake zijn van het informeren van de vertegenwoordiger en de

cliént.
De opnemingsproced ures

Zoals aangegeven in het begin van deze paragraaf kan gedwongen zorg ook het karakter hebben van
opneming en verblijf. Daarvoor verwijst de WZD niet middels een schakelbepaling terug naar de Wet
Bopz of diens opvolger (de Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg); zij kent hiervoor
afzonderlijke, eigen regelingen die qua rechtsbescherming weer verschillen van die welke gelden bij
de toepassing van ‘onvrijwillige zorg’ als zodanig. Bij opneming op grond van de WZD gaat het -
anders dan in de Wet Bopz waar sprake moet zijn van een bopz-aangemerkte instelling — om
opneming in een ‘accommodatie’ (in feite elke bouwkundige voorziening bestemd voor zorgverlening
door een zorgaanbieder); die accommodatie moet zijn opgenomen in een door de minister van VWS
bijgehouden openbaar register van accommodaties (artikel 20).198

Zoals aangegeven in par. 3.5.1 voorziet de WZD - parallel aan de huidige Wet Bopz - in twee
opnameprocedures: opname zonder rechterlijke machtiging en opname met rechterlijke machtiging;
die laatste kent als bijzondere vorm de opneming in crisissituaties (inbewaringstelling), die bij
voortzetting een rechterlijke machtiging vereist. Beide vertonen sterke overeenkomsten met de
betreffende regelingen in de Wet Bopz, maar er zijn ook verschillen. Een van de belangrijkste is dat

het indicatieorgaan ook in de procedure van rechterlijke machtiging een belangrijke rol speelt.
Opneming zonder rechterlijke machtiging

De opname-procedure zonder rechterlijke tussenkomst betreft — evenals in artikel 60 Wet Bopz -

cliénten (van twaalf jaar of ouder) die geen blijk geven van de nodige bereidheid tot opneming, maar

zich ook niet daartegen verzetten. In plaats van de rechter kan in zo’n geval het indicatieorgaan (het

ClZ) tot opneming (in een geregistreerde accommodatie) besluiten. Het kan dat besluit pas nemen

(aldus artikel 21) als:

— het heeft vastgesteld dan noch van bereidheid, noch van verzet sprake is;

— het gedrag van de cliént als gevolg van zijn psychogeriatrische aandoening of verstandelijke
handicap (of van een daarmee gepaard gaande psychische stoornis) leidt tot ernstig nadeel;

— opneming en verblijf (of de voortzetting daarvan) noodzakelijk en geschikt zijn om dat te
voorkomen of af te wenden;

— minder ingrijpende mogelijkheden daartoe ontbreken.

De vraag rijst of een aldus opgenomen persoon nu uiteindelijk vrijwillig of onvrijwillig in de instelling

verblijft. De WZD is op dit punt niet duidelijk. Enerzijds is er artikel 21 lid 3, volgens hetwelk de

voortzetting van het verblijf van een cliént die (vrijwillig of) via een besluit van het indicatieorgaan is

198 Een op grond van de Wet Bopz als verpleeginrichting of zwakzinnigeninrichting aangemerkte zorginstelling of

afdeling daarvan wordt ambtshalve in dat register opgenomen.
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opgenomen en die zich vervolgens op zodanige wijze verzet tegen verschillende onderdelen van de
zorgverlening dat het leveren van cliéntgerichte zorg feitelijk niet mogelijk is, geacht wordt
onvrijwillig te zijn; deze bepaling suggereert dat voordat van zulk verzet sprake is, het verblijf in
wezen vrijwillig is en de cliént formeel de vrijheid heeft de instelling te verlaten.192 Anderzijds zijn ook
op deze cliénten de verlof- en ontslagregeling van artikel 47 resp. 48 van toepassing, hetgeen juist
weer onvrijwilligheid veronderstelt.

Hoe het ook zij, anders dan in de Wet Bopz is de procedure van opname via het indicatieorgaan in de
WZD uitvoerig geregeld. Zo zullen bij algemene maatregel van bestuur deskundigheidseisen worden
gesteld waaraan het indicatieorgaan moet voldoen; ook kunnen nadere regels worden gesteld over de
behandeling van de aanvraag en de inhoud van het besluit. In de wet zelf wordt aangegeven wie het
besluit kunnen aanvragen (levensgezel, vertegenwoordiger, bepaalde bloedverwanten, de
betreffende zorgaanbieder), binnen welke termijn op de aanvraag beslist moet worden (6 weken), en
de geldigheidsduur van het besluit (5 jaar, telkens voor 5 jaar te verlengen). Evenals in de bopz-
procedure, moet aan de cliént of diens vertegenwoordiger van te voren ‘mondeling en schriftelijk’
worden meegedeeld, dat hij zich kan verzetten tegen opneming en verblijf. Twijfelt het
indicatieorgaan of sprake is van onvrijwilligheid (d.w.z. dat de cliént zich verzet of de
vertegenwoordiger niet instemt) dan moet het hierover een beoordeling vragen aan een bij
ministeriele regeling aangewezen externe deskundige, aldus artikel 22 lid 10. Evenals de Wet Bopz
voorziet ook de WZD bij opneming via het indicatieorgaan niet in rechtsbijstand door een advocaat.
Ook is geen bezwaar en beroep mogelijk tegen het door het CIZ genomen opnemingsbesluit, aldus

uitdrukkelijk de Nota naar aanleiding van het Verslag.2%®
Opneming met rechterlijke tussenkomst

Onvrijwillige opneming (of onvrijwillige voortzetting van het verblijf) is alleen mogelijk met een
rechterlijke machtiging, aldus artikel 24; van onvrijwilligheid is sprake bij verzet van de cliént, indien
de vertegenwoordiger vindt dat geen opneming moet plaatsvinden, of als de ouders die gezamenlijk
het gezag uitoefenen daarover van mening verschillen. Voor het verlenen van de machtiging door de
rechter gelden dezelfde voorwaarden als voor het besluit van het indicatieorgaan (d.w.z. dat
opneming noodzakelijk en geschikt is om ernstig nadeel af te wenden en dat minder ingrijpende
alternatieven ontbreken).

Opmerkelijk is dat een verzoek tot het verlenen van een machtiging moet worden gedaan door het
indicatieorgaan; de aanvragers (dezelfde personen als in de hierboven beschreven procedure) moeten
zich dus tot dat orgaan (het CIZ) richten. Uiterlijk binnen 3 weken benadert het indicatieorgaan dan
de rechter en overlegt daarbij onder meer een verklaring van een terzake kundige arts die de cliént
kort te voren met het oog op de machtiging heeft onderzocht maar niet bij diens behandeling
betrokken was. In artikel 27 worden een aantal eisen aan deze geneeskundige verklaring gesteld.

199 Datzelfde volgt uit de vergelijkbare bepaling in artikel 22 lid 8, volgens welke een cliént die er blijk van geeft het
verblijf te willen beé€indigen, alleen met een rechterlijke machtiging kan worden tegengehouden.

200 Kamerstukken Il, 2010-2011, 31996, nr. 6, p. 7.
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Verdere regels betreffende de procedure voor verlening van de machtiging zijn te vinden in artikel 38.
Deze betreffen onder meer het horen van de client, toevoeging van een advocaat, door wie de rechter
zich zo mogelijk moet laten voorlichten, de mogelijkheid deskundigen in te schakelen. De machtiging
heeft een geldigheidsduur van ten hoogste 6 maanden, aldus artikel 39; indien de cliént al verblijft op
basis van een machtiging kan een volgende machtiging worden verleend voor maximaal 2 jaar
(cliénten met een verstandelijke handicap), dan wel 5 jaar (psychogeriatrische patiénten). Van de
beslissing van de rechter is beroep mogelijk op basis van de daarvoor geldende regels van het
Wetboek van Burgerlijke Rechtsvordering.2°t

In de artikelen 29 en volgende is opneming in crisissituaties geregeld. Net zoals bij de huidige
inbewaringstelling op basis van de Wet Bopz geschiedt deze op last van de burgemeester, en wel
indien er sprake is van ernstig nadeel dat zo onmiddellijk dreigend is dat een rechterlijke machtiging
niet kan worden afgewacht, terwijl het ernstig vermoeden bestaat dat dit ernstig nadeel wordt
veroorzaakt door het gedrag van de persoon als gevolg van zijn psychogeriatrische aandoening of
verstandelijke handicap dan wel een daarmee gepaard gaande psychische stoornis. Daarbij moet de
inbewaringstelling noodzakelijk en geschikt zijn om het ernstig nadeel te voorkomen, terwijl minder
ingrijpende alternatieven ontbreken. De beschikking van de burgemeester heeft een geldigheidsduur
van ten hoogste 3 dagen; het indicatie orgaan moet onmiddellijk van de inbewaringstelling op de
hoogte worden gesteld en kan voor het verstrijken van de termijn de rechter verzoeken een
machtiging tot voorzetting van de inbewaringstelling te verlenen; die laatste heeft een
geldigheidsduur van ten hoogste 6 weken.?%?

De burgemeester moet zorgen voor bijstand door een advocaat en neemt zijn besluit pas nadat hem
een geneeskundige verklaring is overgelegd waaruit blijkt dat wordt voldaan aan de gestelde
voorwaarden. De tenuitvoerlegging van het besluit draagt hij op aan een of meer politieambtenaren
die zich laten bijstaan door een of meer personen met kennis van de zorg voor mensen met een
psychogeriatrische aandoening of verstandelijke handicap. Als binnen 24 uur na inbewaringstelling
door de daarvoor in aanmerking komende accommodaties nog niet tot opneming is overgegaan, kan

de burgemeester na overleg met de inspectie een van hen tot opneming verplichten.
Klachtrecht

Terzake van (voorgenomen) onvrijwillige zorg heeft de cliént of zijn vertegenwoordiger toegang tot
de civiele rechter. Ook kan hij een klacht indienen in het kader van de klachtregeling die elke
zorgaanbieder moet hebben op basis van de Wet klachtrecht cliénten zorgsector (in de toekomst te
vervangen door de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg). Voor de cliént die met onvrijwillige
zorg wordt geconfronteerd, is het echter van groot belang dat ook sprake is van een specifiek op die
zorg toegesneden klachtprocedure die een tijdige en bindende uitspraak kan opleveren (zoals de
bijzondere klachtprocedure van artikel 41 Wet Bopz). De WZD bevat zo'n regeling (artikelen 53 -56).
Die houdt in dat de zorgaanbieder moet zijn aangesloten bij een door een of meer representatief te

achten cliéntenorganisaties respectievelijk organisaties van zorgaanbieders ingestelde

201 Kamerstukken Il, 2010-2011, 31996, nr. 6, p. 6.
202 Op het verlenen van die machtiging door de rechter zijn de in art. 38 opgenomen procedurele voorschriften van

toepassing.
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klachtencommissie, die kan oordelen over klachten betreffende de opneming van onvrijwillige zorg in
het zorgplan of de daadwerkelijke toepassing van die zorg.?°3 Aan de samenstelling, deskundigheid
en onafhankelijkheid van de commissie, alsmede aan de te volgen procedure, worden de nodige eisen
gesteld, bijvoorbeeld dat bij de commissie een zodanig aantal zorgaanbieders aangesloten moet zijn,
dat zij de facto minimaal 50 klachten per jaar afhandelt (artikel 54 lid 1 sub d). De commissie kan de
beslissing waartegen de klacht is gericht, schorsen. Binnen 2 weken (of binnen 4 weken als het een
klacht betreft tegen een beslissing die geen gevolg meer heeft op het moment van indiening) moet zij
haar beslissing kenbaar maken. Bij gegrondverklaring van de klacht wordt de bestreden beslissing
geheel of gedeeltelijk vernietigd en kan de zorgaanbieder worden opgedragen een nieuwe beslissing
te nemen of andere handeling te verrichten (met inachtneming van het oordeel van de
klachtencommissie). Als de klager (of degene op wie de klacht betrekking heeft) met de uitspraak niet
tevreden is, kan hij een verzoekschrift bij de rechtbank indienen ter verkrijging van een oordeel over
de klacht (inclusief eventueel een verzoek om schadevergoeding op de grond dat de bestreden
beslissing onrechtmatig was). Als de verzoeker geen advocaat heeft kan de rechter een toevoeging
gelasten. Ook de rechter kan de beslissing waartegen de klacht gericht is schorsen. Zijn beslissing
(waartegen geen hoger beroep openstaat) volgt binnen 4 weken. Bij gegrondverklaring kan de
zorgaanbieder worden opgedragen een nieuwe beslissing te nemen of kan de rechtbank haar

beslissing in de plaats van het vernietigde besluit laten treden.
Toezicht

Het stapsgewijs volgen van de in par. 3.5.3 beschreven besluitvormingsprocedure (inclusief de
uitkomsten daarvan) moet uitvoerig gedocumenteerd zijn in het dossier van de cliént (artikel 16);
daarenboven dient de zorgaanbieder een register bij te houden van toegepaste onvrijwillige zorg ten
behoeve van het toezicht door de inspectie (artikel 17). Aan die laatste verstrekt hij bovendien
minstens elke 6 maanden een overzicht van de verleende onvrijwillige zorg, tezamen met een door
het bestuur van de instelling ondertekende analyse (artikel 18). Andere bepalingen die voor de
rechtsbescherming van de cliént van belang zijn, zijn dat de cliént (en zijn vertegenwoordiger) zo
spoedig mogelijk na aanvang van de zorg een schriftelijk overzicht van zijn rechten moet krijgen
(artikel 52), en dat hij een beroep kan doen op een (onafhankelijk binnen de instelling
gepositioneerde) cliéntenvertrouwenspersoon (artikelen 57 -59).

Overige onderwerpen

Afgrenzing van de wet ten opzichte van andere wetgeving

Voor de reikwijdte van de WZD, mede in relatie tot andere wetten die gedwongen zorg mogelijk
maken, is het volgende van belang. De WZD betreft onvrijwillige zorg voor en opneming van personen

(‘cliénten’ in de zin van artikel 1 lid 1 sub c) van wie het indicatieorgaan heeft vastgesteld dat zij

vanwege een psychogeriatrische aandoening of verstandelijke handicap zijn aangewezen op zorg als

203 Voorts kunnen aan die commissie worden voorgelegd klachten over de onbekwaambheidsverklaring ex art. 3,

alsmede (indien sprake is van opneming) beslissingen inzake verlof of ontslag.
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omschreven bij of krachtens de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten.2°4 De WZD is niet van
toepassing op zulke personen indien zij op grond van een rechterlijke machtiging uit hoofde van de
Wet Bopz in een psychiatrisch ziekenhuis zijn opgenomen (artikel 1 lid 8). Dat geldt ook voor die
personen als zij verblijven in een justitiéle jeugdinrichting, een penitentiaire inrichting of een
justitiéle inrichting voor verpleging van ter beschikking gestelden, of als op hen de Beginselenwet
justitiéle jeugdinrichtingen, de Penitentiaire beginselenwet of de Beginselenwet verpleging ter
beschikking gestelden van toepassing is (artikel 1 lid 9). Omgekeerd kan het zo zijn dat personen ten
aanzien van wie geen indicatiebesluit is genomen in verband met een psychogeriatrische aandoening
of verstandelijke handicap, krachtens of ter uitvoering van een beslissing op grond van de
strafwetgeving of de penitentiaire wetgeving in een accommodatie in de zin van de WZD verblijven;
voor de toepassing van de WZD worden zij dan aangemerkt als een cliént die op grond van een
rechterlijke machtiging (ex artikel 24 WZD) is opgenomen.

De Wet Bopz (respectievelijk de toekomstige Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg) en de WZD
hebben elk een eigen doelgroep. Mensen met een psychogeriatrische aandoening of een
verstandelijke handicap (die in beginsel onder de WZD vallen) kunnen echter ook aan een psychische
stoornis lijden. Als die leidend is ten aanzien van de benodigde zorg, kan dat ook betekenen dat zij
gedwongen worden opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis op grond van de Wet Bopz (of dat
voor hen een zorgmachtiging wordt verleend op grond van de Wet verplichte geestelijke
gezondheidszorg). Als het indicatieorgaan bij een aanvraag voor een rechterlijke machtiging op grond
van de WZD constateert dat een persoon naast zijn psychogeriatrische aandoening of verstandelijke
handicap een andere psychische stoornis heeft, die opname in een psychiatrisch ziekenhuis op grond
van de Wet Bopz aangewezen doet zijn, zendt het de aanvraag door aan de op grond van die wet
bevoegde Officier van Justitie (artikel 28 lid 2 WZD). Ook de rechter kan bij behandeling van een
verzoek van het indicatieorgaan om een rechterlijke machtiging op grond van de WZD nog
concluderen dat een rechterlijke machtiging tot opneming in een psychiatrisch ziekenhuis passender
is; hij kan dan het verzoek beschouwen als verzoek tot verlening van een voorlopige machtiging als
bedoeld in artikel 6 Wet Bopz (artikel 38 lid 10 WZD).

Verhouding met de WGBO

Ten slotte is, als de zorg waarop de WZD betrekking heeft een geneeskundige behandeling in de zin
van de WGBO omvat, ook de relatie met die wet van belang. Omdat de WZD eigen regels kent voor
toestemming, verzet en vertegenwoordiging, zijn in dat geval de desbetreffende bepalingen in de
WGBO (de artikelen 7:450, 465 en 466 BW) niet van toepassing, aldus artikel 1 lid 5 WZD. Voorts zijn
de bepalingen over onvrijwillige zorg en de rechtsbescherming daarbij (de hoofdstukken 2 en 4 van de
WZD) van overeenkomstige toepassing op de geneeskundige behandeling van een cliént die voor die
behandeling tijdelijk elders verblijft (artikel 8 lid 3 WZD).

204 Bij AMvB kan het toepassingsgebied worden uitgebreid naar personen met vergelijkbare ziekten en

aandoeningen (art. 1 lid 6).
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3.6 Analyse

3.6.1

3.6.2

3.6.2.1

3.6.2.2

Inleidende opmerkingen

In deze paragraaf wordt in meer beschouwende zin bij de aanhangige wetsvoorstellen stilgestaan.
Eerst komen de Wvggz (par. 3.6.2) en de WZD (par. 3.6.3) afzonderlijk aan de orde: wat zijn hun
merites? Wat de mogelijke knelpunten? Vervolgens worden beide wetten op een aantal voor dit
onderzoek relevante hoofdpunten met elkaar vergeleken. De vraag is wat de belangrijkste verschillen
zijn in conceptualisering en benadering tussen beide wetten. Hierbij zal met name worden

teruggegrepen op de parlementaire stukken en de (inmiddels uitvoerige) literatuur.
Wvggz
Reikwijdte

De reikwijdte van het wetsvoorstel is, in tegen stelling tot de Wet Bopz, beperkt tot patiénten met een
psychische stoornis. Wanneer niet een psychische stoornis, maar een psychogeriatrische aandoening
of een verstandelijke handicap overheerst, is de toekomstige WZD van toepassing. Dit sluit aan op een
aanbeveling van de tweede evaluatiecommissie die indertijd bepleitte de sectoren psychogeriatrische
zorg en verstandelijk gehandicaptenzorg niet langer onder de reikwijdte van de Wet Bopz te laten
vallen.2% Tijdens de focusgroep bleek echter dat niet iedereen even gelukkig is met de keuze voor
twee afzonderlijke wetten voor dwangtoepassing in deze sectoren. Die mag er in elk geval niet toe
leiden dat sprake is van ongefundeerde verschillen in de rechtsbescherming van betrokken

patiéntengroepen.2%®
Positie van belangrijkste actoren
Geneesheer-directeur

Op de schouders van de geneesheer-directeur zijn de belangrijkste taken voor wat betreft de
uitvoering van de wet komen te rusten: het voorbereiden van de zorgmachtiging en het indienen van
een verzoekschrift bij de rechter. De geneesheer-directeur, die tevens de zorgverantwoordelijke voor
een patiént aanwijst, speelt ook een belangrijke rol bij de onderbreking en beéindiging van de

zorgmachtiging, en houdt toezicht op de uitvoering van de machtiging.2%7 Vanwege zijn rol als

205 Evaluatie Wet Bopz 2002 (tweede evaluatiecommissie), p. 51.

206 In die zin ook Widdershoven die zich herhaaldelijk voorstander heeft betoond van een integrale wettelijke
regeling voor dwangtoepassing in de drie sectoren Widdershoven 2006, p. 489-490;Widdershoven 2009, p. 176.
Zie ook Zuijderhoudt 2013, p. 206-207.

207 Overigens vervult de geneesheer-directeur ook onder de huidige Wet Bopz een centrale rol en is hij
eindverantwoordelijk voor rechtspositie van patiént binnen de instelling. Widdershoven tekent daarbij aan dat

de regering in het oorspronkelijke wetsvoorstel juist taken van de geneesheer-directeur aan de commissie

123



centrale actor binnen de wet is het belangrijk dat de geneesheer-directeur zijn taken op
onafhankelijke wijze kan uitoefenen. Het wetsvoorstel bepaalt op dit punt slechts dat de
zorgaanbieder ervoor zorgdraagt dat de geneesheer-directeur zijn taken zonder aanwijzingen van de
zorgaanbieder kan uitvoeren, en vraag is of dat voor diens onafhankelijk functioneren voldoende is.
Dat laatste is ook van belang om de onafhankelijkheid van de rechterlijke besluitvorming te
waarborgen. De rechter is immers terzake van zorg niet deskundig en zal ook onder de nieuwe wet
goeddeels op de inhoud van het verzoekschrift van de geneesheer-directeur moeten varen.2%8

Bij zijn taakuitoefening kan ook een knelpunt zijn dat de zorg onder de nieuwe wet zoveel mogelijk
dient te worden geambulantiseerd.2%? Voor de toezichtstaak van de geneesheer-directeur lijkt in die
setting in elk geval meer regie en organisatie nodig dan in de intramurale setting. Ofschoon over de
verantwoordelijkheidstoedeling aan de geneesheer-directeur nog veel meer te zeggen valt,2*° wordt
hier volstaan met de opmerking dat het onder de nieuwe wet nog belangrijker is dan onder de
huidige Wet Bopz dat alle randvoorwaarden voor diens adequate functioneren aanwezig zijn.
Hiervoor is in de literatuur een aantal suggesties gedaan.?*! Een daarvan - welke wij als aanbeveling
overnemen - is om de geneesheer-directeur door de Raad van Toezicht te laten benoemen en deze

voor diens benoeming en functioneren mede verantwoordelijk te maken.
Onafhankelijke arts

De onafhankelijke arts heeft er, in vergelijking met diens verantwoordelijkheden onder de Wet Bopz,
een belangrijke taak bij gekregen: hij dient nu niet alleen te beoordelen of aan het schadecriterium is
voldaan, maar toetst onder de Wvggz ook de inhoud van het zorgplan, dat wil zeggen: ‘[h]ij
beoordeelt of de maatregelen opgenomen in het zorgplan voldoen om het aanzienlijke risico op
ernstige schade weg te nemen en of het zorgplan voldoet aan de eisen van subsidiariteit,
proportionaliteit, doelmatigheid en veiligheid. De beoordeling van het zorgplan door de
onafhankelijke arts kan gezien worden als een intercollegiale toets en is bedoeld om de kwaliteit van
de zorgplannen te verbeteren en te bezien of aan de algemene uitgangspunten voor het verlenen van
verplichte zorg is voldaan. Dat houdt onder meer in dat de onafhankelijke arts moet toetsen of
verplichte zorg echt noodzakelijk is en of alle alternatieven voor vrijwillige zorg zijn uitgeput. Ook
moet hij toetsen of het familieperspectief of het perspectief vanuit de naaste en het maatschappelijk
perspectief zijn meegenomen.’?12 Om de betreffende beoordeling goed te kunnen uitvoeren, zijn
zowel de beschikbaarheid van richtlijnen en standaarden inzake ‘dwang en drang’ als een voldoende

brede deskundigheid van de betrokken onafhankelijke artsen van wezenlijk belang.

psychiatrische zorg wilde overdragen om zijn onafhankelijke positie beter te kunnen waarborgen;
Widdershoven 2013, p. 212, die verwijst naar MvT (Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 95).

208 Volgens Kips (Kips 2014, p. 7) valt te verwachten dat ‘de niet ter zake van zorg deskundige rechter (...) zichzelf
zoveel mogelijk de dichotomie zal voorleggen of verplichte zorg geboden is of niet, en zorginhoudelijk het
verzoekschrift volledig of grotendeels zal volgen’.

209 Widdershoven 2013, p. 212-213.

210 Zie bijv. Hondius 2012.

211 Zie bijv. Rutgers 2014.

212 Kamerstukken II, 2013/14, 32399, nr. 10, p. 46-47.
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3.6.2.3

Een bijzonder punt van aandacht is dat, vanwege het vervallen van de rol van het Openbaar
Ministerie bij het indienen van een verzoek bij de rechter zonder strafrechtelijk raakvlak, de
onafhankelijke arts nu ook dient te beoordelen of er eventueel relevante politiegegevens aanwezig
(kunnen) zijn die van belang zijn voor de beoordeling of is voldaan aan het schadecriterium, en die -
bij vermoedens in deze richting — te melden in de medische verklaring. Die taak kan een
spanningsveld oproepen met de positie van een arts (deze moet verre blijven van opsporing) en diens
onafhankelijkheid ten opzichte van het machtigingsverzoek (althans in de perceptie van de patiént) in

gevaar brengen.?13
Zorgverantwoordelijke

De zorgverantwoordelijke is de hoofdbehandelaar van de patiént, en voert op basis van het zorgplan
de regie over diens desnoods verplicht toe te passen (ambulante) behandeling. Ook stelt hij met de
patiént, indien deze dat wenst, een zorgkaart en een zelfbindingsverklaring op, en wijst hij hem erop
dat hij zich bij dit alles kan laten bijstaan door familie of een naaste. De regering stelt dat door de (...)
betrokkenheid van familie en naasten bij het opstellen, evalueren en actualiseren van het zorgplan,
[er] (..) een triade [ontstaat] tussen zorgverantwoordelijke, betrokkene en een familielid of naaste.’
De betrokkenheid van de familie (via een signalerende en monitorende functie ten aanzien van de
patiént) past goed in het streven verplichte zorg zoveel mogelijk te voorkomen, maar kan ook
averechts uitpakken en de zorgverantwoordelijke tussen twee vuren plaatsen (soms is de familie zelfs
onderdeel van het psychiatrische probleem van de betrokkene). In zo’n situatie is het voorstelbaar dat
de behandelaar (ernstig) in zijn taakuitoefening wordt belemmerd. Dit lijkt ons een belangrijk

aandachtspunt van de eerstkomende evaluatie van de Wvggz.

Criteria voor dwangtoepassing

Verzetscriterium

Om onder het bereik van de Wvggz te vallen is niet alleen van belang of een patiént (in voldoende
ernstige mate) aan een psychische stoornis lijdt, maar ook of deze of zijn vertegenwoordiger zich
tegen de noodzakelijke zorg verzet. Zie ook artikel 3.1 van het wetsvoorstel dat bepaalt dat verplichte
zorg ‘zorg [is] die ondanks het verzet van betrokkene of zijn vertegenwoordiger kan worden verleend
(). Het oorspronkelijke wetsvoorstel was onduidelijk over de betekenis van het verzetscriterium,
omdat artikel 3.1 van dat voorstel nog een tweede lid bevatte dat bepaalde dat *[b]etrokkene wordt
geacht zich te verzetten tegen zorg, indien hij geen blijk geeft van de nodige bereidheid tot het
ontvangen van zorg en voor betrokkene geen vertegenwoordiger optreedt’. Hierdoor werd verzet
weer met ontbreken van bereidheid gelijk gesteld, waardoor zorg aan patiénten die daarmee geen

moeite hebben toch weer op de tocht kwam te staan. Via de nota van wijziging is artikel 3.2 geschrapt

213 De (derde) evaluatiecommissie suggereerde nog dat de psychiater zich in de geneeskundige verklaring beperkt
tot een medisch oordeel over de psychische gesteldheid van de onderzochte persoon, omdat het oordeel of is
voldaan aan het gevaarscriterium een medisch oordeel overstijgt, resp. een juridisch oordeel betreft dat echter

niet toetsbaar is. Evaluatie Wet Bopz 2007 (derde evaluatiecommissie), p. 59-61.
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en geldt op grond van artikel 1:4 lid 4 sub b dat alleen een zorgmachtiging bij de rechter moet worden
aangevraagd in situaties waarin de betrokkene of diens vertegenwoordiger zich verzet. De
belangrijkste reden om in de nieuwe wet weer terug te gaan naar het (onder de Krankzinnigenwet
geldende) verzetscriterium is dat zo aan personen die zich niet (kunnen) verzetten, maar zich evenmin
daartoe bereid (kunnen) verklaren - de ‘geen bereidheid, geen bezwaar-groep’ - zonder rechterlijke
tussenkomst (en dus voordat sprake is van een noodsituatie) zorg kan worden geboden. De regering
realiseert zich terecht dat een keuze voor verzet als criterium impliceert ‘(...) dat scherp moet worden
bewaakt dat verzet ook wordt herkend en «gehonoreerd».’2*4 De memorie van toelichting verwijst
naar verzet zoals daaraan in de context van de WGBO invulling is gegeven. Er zal bij verzet sprake
moeten zijn van enige consistentie en persistentie, het gaat om reéel verzet.?'> De omslag van
bereidheids- naar verzetscriterium is vanuit het perspectief van de zorg voor personen uit de gbgb-
groep begrijpelijk,2® maar daarbij moet wel in het oog worden gehouden dat in de wet voldoende
waarborgen zijn getroffen om de groep waarvoor die omslag met name van belang is, goed te
beschermen, zoals adequaat toezicht door de 1GZ.27 Voorkomen moet worden personen uit de gbgb-
groep 'vogelvrij’ zouden worden.?*® Daarnaast is van belang dat (in de praktijk) voldoende duidelijk is
wat precies onder ‘verzet’ moet worden verstaan.?? Blijkens bovenstaand citaat is de regering zich

daarvan ook bewust.
Schadecriterium

Het huidige gevaarscriterium in de Wet Bopz is strikter dan de eisen voor vrijheidsbeneming zoals die
uit (artikel 5 van) het Europees Verdrag voor de rechten van de mens en de fundamentele vrijheden
(EVRM) voortvloeien,?2° en daaraan verandert de komst van de Wvggz niets. In de Wvggz is wel, zoals
in par. 3.4.2 al werd aangegeven, gekozen voor een andere formulering van gevaar, namelijk gedrag
van een persoon dat als gevolg van zijn psychische stoornis leidt tot een aanzienlijk risico op ernstige
schade voor hemzelf of anderen. Echter, zoals de regering zelf ook meermaals aangeeft in de
toelichting op de nieuwe wet: het is niet de bedoeling de huidige invulling van het gevaarscriterium

op te rekken of een ruimere toepassing mogelijk te maken voor toepassing van dwang in het kader

214 Kamerstukken II, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 15.

215 Kamerstukken 11, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 42.

216 Zie ook Evaluatie Wet Bopz 2007 (derde evaluatiecommissie), p. 63-64. Ook de tweede evaluatiecommissie
plaatste (net als de eerste evaluatiecommissie) vraagtekens bij het bereidheidscriterium, maar verbond er geen
aanbeveling aan. Evaluatie Wet Bopz 2002 (tweede evaluatiecommissie), p. 25-26.

217 Widdershoven 2013, p. 211-214. Zie ook Widdershoven & Dérenberg 2014, p. 110.

218 Widdershoven 2009, p. 176.

219 Widdershoven 2009, p. 176-177; Dérenberg 2011a, p. 283.

220 Het is vaste jurisprudentie van het EHRM dat vrijheidsontneming als bedoeld in artikel 5 EVRM alleen
gerechtvaardigd is als: 1. op betrouwbare wijze een geestesstoornis is vastgesteld; 2. de stoornis zo ernstig is
dat dwangopneming noodzakelijk is; 3. periodiek wordt beoordeeld of de stoornis nog steeds aanwezig is.
Hieruit volgt dat een (dreigende) gevaarssituatie geen voorwaarde is voor een gedwongen opneming. Zie

Evaluatie Wet Bopz 2007 (derde evaluatiecommissie), p. 56.
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3.6.2.4

van de handhaving van de openbare orde en veiligheid.??* Anderzijds wordt er in de literatuur?2?
terecht op gewezen dat de regering vrij gemakkelijk aanneemt dat de schade ook financieel van aard
kan zijn: er zijn ‘(...) situaties denkbaar waarbij er alleen sprake is van financiéle schade, bijvoorbeeld
wanneer betrokkene onder invloed van zijn psychose besluit om in opties te gaan handelen en daarbij
onverantwoorde risico’s neemt, waardoor hij diep in de schulden zou kunnen belanden, met alle
daarbij behorende risico’s van maatschappelijke teloorgang’.23

In relatie tot kinder- en jeugdpsychiatrie lijkt de dwang legitimerende grondslag van het
schadecriterium ook iets breder dan die van het gevaarscriterium. Onder schade moet namelijk
tevens worden verstaan een ernstig verstoorde ontwikkeling van de jeugdige naar volwassenheid,
veroorzaakt door de psychische stoornis waaraan deze lijdt.2?* De regering gaat vervolgens nog een
paar stapjes verder door ervan uit te gaan dat (...) ook in de situatie dat één van beide ouders als
gevolg van een psychische stoornis die tot een verstoorde ontwikkeling leidt of heeft geleid,
onvoldoende in staat is om het kind op te voeden, (...) aan deze ouder onvrijwillige zorg [kan] worden
verleend. De schade in de vorm van een verstoorde ontwikkeling ziet ook op de gevallen waarin de
ontwikkeling van de foetus ernstig wordt geschaad, bijvoorbeeld doordat een zwangere vrouw als
gevolg van haar psychische stoornis zichzelf ernstig verwaarloost of verslaafd is geraakt. In die
gevallen dat bijvoorbeeld door ernstige ondervoeding of het gebruik van drugs of alcohol de schade
aan de foetus zo ernstig is, dat er na de geboorte sprake zal zijn van blijvende schade of een
verstoorde ontwikkeling, kan een zwangere vrouw verplicht worden tot behandeling van haar
psychische stoornis ter bescherming van haar ongeboren kind. Aangezien de schade aan de foetus
zich ook in de eerste weken van de zwangerschap kan voltrekken, ligt een ondergrens in weken bij
toepassing van het schadecriterium bij schade aan de foetus niet in de rede’.22> De regering tekent bij
dit alles wel aan dat de beginselen van subsidiariteit en proportionaliteit, in het bijzonder in geval van
dwangtoepassing bij zwangeren, hier wel heel zwaar wegen.

Kortom: het schadecriterium lijkt, ondanks de bezwerende woorden van de regering, toch wel wat
ruimer dan het huidige gevaarscriterium.?2% In zoverre daarmee de belangen van (ongeboren)
kinderen worden gediend, lijkt dat een positieve ontwikkeling. Wel blijft uiteraard gelden dat alleen
verplichte zorg mag worden verleend indien er volstrekt geen (vrijwillig of minder belastend)

alternatief is om schade door een ernstig verstoorde ontwikkeling te voorkomen.
Verplichte zorg bij wilsbekwame patiént

Een patiént die ten gevolge van zijn psychische stoornis louter gevaar voor zich zelf veroorzaakt (zoals
maatschappelijke teloorgang) kan, ook al is hij tot een redelijke waardering van zijn belangen in staat,
onder de Wet Bopz toch gedwongen worden opgenomen en behandeld. Hierop is in de derde

evaluatie kritiek geuit. De evaluatiecommissie stelt in haar rapport: ‘In de Wet Bopz of een nieuwe

221 Kamerstukken II, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 53-54.
222 Widdershoven 2009, p. 178.

223 Kamerstukken Il, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 43.
224 Kamerstukken I, 2009/10, 32 99, nr. 3, p. 42.
225 Ibid.

226 Zie ook Dorenberg 2011a, p. 285.
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3.6.2.5

wettelijke regeling dient de wilsbekwaamheid een wezenlijk grotere rol te gaan spelen en dient meer
waarde te worden gehecht aan wilsbekwaam verzet dan aan wilsonbekwaam verzet. Dit
uitgangspunt brengt met zich mee dat wilsbekwaam verzet tegen een interventie geldt, ook als de
patiént op het moment dat de interventie noodzakelijk is, wilsonbekwaam is terzake van die
interventie. Genoemde uitgangspunten sluiten ook aan bij de bevindingen (...) dat uit de rechtspraak
van het EHRM en internationale documenten een beeld opdoemt dat meer onderscheid rechtvaardigt
tussen wilsbekwame en wilsonbekwame patiénten dan de Wet Bopz thans doet.?2” Deze aanbeveling
is door de regering niet zonder meer overgenomen. Het wetsvoorstel bepaalt in artikel 2:1 lid 6 dat
‘[d]e wensen en voorkeuren van betrokkene worden gehonoreerd, tenzij: a. betrokkene niet tot een
redelijke waardering van zijn belangen ter zake in staat is, of b. deze in strijd zijn met de aan hem te
verlenen verplichte zorg’. De nota van toelichting vermeldt dat er * (...) niet voor het criterium gekozen
[is] dat dit gehonoreerd moet worden indien het gedrag van betrokkene geen schade berokken[t] aan
anderen, maar wel dat dit niet gehonoreerd hoeft te worden indien deze wensen en voorkeuren in
strijd zijn met de aan hem te verlenen verplichte zorg zoals omschreven in de zorgmachtiging’.22
Hierdoor is nog steeds niet uitgesloten dat verplichte zorg wordt toegepast bij een wilsbekwame
patiént wier stoornis alleen een aanzienlijk risico op ernstige schade voor hemzelf veroorzaakt.
Widdershoven ziet dit als (...) een gemiste kans, te meer gezien de resultaten van de recente
wetsevaluatie over wilsonbekwaamheid en vertegenwoordiging. De onderzoekers van die evaluatie
doen immers juist de aanbeveling tot bijstelling van het wetsvoorstel om het respecteren van

wilsbekwaam verzet te waarborgen’.22?

Zelfbinding

Vergeleken met de regeling van de zelfbindingsverklaring in de Wet Bopz, is de regeling in de Wvggz
vereenvoudigd. In de literatuur wordt onder meer gewezen op het feit dat de patiént niet gebonden is
aan wettelijke termijnen terzake van de geldigheid van de verklaring en de duur van de verplichte
zorg, maar die zelf kan bepalen en dat er nog maar één een type verklaring mogelijk is die zowel kan
voorzien in gedwongen opneming als verplichte zorg in een ambulant setting.23° Bovendien staat de
zelfbindingsverklaring in de Wvggz niet langer op zich zelf, maar vormt zij hiervan een integraal
onderdeel waarmee bij het opleggen, onderbreken en beéindigen van de verplichte zorg rekening
moet worden gehouden. Vraag is wel of de vereenvoudiging van de regeling ook betekent dat de
uitvoering minder problemen oproept.?3? Zo geldt nog steeds dat pas uitvoering aan de verklaring
kan worden gegeven wanneer de rechter daartoe een machtiging heeft afgegeven waardoor dus, net
als onder de Wet Bopz, enkele (vanuit behandelperspectief kostbare) dagen met ingrijpen moeten
worden gewacht. Nieuw is dat de geneesheer-directeur bij het opstellen van de zelfbindingsverklaring

betrokken is (hij moet deze ondertekenen), hetgeen (vanwege de vele rollen die deze vervult) vragen

227 Evaluatie Wet Bopz 2007 (derde evaluatiecommissie), p. 93.

228 Kamerstukken 11, 2013/14, 32399, nr. 10, p. 60.

229 Widdershoven 2013, p. 212. Zie ook Akerboom, Dute e.a. 2011, p. 439. Ook het Landelijke Platform GGZ en de
KNMG scharen zich achter dit standpunt; zie Kamerstukken Il, 2013/14, 32399, nr. 10, p. 60.

230 Zie Van der Zanden 2010.

231 Ibid. Zie ook Berghmans 2010.
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3.6.2.7

oproept over de vrijheid waarin de verklaring tot stand komt. Ook vergt het opstellen van de
verklaring onder de nieuwe wet zeker niet minder inspanning van de betrokkene omdat hieraan nu
ook een volledig zorgplan moet worden toegevoegd. Kortom: zoals de regeling nu is vormgegeven,
lijken de kernproblemen rond de zelfbindingsmachtiging (omslachtigheid en ingewikkeldheid van de
regeling) zeker nog niet van de baan, en is het ook niet erg waarschijnlijk dat er in de toekomst veel

meer patiénten dan nu van gebruik zullen maken.
Positie van justitiabelen onder de Wvggz

In artikel 9:1 van het wetsvoorstel wordt de positie van justitiabelen geregeld die met een forensische
titel zijn opgenomen. Die vallen onder de verantwoordelijkheid van de Minister van Justitie, maar op
hun positie zijn ook de bepalingen van de Wvggz van toepassing. Deze regeling repareert een
probleem dat onder (artikel 51 van) de huidige Wet Bopz bestaat, namelijk dat die wetsbepaling maar
een beperkt aantal forensische titels vermeldt waarvoor (gedeeltelijk) de interne rechtspositie van de
Wet Bopz geldt. Hieruit volgt dat de positie van personen die niet zo’n titel hebben, maar wel
(tijdelijk) in een GGZ-instelling verblijven niet wordt bepaald door de Wet Bopz, maar door de WGBO.
Hierdoor kunnen problemen ontstaan zodra de behandelmotivatie van de justitiabele wegvalt of een
gevaarlijke situatie ontstaat. Overigens heeft de regering aangegeven dit probleem, mede op
aandringen van GGZ-Nederland, te zullen repareren (door aan artikel 51 Wet Bopz een aantal

forensische titels te zullen toevoegen) zolang de Wvggz nog niet in werking is getreden.?32
Positie van jeugdigen

De nieuwe wet is, net als de Wet Bopz, onverkort van toepassing op jeugdigen (psychische stoornissen
doen zich immers ook bij deze groep voor). Zij bevat ten aanzien van jeugdigen enkele bijzondere
bepalingen, zoals de voorwaarde dat bij ‘de voorbereiding, de afgifte, de uitvoering, de wijziging en de
beéindiging van verplichte zorg bij kinderen en jeugdigen (...) zonodig aanvullende
zorgvuldigheidseisen [worden] gesteld en [dat] de mogelijk nadelige effecten van de verplichte zorg
op lange termijn op de lichamelijke en geestelijke ontwikkeling van betrokkene en de deelname aan
het maatschappelijk leven betrokken bij de beoordeling van de subsidiariteit, proportionaliteit,
effectiviteit en veiligheid en indien mogelijk met terzake deskundigen [worden] besproken’ (artikel

2:1lid 9). Een zorgmachtiging ex Wvggz is vereist indien een minderjarige ouder dan twaalf, maar

232 Inmiddels heeft de regering art. XXVa Verzamelwet Veiligheid en Justitie 2013 tot wijziging van art. 51, derde
lid Wet Bopz voorgesteld. Dat moet als volgt komen te luiden: ‘De artikelen 36 tot en met 41b, 44, 56, 57 en 58
zijn van overeenkomstige toepassing met betrekking tot personen die ter beschikking zijn gesteld met bevel tot
verpleging van overheidswege, personen aan wie de maatregel van plaatsing in een inrichting voor jeugdigen is
opgelegd, personen aan wie de maatregel tot plaatsing in een inrichting voor stelselmatige daders is opgelegd
en personen tegen wie voorlopige hechtenis en overbrenging ter observatie is bevolen, indien de
tenuitvoerlegging van die maatregel of dat bevel plaatsvindt in een psychiatrisch ziekenhuis, niet zijnde een
justitiéle inrichting voor verpleging van ter beschikking gestelden als bedoeld in artikel 90, quinquies, tweede
lid, van het Wetboek van Strafrecht.” Kamerstukken 11 2013/2014, 33771, nr. 8 (en de nadere discussie over deze

bepaling in Kamerstukken | 2013/2014, 33771, Cen D).
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jonger dan zestien jaar, of zijn vertegenwoordiger zich tegen noodzakelijke zorg verzet. Vanaf zestien
jaar kan alleen de minderjarige zelf zich tegen de zorgverlening verzetten, tenzij er namens hem een
vertegenwoordiger optreedt; dan kan ook die zich tegen de zorg verzetten.

Het is de bedoeling dat de Wvggz, meer dan de huidige Wet Bopz,233 adequate mogelijkheden biedt
om jeugdigen met psychische problemen te kunnen behandelen. De regering hoopt dat onder meer te
bereiken door vervanging van het gevaarscriterium door het schadecriterium (het huidige criterium
biedt strikt genomen geen grondslag voor vrijheidsbeperkende maatregelen als tijdelijke afzondering
of het verbieden van alcohol- en drugsgebruik, omdat die niet gericht zijn op het wegnemen van
gevaar, maar op het voorkomen van ernstige, door een psychische ziekte veroorzaakte problemen bij
hun ontwikkeling),?34 verruiming van de maatregelen die onder dwang en drang kunnen worden
toegepast (zoals pedagogische maatregelen) en het mogelijk maken van ambulante dwang. De wet
sluit overigens ook goed aan bij de behoefte om (eerst en vooral) bij jeugdigen een continuiim van
zorg te creéren (de Wvggz laat ruimte voor een machtiging die bijvoorbeeld eerst gedwongen
opname in een GGZ-instelling, en vervolgens in een instelling voor gesloten jeugdzorg zorg
legitimeert), met zo min mogelijk gedwongen opneming, en zo veel mogelijk ruimte voor in stand
houding van het dagelijkse leven.

Bij een eerste evaluatie van de Wvggz behoeven de vertegenwoordigingsregeling voor zestien- en
zeventienjarigen, de uitleg van begrippen als wilsbekwaamheid, verzet en een psychische stoornis bij
jeugdigen en de exacte rol van het gezin bij het opstellen van het zorgplan en de zorgkaart in elk geval
bijzondere aandacht.?3>

Toezicht

Bij het uitoefenen van toezicht door de IGZ zal het met name moeilijk zijn om zicht te krijgen op de
uitvoering van ambulante verplichte zorg, bijvoorbeeld wanneer die plaatsvindt in de thuissituatie. De
geneesheer-directeur heeft daar geen direct zicht op, maar hij is daarvoor, tezamen met de
zorgaanbieder, wel verantwoordelijk. Nu het wetsvoorstel geen nieuwe of bijzondere normen op dit

punt bevat,?36

zal in de praktijk moeten blijken hoe de IGZ haar toezichthoudende taak in de
ambulante setting vormt geeft. In de literatuur is opgemerkt dat het wetsvoorstel hierdoor
tekortschiet omdat ‘(...) het om controle op de rechtmatigheid van de toepassing van dwang gaat.
Bedacht mag worden dat wat dit laatste betreft de voorgestelde regeling zelfs minder biedt dan de
Wet Bopz, terwijl vanwege de uitbreiding met de optie van ambulante dwang, juist meer eisen gepast
zouden zijn’.237 Toezicht op ambulante dwang vormt vanuit een oogpunt van rechtsbescherming een

belangrijk punt van aandacht.

233 Ziei.h.b. Dérenberg 2010.

234 Overigens lijkt dit probleem inmiddels door een uitspraak van de Hoge Raad uit 2005 ondervangen: deze
overwoog dat ernstig nadeel voor de ontwikkeling van het kind ook binnen het gevaarscriterium valt.
ECLI:NL:HR:2005: AT8790, B/ 2005/36 (m. nt. R.H. Zuijderhoudt).

235 Zie verder Hulscher-Weenink 2011; Dorenberg 2011, p. 291-292.

236 Zie artikel 14:1 Wvggz.

237 Widdershoven 2013, p. 212-213.
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3.6.3

3.6.3.1

Privacybescherming

De door het wetsvoorstel Wvggz beoogde doelen van stepped-care en continuiteit van zorg zijn uit
oogpunt van de zorgverlening zonder meer nastrevenswaardig, maar hebben voor de
privacybescherming van patiénten wel gevolgen. Deze doelen kunnen immers alleen worden bereikt
als de gegevens van patiénten, althans tot op zekere hoogte, door alle bij de zorg betrokken instanties
en zorgverleners (binnen een bepaalde regio) worden gedeeld. Ook het feit dat de familie meer nog
dan vroeger bij de verplichte zorg is betrokken (en door een familievertrouwenspersoon wordt
bijgestaan), kan betekenen dat gevoelige informatie zonder toestemming van de patiént (mogelijk
zelfs tegen diens zin in) met familieleden wordt gedeeld.?38 Ook de ambulante setting waarin
verplichte zorg kan worden toegepast, kan de privacy van patiénten aantasten. Men denke bij dat
laatste aan de situatie waarin een zorgverlener, als de patiént niet thuis geeft, op eigen gelegenheid
de woning van de patiént kan binnentreden. Om het vertrouwen van GGZ-patiénten (en hun
vertegenwoordigers) in de zorgverlening te kunnen behouden, lijkt van wezenlijk belang dat voor
iedere privacy-inbreuk, of die nu door de wet wordt gelegitimeerd of in de praktijk van de
wetsuitvoering besloten ligt, een duidelijke noodzaak aanwezig is, en dat deze niet verder gaat dan

strikt noodzakelijk is.
WzD
Reikwijdte

Het wetsvoorstel WZD komt voort uit de behoefte voor personen met een psychogeriatrische
aandoening respectievelijk een verstandelijke handicap een aparte regeling te treffen, omdat zij niet
‘pasten’ in de Wet Bopz. Buiten de psychiatrie kan gedwongen zorg zich echter ook in andere situaties
voordoen, bijvoorbeeld bij oudere ziekenhuispatiénten bij wie zich verschijnselen van delier voordoen
of bij personen met een ernstig CVA of hersentumor. De voorgestelde regeling is min of meer
gekoppeld aan bepaalde diagnosen, terwijl de problemen die zij beoogt te regelen ook bij andere
aandoeningen kunnen ontstaan.?3° De wetgever heeft dit wel onderkend (ingevolge artikel 1 lid 6
kunnen bij algemene maatregel van bestuur andere ziekten en aandoeningen worden toegevoegd),
maar een dergelijke, diagnose gerelateerde aanpak blijft zijn beperkingen houden. Men moet immers
steeds een specifieke diagnose benoemen, terwijl dat waarschijnlijk niet uitputtend te doen is.
Bovendien speelt hier het probleem dat artikel 1 lid 4 WZD ‘zorg’ in de zin van de WZD beperkt tot
zorg ‘als omschreven bij of krachtens de AWBZ'. Afgezien van de vraag wat dit betekent voor het
toepassingsgebied van de WZD als de plannen om de AWBZ te versmallen hun beslag krijgen?4°, stelt
dit een grens aan de potentiele werkingssfeer, omdat bijvoorbeeld de hele medisch specialistische
zorg buiten het kader van de AWBZ gefinancierd wordt. Positief — zeker gelet op de beoogde
ambulantisering van de zorg - is dat de WZD ook van toepassing is in de thuissituatie. Wel roept dit

bijzondere vragen op ten aanzien van de effectiviteit van toezicht en handhaving.

238 Zie hierover in meer detail: Widdershoven & Dérenberg 2014, p. 112.
239 Zie Frederiks e.a. 2010, p. 83.
240 Frederiks & Blankman 2013, p. 348.
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Het begrip ‘onvrijwillige zorg’

De WZD kiest voor een eigen concept (‘onvrijwillige zorg’) als het om gedwongen zorg gaat, en
onderscheidt zich daarmee van de WGBO, de Wet Bopz en de Wvggz, waarin de begrippen dwang of
verzet centraal staan (over de merites van die ‘eigen’ benadering, zie hieronder). Dit concept heeft in
de literatuur zowel positieve als negatieve commentaren losgemaakt. Als positief wordt doorgaans
gezien, dat de wet in artikel 2 de ‘zorg’ die onvrijwillig kan zijn, ruim omschrijft: het gaat niet alleen
om de ‘klassieke’ middelen en maatregelen als genoemd in het Besluit middelen en maatregelen Bopz
(zoals toediening van medicatie en beperking van de bewegingsvrijheid), maar ook om maatregelen
waarmee toezicht wordt gehouden of beperkingen in de vrijheid het eigen leven in te richten. Dat
laatste sluit nauw aan bij het karakter van de sectoren psychogeriatrie en verstandelijk
gehandicaptenzorg waarin de leefbaarheid van het dagelijkse leven een belangrijke plaats inneemt en
veel beperkingen van de keuzevrijheid momenteel worden gelegitimeerd onder de noemer van ‘goed
hulpverlenerschap’, omdat men het te ver vindt gaan ze als dwang in de zin van de Wet Bopz te
karakteriseren.

Zeer kritische commentaren zijn echter geleverd op de wijze waarop het begrip ‘onvrijwillig’ is
geoperationaliseerd. Met name het gegeven dat de WZD in eerdere versies (van artikel 2 lid 2) zelfs
zorg waarmee de betrokken cliént welbewust instemt als onvrijwillig bestempelde, heeft stevige
reacties uitgelokt: de wetgever zou de cliént - in strijd met de andere uitgangspunten van de wet (de
client beslist en is daartoe in staat, tenzij een deskundige oordeelt dat hij wilsonbekwaam is) - niet
meer serieus nemen, en zorgverleners zouden ingewikkelde procedures moeten volgen om een
bepaalde maatregel te mogen treffen (bijvoorbeeld het plaatsen van een bedhek) ook als de
betrokkene dat juist zelf ook wil. Die ‘gelijkstelling van gewenste en ongewenste zorg’ zou een
‘fundamentele weeffout’ zijn in het wetsvoorstel.24! In de versie van de WZD zoals die door de
Tweede Kamer is aangenomen is de scherpe kant er vanaf gehaald: als de cliént instemt, is de
betreffende maatregel in elk geval niet meer onvrijwillig. In andere opzichten blijft het begrip
‘onvrijwillig’ ruimer geoperationaliseerd dan in andere wetten. Daarvoor is overigens ook zeker wat te
zeggen, want in de sectoren waarom het hier gaat is er een reéel risico dat zorg waartegen de cliént

zich niet verzet, te gemakkelijk als vrijwillig wordt beschouwd.
Relatie met de WGBO

Zoals eerder aangegeven kent de WZD eigen regels voor toestemming, verzet en vertegenwoordiging
en zijn de corresponderende bepalingen van de WGBO in verband daarmee buiten toepassing
verklaard. Dat is ook van belang als de zorg waarop de WZD betrekking heeft, een geneeskundige
behandeling in de zin van de WGBO omvat. Kunnen de eigen WZD bepalingen door deze keuze
enerzijds meer toegesneden zijn op de zorg voor de beoogde doelgroepen, de vraag is anderzijds hoe
noodzakelijk het was van de algemene WGBO bepalingen af te wijken. Voor wat betreft de in de
WGBO opgenomen regeling van dwang bij zich verzettende, wilsonbekwame patiénten (artikel 7: 465
lid 6 BW) is dat te begrijpen, nu de WZD een geheel eigen regime voor onvrijwillige zorg behelst. Voor

de regels voor toestemming en vertegenwoordiging is het echter veel minder evident. Alleen de

241 Frederiks & Widdershoven 2012.
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vertegenwoordigingsregeling in artikel 3 wijkt af van die in de WGBO, omdat zij voorziet in
waarborgen bij het wilsonbekwaam verklaren van een patient; dergelijke waarborgen zouden echter

242 1n de

ook in andere sectoren welkom zijn en beter in de WGBO zelf kunnen worden opgenomen.
literatuur is gesteld dat de keuze om enkele WGBO-onderwerpen in de WZD te regelen, op zichzelf
ondersteuning verdient. “Uit het oogpunt van duidelijkheid heeft het de voorkeur om per wet zo
compleet mogelijk te zijn.”243 Men kan hier ook anders over denken: een wet moet juridische
helderheid en consistentie scheppen, dat is niet per se hetzelfde als toegankelijkheid en duidelijkheid
voor elke willekeurige lezer. De bepalingen van de WGBO zijn breed van toepassing, door de hele zorg

heen; waarom die buiten toepassing verklaren als dat niet strikt nodig is?
De besluitvormingsprocedure

Kern van het wetsvoorstel zijn de rechtswaarborgen rond het mogen verlenen van onvrijwillige zorg,
waarvan de kern wordt gevormd door het zorgplan en de daarbij aansluitende gefaseerde
besluitvormingsprocedure (het ‘stappenplan’). In wezen gaat het daarbij om de vraag hoe de
rechtsbescherming van de cliént moet worden vorm gegeven: wordt daarbij het primaat gegeven aan
(externe toetsing door) de rechter, of kiest men primair voor (interne) procedurele waarborgen. Het is
duidelijk dat elk van beide opties voor- en nadelen heeft; het gaat om de vraag wat per saldo het
beste is. Daarover wordt overigens in de literatuur verschillende gedacht.?#4 Is de in de WZD
gemaakte keuze op zichzelf verdedigbaar, in de commentaren op het wetsvoorstel wordt wel
geconstateerd dat de wetgever met zijn gedetailleerde ‘stappenplan’ te ver is doorgeschoten. Zo
schrijven Frederiks en Blankman bijvoorbeeld naar aanleiding van het feit dat de WZD in detail
voorschrijft welke aspecten in een multidisciplinair overleg aan de orde moeten komen: “Het is de
vraag of dit een taak van de wetgever is of dat dit moet worden overgelaten aan de deskundigheid
van de betrokken beroepsgroepen. De wetgever lijkt hier een grens over te gaan, die in alle stappen
doorklinkt. De impact die het wetsvoorstel op de praktijk heeft is moeilijk in te schatten.”?4> Een en
ander leidde ook tot reacties van de koepelorganisaties van zorgaanbieders in beide sectoren, die
aandacht vroegen voor de praktische uitvoerbaarheid van de wet. 246 Ook de Raad van State liet zich
in een advies kritisch uit: “Er lijkt sprake van overregulering” en “het voorstel kan bijdragen aan
juridisering van de relatie tussen de cliént en de zorgaanbieder”.247

Geconstateerd kan worden dat de wet ten aanzien van dit belangrijke onderdeel steeds uitgebreider
en gecompliceerder is geworden, terwijl het de vraag is of daarmee ook de rechtsbescherming van de

cliént gediend is.

242 Zie de desbetreffende aanbeveling in Akerboom, Dute e.a. 2011, p. 438.

243 Frederiks e.a. 2010, p. 86.

244 Zie bijv. Blankman 2003, die een belangrijke rol voor de rechter ziet weggelegd.
245 Frederiks & Blankman 2013, p. 353.

246 Van Erp 2013, p. 35.

247 Kamerstukken Il, 2011/12, 31996, nr. 32.
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Waarborgen

Voor dat laatste is uiteraard ook relevant wat de waarborgen zijn dat het besluitvormingsproces voor
onvrijwillige zorg ook daadwerkelijk doorlopen wordt als door de wetgever bedoeld. Ook wat dat
betreft zijn wel een aantal kritische kanttekeningen te plaatsen. Veel zal afhangen van de
competenties van de medewerkers die daarin een rol spelen; echter aan de ‘zorgverantwoordelijke’,
die spil is in het geheel, worden geen bijzondere kwalificatie-eisen gesteld. Het externe toezicht is
beperkt: in plaats van melding aan de inspectie van toepassing van onvrijwillige zorg hoeft slechts
een halfjaarlijks overzicht te worden gegeven van de geregistreerde toepassingen; in enige vorm van
individueel gericht toezicht wordt niet voorzien.24® Ook zijn vragen te stellen bij het toezicht op de
toepassing van onvrijwillige zorg in thuissituaties; hoe wordt daar vorm aan gegeven?

In dit verband is ook van belang wat de cliént of zijn vertegenwoordiger kan doen als zij het niet eens
zijn met de besluitvorming rond en toepassing van onvrijwillige zorg. Theoretisch is dan beroep op de
rechter mogelijk. Maar in de praktijk zal de cliént het bij verschil van mening vooral van de speciale
(voor meerdere instellingen functionerende) klachtencommissie moeten hebben. Het is echter de
vraag of de afhankelijke cliént in de langdurige zorg zich gemakkelijk hiertoe zal richten. Uit de
ervaringen met klachtcommissies in dat type zorg blijkt dat bij dat type zorg weinig van
klachtvoorzieningen gebruik wordt gemaakt; dat zal des te sterker gelden als sprake is van mentale
beperkingen of wilsonbekwaamheid. Daar komt dan in dit geval nog bij, dat de beoogde regionale
klachtencommissie op grotere afstand van de instelling staat dan een interne commissie. Gelukkig is
(bij zevende nota van wijziging) op het laatste moment van de behandeling in de Tweede Kamer nog
voorzien in ondersteuning door een (onafhankelijke) cliéntenvertrouwenspersoon (artikel 57); dat kan

beperkingen in de rechtsbescherming althans deels compenseren.
Onderscheid tussen ernstige en minder ernstige inbreuken

De kritiek op de als onevenredig zwaar bevonden besluitvormingsprocedure heeft ook veel te maken
met het feit dat in de WZD voor de toepassing van die procedure geen onderscheid wordt gemaakt
tussen ernstige en minder ernstige inbreuken op vrijheid en zelfbeschikking (althans zolang het niet
op opnemingsbeslissingen gaat). In de toelichting op het wetsvoorstel wordt dit onderwerp wel
aangesneden, maar gesteld wordt dat het maken van een dergelijk onderscheid niet goed doenlijk is
(want ‘louter subjectief’).24 Een subjectief element is natuurlijk aanwezig, maar de behoefte aan
onderscheid tussen meer of minder ernstige vrijheidsbeperkingen wordt hiermee wel erg snel terzijde
geschoven, met het gevolg dat ook op lichte maatregelen een relatief zwaar regime van
rechtswaarborgen van toepassing is.2% In de literatuur is erop gewezen dat er wel degelijk meer
objectieve criteria zijn te geven, zoals: de aard/ingrijpendheid van de maatregel, de gevolgen voor de
cliént, wat de cliént resp. zijn vertegenwoordiger ervan vindt, de duur van de maatregel, de intensiteit

251

of wijze van tenuitvoerlegging.”>* Als hier meer onderscheid gemaakt zou worden - en dat zou op

248 Widdershoven 2010, p. 614.
249 Kamerstukken I, 2008/09, 31996, nr. 3, p. 11-12.
250 Ook uit art. 2 WZD is trouwens eigenlijk al een onderscheid in twee categorieén maatregelen af te leiden.

251 Frederiks & Blankman 2013, p. 354.
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geleide van richtlijnen in de sector uiteindelijk ook goed in het individueel zorgplan kunnen - dan zou
ook meer variatie in de besluitvorming en de waarborgen daaromheen aan te brengen zijn. Zo zou
voorstelbaar zijn dat voor lichte maatregelen niet het stappenplan volledig doorlopen hoeft te
worden, terwijl bij langdurige en ingrijpende vormen van vrijheidsbeperking juist meer
rechtsbescherming zou kunnen worden geboden dan middels een interne besluitvormingsprocedure

mogelijk is.?>2
Opnemingsprocedures

De in de WZD geregelde procedures voor opneming in een accommodatie, hebben tot aanzienlijk
minder commentaar aanleiding gegeven dat de hierboven besproken regels voor onvrijwillige zorg als
zodanig. Dat is niet verbazingwekkend, want de betreffende regelingen (opname via een besluit van
het indicatie orgaan, rechterlijke machtiging, inbewaringstelling) zijn in veel opzichten vergelijkbaar
met wat nu in de hoofdstukken Il en VIl van de Wet Bopz te vinden is. Men zou eerder - omgekeerd -
de vraag kunnen stellen of (bij zoveel gelijkenis) niet had kunnen worden volstaan met enkele
schakelbepalingen die naar de Wet Bopz verwijzen (of te zijner tijd naar diens opvolger, de Wvggz, zij
het dat deze geen opneming via het indicatieorgaan kent). De wetgever heeft echter voor de
betreffende sectoren de voorkeur gegeven aan een omvattende wet, waarin de relevante
opnemingsprocedures integraal zijn terug te vinden. Dat biedt de mogelijkheid om specifieke
accenten te leggen (zie bijvoorbeeld de exclusieve rol van het indicatie-orgaan bij het verzoek om een
rechterlijke machtiging respectievelijk een machtiging tot voortzetting van de inbewaringstelling).
Het gevolg is wel dat de WZD daarmee toch weer voor een belangrijk deel een ‘opname-wet’ is
geworden.

Vragen zijn in de literatuur wel geplaatst bij de grote rol van het CIZ in de opnemingsprocedure. Bij de
opneming zonder rechterlijke tussenkomst was die rol al bekend; aan de vraag of het optreden van
het indicatieorgaan in de praktijk wel veel voorstelt in termen van rechtsbescherming, is tegemoet
gekomen door dat optreden nu uitvoerig in de WZD te regelen. Opmerkelijk is de belangrijke taak van
het CIZ bij rechterlijke machtiging en spoedopneming. Die roept allerlei vragen op.2%3 Past dit wel -
vooral als het om onvrijwillige opneming gaat - bij zijn rol als indicatieorgaan? Zal het voldoende
geéquipeerd zijn om die rol te spelen? Kan het wel snel genoeg optreden als voortzetting van de
inbewaringstelling moet worden verzocht?

Een belangrijk punt hierbij is ook nog of de opnemingsprocedure zonder rechterlijke tussenkomst aan
de eisen van het Europees Verdrag voor de Rechten van de Mens (EVRM) voldoet. Lijkt de WZD in
andere opzichten ‘EVRM-proof’, bij de opneming op grond van een besluit van het indicatieorgaan is
niet voorzien in beroep op de rechter. Klemde dit al enigszins bij de opneming ex artikel 60 Wet Bopz
(want ook al was het verblijf van de cliént dan formeel gezien nog steeds vrijwillig, hij kon wel aan
vrijheidsbeperkingen worden onderworpen), bij de opneming ex artikel 21 WZD is het een groter
probleem, omdat ook het verblijf zelf niet meer werkelijk als vrijwillig kan worden gezien gelet op de

toepasselijkheid van de regels voor verlof en ontslag.

252 Vgl. Frederiks e.a. 2010, p. 85 die voor dat laatste geval denken aan toetsing van zulke maatregelen door een
externe toetsingscommissie.

253 Zie ook Frederiks 2009, p. 124-125.



3.6.3.8

3.6.3.9

Positie van jeugdigen en justitiabelen

De WZD is in beginsel van toepassing op alle leeftijden, ook waar het jeugdigen betreft; de definitie
van ‘cliént’ in artikel 1 lid 1 WZD kent in dit opzicht geen beperkingen. Aangenomen moet worden dat
voor de vraag wie/wanneer de minderjarige kunnen vertegenwoordigen, de regels van de WGBO
gelden, nu daarover in artikel 3 WZD (dat vertegenwoordiging betreft) geen specifieke regels zijn
opgenomen. Van een leeftijdsgrens is wel sprake in de bepalingen betreffende de
opnemingsprocedure zonder respectievelijk met rechterlijke machtiging; tenzij sprake is van
bereidheid tot opneming moet vanaf de leeftijd van 12 jaar een van die opnemingsprocedures
worden gevolgd.

Het is mogelijk dat personen - zonder dat ten aanzien van hen een indicatiebesluit is genomen
vanwege een (psychogeriatrische aandoening of) verstandelijke handicap - in een WZD-instelling
verblijven op grond van een in het kader van de straf- of penitentiaire wetgeving genomen beslissing.
Op de vraag welke rechtspositie dan voor hen geldt tijdens dat verblijf, geeft artikel 49 WZD een
duidelijk antwoord: zij worden voor de toepassing van de WZD aangemerkt als een cliént die op grond
van een rechterlijke machtiging (art. 24 WZD) is opgenomen; voor hun overplaatsing, verlof of ontslag
is overigens de instemming van de Minister van V en J vereist. In de omgekeerde situatie - nl. dat wel
sprake is van een cliént die voor zorg als bedoeld in de WZD geindiceerd is, maar die in een justitiéle
inrichting verblijft - is de WZD niet van toepassing op het verblijf aldaar (art. 1 lid 9 WZD).

Doelbereiking

Ten slotte de vraag of de WZD nu in termen van de beoogde doelbereiking (dat wil zeggen het
realiseren van een adequate mate en vorm van rechtsbescherming voor de kwetsbare personen in de
twee doelgroepen) als geslaagd te beschouwen is. In de literatuur is wel gesteld dat zij aan de
betreffende doelgroepen minder bescherming biedt dan de Wet Bopz en Wvggz aan de psychiatrische
patiént.2>* De vraag is of dat juist is. De rechtsbescherming strekt zich in verband met het ruime
begrip ‘onvrijwillige zorg’ over een breder gebied uit. Daarbij is zij anders van vorm (er is primair
sprake van interne waarborgen, in plaats van externe). Dat laatste hoeft echter niet per definitie in
minder rechtsbescherming te resulteren (al zouden bij de zwaardere vormen van onvrijwillige zorg
meer externe waarborgen wenselijk zijn, zoals hierboven is aangegeven). Het probleem lijkt meer te
zitten in de zwaar aangezette en tot in detail uitgewerkte besluitvormingsprocedure die ondanks alle
bijstellingen van het wetsvoorstel nog steeds “van toepassing is op alle vormen van onvrijwillige zorg,
zelfs op niet gedwongen zorg.”2>> Naast alle verdiensten van het voorgestelde regime, blijven
daarmee vooral vragen hangen rond evenwichtigheid en evenredigheid, alsmede rond

uitvoerbaarheid in de praktijk.

254 Frederiks 2009, p. 128.

255 Knuiman 2013, p. 164.
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3.6.4

3.6.4.1

Samenhang Wvggz en WZD

De Wvggz richt zich anders dan de WZD op personen met een psychische stoornis (bij wie veelal nog
behandeling mogelijk is). Beide wetten delen niettemin enkele belangrijke uitgangspunten: het
toepassen van dwang dient zoveel mogelijk te worden voorkomen; het zijn beide persoonsgebonden,
en niet locatiegebonden regelingen; de erin opgenomen rechtsbescherming is overwegend
procedureel van aard.?5°

Tegelijk zijn er ook belangrijke verschillen. Op een aantal daarvan is (bij de bespreking van elk van
beide wetten) hiervoor al gewezen. Een belangrijk punt is dat beide wetten hun eigen omschrijving
kennen van gedwongen zorg; de Wvggz regelt de voorwaarden voor ‘verplichte zorg’, dat wil zeggen
zorg die ondanks verzet kan worden verleent, terwijl voor ‘onvrijwilligheid’ in de WZD geen verzet is
vereist. Hieronder wordt nader ingegaan op de overeenkomsten en verschillen tussen beide wetten
met betrekking tot een aantal punten die in het kader van dit onderzoek bij uitstek van belang zijn.

Toegang tot zorg

De Wvggz en de WZD hebben niet alleen onderscheiden doelgroepen op het oog, in verband daarmee
is ook degene die de indicatie stelt voor zorg waarbij dwang mogelijk is (‘verplichte zorg’ in de Wvggz;
‘onvrijwillige zorg’ in de WZD) niet eenzelfde instantie. In de Wvggz is dit in eerste instantie de
geneesheer- directeur; vervolgens is het aan de rechter om te bepalen of hij hetgeen de geneesheer-
directeur noodzakelijk acht, autoriseert door het verlenen van een zorgmachtiging. Daarna beslist de
zorgverantwoordelijke over het verlenen van verplichte zorg binnen de grenzen van de
zorgmachtiging. In de WZD is het meteen de zorgverantwoordelijke, die door de zorgaanbieder is
aangewezen met het oog op het opstellen, uitvoeren en zo nodig aanpassen van het zorgplan. Voor
zover de ‘onvrijwillige zorg’ (mede) het karakter heeft van opneming en verblijf, is de indicerende
instantie het CIZ, waarbij in sommige gevallen (met name bij verzet van de cliént) een rechterlijke
autorisatie (machtiging) nodig is. Bij de toegang tot gedwongen zorg spelen dus in beide wetten
andere personen/instanties een sleutelrol; dit vloeit logischerwijs voort uit de verschillende aard en
cultuur van de sectoren.

Bij tussentijdse beéindiging van de zorg (dat wil zeggen afgezien van expiratie van de geldigheidsduur
van een titel die enigerlei vorm van gedwongen zorg mogelijk maakt) is eveneens sprake van
verschillen. Terwijl bij een tijdelijke onderbreking van de zorg onder beperkingen of voorwaarden (dan
wel een beéindiging daarvan) in de Wvggz de geneesheer-directeur wederom de hoofdrol speelt, is
dat bij verlof en ontslag in het kader van de WZD de zorgaanbieder. Waar in WZD verband sprake is
van onvrijwillige zorg zonder opneming, zal de zorgverantwoordelijke er op moeten toezien dat deze
(afgezien van de in de wet opgenomen maximum termijnen voor toepassing van de in het zorgplan

opgenomen onvrijwillige zorg) niet langer wordt toegepast dan strikt noodzakelijk.

256 Zie voor bespreking van overeenkomsten en verschillen tussen beide wetten ook Kamerstukken 11, 2012/13,

25424, nr. 214 (brief Staatssecretaris VWS aan Vz. Tweede Kamer d.d. 12 juni 2013).
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3.4.6.2

3.6.4.3

3.6.4.4

Criteria voor gedwongen zorg

Toepassing van gedwongen zorg op grond van de Wvvgz is slechts mogelijk in geval van een
aanzienlijk risico op ernstige schade. Dat geldt voor alle vormen van verplichte zorg, inclusief
opneming, dwangbehandeling of dwangmiddelen en overige beperkingen van rechten. Het
corresponderende begrip ‘ernstig nadeel’ in de WZD is minder bepaald en lijkt meer ruimte te bieden;
zie de uitvoerige, niet limitatieve opsomming (in art. 1 lid 2 WZD) van (dreigende) gebeurtenissen die
als ernstig nadeel kunnen worden gezien. In beide wetten moet overigens bij toepassing van
gedwongen zorg aanvullend zijn voldaan aan de eisen van noodzaak, proportionaliteit en
subsidiariteit. Dat sprake is van verschillende criteria vormt (evenals de uiteenlopende omschrijving
van in beide wetten onder gedwongen zorg wordt verstaan) een potentiéle belemmering voor de
overgang van patiénten van zorg uit hoofde van de ene wet naar zorg uit hoofde van de andere (zie
ook par 3.4.6.6).

Besluitvorming over oplegging van regime van gedwongen zorg

Beide wetten verschillen aanzienlijk ten aanzien van de persoon die over gedwongen zorg beslist.

In het kader van de Wvggz (‘verplichte zorg’) is dat, zoals al aangegeven in par. 3.6.4.1, de rechter. In
het kader van de WZD (‘onvrijwillige zorg’) zijn dat juist anderen (zorgverantwoordelijken
respectievelijk — als het om opneming gaat van cliénten die geen bereidheid en geen verzet tonen -
het CIZ). Alleen als opneming geindiceerd is en de cliént zich verzet, komt de rechter eraan te pas. Dat
betekent onder meer dat ook waar het de toepassing van ambulante verplichte zorg betreft, in de
Wvggz een ‘zorgmachtiging’ van de rechter vereist is; in de WZD geldt hier de complexe
besluitvormingsprocedure met een spilrol voor de figuur van de ‘zorgverantwoordelijke’.

Terwijl de klassieke opnemingsprocedure in de Wet Bopz voor psychiatrische patiénten is vervangen
door de zorgmachtiging (daarbij is weliswaar sprake van rechterlijke tussenkomst, maar de
zorgmachtiging heeft een veel breder bereik dan opneming en kan ook of alleen op ambulante zorg
betrekking hebben), blijft de WZD voor wat opneming betreft wel dichter bij de huidige regeling in de
Wet Bopz. Concluderend: bij de rechtsbescherming in het kader van de Wvggz speelt de rechter dus
een prominente rol, tenminste bij het vaststellen en opleggen van een regime van verplichte zorg. In
het kader van de WZD is die rol veel beperkter en staat de rechter in principe op afstand.

Over het daadwerkelijk toepassen van gedwongen zorg, zoals gelegitimeerd door een zorgmachtiging
(Wvggz) respectievelijk zorgplan (WZD), beslissen de zorgverantwoordelijke (artikel 8:9 Wvggz)

respectievelijk de zorgverlener, in overleg met de zorgverantwoordelijke (artikel 13 WZD).

Vaststellen van wilsonbekwaamheid

In beide wetten wordt aan het aspect van eventuele wilsonbekwaamheid van patiénten meer
aandacht geschonken dan in de Wet Bopz. Daarbij wordt in bepaalde opzichten ook afgeweken van
de WGBO. Ingevolge de Wvggz dient een eventuele wilsonbekwaamheid door de
zorgverantwoordelijke, in overleg met de vertegenwoordiger, via een schriftelijke verklaring te
worden vastgelegd. De verklaring vermeldt de beslissingen van de patiént waarvoor hij
wilsonbekwaam wordt gehouden. De WZD kent een soortgelijke regeling. In dit wetsvoorstel kan de

vertegenwoordiger pas zijn bevoegdheden uitoefenen als een daartoe deskundig, niet bij de zorg
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3.6.4.5

3.6.4.6

3.6.4.7

betrokken arts - na overleg met de vertegenwoordiger - schriftelijk heeft verklaard dat terzake van
een bepaalde beslissing sprake is van wilsonbekwaamheid. Kortom, beide wetten introduceren
nieuwe (procedurele) waarborgen rond de vaststelling van wilsonbekwaamheid, te weten een
schriftelijke verklaring, betrokkenheid van vertegenwoordiger en, in een aantal gevallen, een

deskundig arts.
Vormgeving van het klachtrecht

Zowel de Wvggz als de WZD voorzien - naast de toegang tot de civiele rechter of de mogelijkheid een
klacht in te dienen op grond van de algemeen geldende Wet klachtrecht cliénten zorgsector?57 - in de
verplichting voor de zorgaanbieder aangesloten te zijn bij een (door meerdere cliéntenorganisaties/
organisaties van zorgaanbieders ingestelde) klachtencommissie die namens de zorgaanbieder
bepaalde klachten betreffende gedwongen zorg afhandelt. De betreffende passages in beide wetten
zijn verschillend qua opzet en formulering, maar qua inhoud komen beide regelingen in belangrijke
opzichten overeen. Dat geldt voor de eisen waaraan de klachtcommissie moet voldoen (al gaat de
W?ZD specifieker in op de vereiste deskundigheden), de procedure en termijnen, de bevoegdheden en
verplichtingen van de commissie. Ook is in beide gevallen van de beslissing van de klachtcommissie
beroep mogelijk op de rechter (de WZD spreekt hier over een ‘verzoek’ aan de rechter ter verkrijging
van een beslissing over de klacht). Een verschil is dat in het kader van de Wvggz in beide instanties
een verzoek om vergoeding van geleden schade kan worden gedaan; de WZD biedt hiervoor alleen
ruimte in de beroepsprocedure bij de rechter.

Voor de ondersteuning van de cliént (bij formele klachten of anderszins) is uiteraard ook de
aanwezigheid van een patiénten- of cliéntenvertrouwenspersoon van belang. Beide wetten voorzien
hierin. De betreffende regelingen (artikel 11.1 tot en met artikel 11.5 Wvggz respectievelijk artikel 57
tot en met artikel 59 WZD) zijn vergelijkbaar.

Vormgeving van het toezicht

Het externe toezicht is in beide wetten opgedragen aan de (ambtenaren van de) IGZ. Ingevolge de
Wggz (artikel 8:25) en de WZD (artikel 17) moet de zorgaanbieder een register bijhouden van
toegepaste verplichte zorg respectievelijk onvrijwillige zorg ten behoeve van het inspectietoezicht.
Aan de inspectie verstrekt hij bovendien minstens elke 6 maanden een overzicht van de verleende
verplichte respectievelijk onvrijwillige zorg, tezamen met een door het bestuur van de instelling
ondertekende analyse (artikel 8:26 Wvggz en artikel 18 WZD).

In de Wvggz is voorts een bepaling opgenomen dat ernstig tekortschieten van de verplichte zorg bij

de inspectie gemeld moet worden; in de WZD is zo’n verplichting niet te vinden.

De overgang van een Wvggz instelling naar een WZD instelling en vice versa

Het kan zijn dat voor een patiént die met een zorgmachtiging op grond van de Wvggz in een

psychiatrische instelling is geplaatst, opneming in een geregistreerde WZD-accommodatie

257 In de toekomst: de Wet kwaliteit, klachten en geschillen gezondheidszorg.
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3.6.4.8

aangewezen blijkt. De vraag rijst dan of voor zo’n overplaatsing een nieuwe indicatie/machtigings-
procedure moet worden doorlopen. De betreffende wetten geven daar geen uitsluitsel over, maar het
antwoord luidt vermoedelijk bevestigend; immers voor opneming kennen beide wetten niet dezelfde
criteria en besluitvormingsprocedures.

Een en ander geldt ook voor de overgang van een WZD- naar een Wvggz-accommodatie. Binnen de
psychogeriatrie of verstandelijk gehandicaptenzorg komt het regelmatig voor dat vanwege het
overheersen van een psychisch of psychiatrisch beeld een tijdelijke opname in een psychiatrische
instelling noodzakelijk is. Als de cliént eerder zonder rechterlijke tussenkomst is opgenomen, is het
duidelijk dat bij verzet een zorgmachtiging zal moeten worden aangevraagd. Gelet op de verschillen
tussen opnemingscriteria en -procedures in beide wetten geldt dat echter waarschijnlijk ook als er al
een rechterlijke machtiging tot opneming in een WZD-accommodatie is. De vraag is of dat laatste
geen nodeloze hindernissen en belasting oproept en of geen eenvoudiger oplossingen te bedenken
zijn om de overgang van de ene instelling naar de ander zonder (wezenlijk) verlies aan

rechtsbescherming mogelijk te maken.
Noodzaak van de WZD naast de Wvggz

Alles bijeen genomen - en ondanks een aantal gemeenschappelijke uitgangspunten - verschillen de
Wvggz en de WZD aanzienlijk in grondbegrippen en benadering. In hoeverre zijn die verschillen
gerechtvaardigd door het uiteenlopend karakter van de doelgroepen?2>8 Bij de parlementaire
behandeling van de WZD is er door de verantwoordelijke bewindsvrouw op gewezen dat de relatie
tussen hulpverlener en cliént in de psychogeriatrie en de verstandelijk gehandicaptenzorg een
wezenlijk andere is dan in de psychiatrie: er is sprake van een andere dynamiek en de
afhankelijkheidsrelatie is continu en sterker aanwezig. Dat rechtvaardigt een andere vormgeving van
de rechtsbescherming. In de literatuur worden daar vraagtekens bij gezet. Onduidelijk is waarom (de
W?ZD) op wezenlijke punten voor een ander systeem van rechtsbescherming kiest dan de Wvggz, zo
besluiten bijvoorbeeld Frederiks e.a. hun analyse van het wetsvoorstel.2>? Is een aparte wet voor de
sectoren psychogeriatrie en verstandelijk gehandicaptenzorg bij nader inzien nog wel nodig? De
regering houdt blijkens de toelichtende stukken op de WZD vooralsnog vast aan die keuze; zij wil niet
weer in de valkuil stappen om een regeling voor één doelgroep te ontwerpen en daar andere
doelgroepen in te voegen. Zij acht het wel zinvol te onderzoeken of beide regelingen op termijn
kunnen samengaan, maar wil ze eerst een periode afzonderlijk van elkaar laten werken en hun
waarde laten bewijzen in de praktijk.26°

In de literatuur wordt er nadrukkelijk op gewezen dat de nieuwe Wvggz een heel andere wet is dan de
huidige Wet Bopz, en dat de psychogeriatrie en de verstandelijk gehandicapten zorg in die nieuwe
wet veel beter te accommoderen zijn dan in de huidige. In het wetsvoorstel Wvggz wordt (...) afstand
genomen van het medisch jargon en lijkt ook ruimte te komen voor andere sectoren. Dit wordt

bevestigd door termen als zorgplan, verplichte zorg, ernstige schade, en ‘accommodatie’ in plaats van

258 Die doelgroepen zullen overigens in de praktijk overlappen omdat ook psychogeriatrische patiénten en
verstandelijk gehandicapten een psychische stoornis kunnen hebben en in een psychische crisis kunnen raken.

259 Frederiks e.a. 2010, p. 86.

260 Kamerstukken Il, 2010/11, nr. 6, 31996, p. 4-5
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psychiatrisch ziekenhuis. Het wetsvoorstel is persoonsgebonden en niet langer lokatiegebonden.’26*

Voorts worden de doelstellingen voor toepassing van verplichte zorg in de Wvggz veel ruimer
geformuleerd dan in de Wet Bopz: het kan ook gaan om het stabiliseren of dusdanig herstellen van de
geestelijke gezondheid van betrokkene ‘dat hij zijn autonomie zo veel mogelijk herwint’ (artikel 3:4).
Ten slotte is van belang volgens deze auteurs dat ook het veld van de geestelijke gezondheidszorg aan
verandering onderhevig is: er wordt veel meer over de grenzen van sectoren heen samengewerkt om
te komen tot een sterk gedifferentieerd zorgaanbod. Kortom: de keuze voor twee afzonderlijke
wetten is een stuk minder vanzelfsprekend geworden.

Wat zou het alternatief voor twee afzonderlijke wetten zijn? Op die vraag geeft de literatuur niet of
nauwelijks antwoord. De Wvggz ook van toepassing verklaren op de psychogeriatrie en verstandelijk
gehandicapten zorg lijkt te simpel: dat zou bijvoorbeeld (wederom) een disproportioneel beroep op de
rechterlijke macht betekenen, ook waar het om minder ingrijpende zorginterventies gaat. Als men het
zonder de (huidige) WZD wil doen, zullen andere varianten onder ogen moeten worden gezien,
bijvoorbeeld een waarbij onderscheid gemaakt wordt tussen ernstige en minder ernstige vormen van
gedwongen zorg. De eerste zouden dan desgewenst onder het zwaardere rechtsbeschermingsregime
van de Wvggz kunnen worden gebracht. Voor de laatste zou dan een lichter regime kunnen gelden,
waarbij te denken valt aan (elementen uit) de huidige WZD of eventueel een aanvulling van de
huidige summiere regeling voor dwang in de WGBO. Behoud van een wettelijke opnemingsvariant
zonder rechterlijke tussenkomst voor cliénten die geen bereidheid en geen bezwaar kunnen uiten, is

overigens hoe dan ook wenselijk.
3.7 Ter afsluiting

In dit hoofdstuk is — na een korte schets van achtergronden en ontwikkelingen — een overzicht
gegeven van de huidige bopz-regels die van toepassing zijn op gedwongen zorg in de psychiatrie, de
psychogeriatrie en de zorg voor verstandelijk gehandicapten. Aansluitend zijn de uitkomsten van het
empirisch onderzoek naar praktijk van gedwongen zorg in deze drie sectoren beschreven. Vervolgens
is uitvoerig stil gestaan bij de Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg en bij de Wet zorg en
dwang, die tezamen in de toekomst de betreffende regeling in de Wet Bopz moeten gaan vervangen.
In het verlengde van die beschrijving is met name aan de hand van de literatuur nagegaan wat in
termen van sterkere en zwakkere punten over die wetsvoorstellen te zeggen valt. Ten slotte zijn beide
wetten op een aantal hoofdpunten met elkaar vergeleken. Daarbij kwam ook de overgang van
patiénten/cliénten van Wvvgz instellingen naar WZD instellingen aan de orde. Beide wetten hebben
overeenkomsten in doelstellingen/uitgangspunten, maar kennen ook aanzienlijke verschillen in

grondbegrippen en benadering.

Ter afsluiting nog enkele opmerkingen over de vraag of de Wvggz en de WZD aansluiten bij de
werkelijkheid zoals die uit het empirisch onderzoek (zie par. 3.3) naar voren treedt. Het empirisch
onderzoek was gericht op de praktijk onder de huidige Wet Bopz en heeft (derhalve) betrekking op de
wijze waarop de regels over gedwongen zorg bij en na opname in een instelling functioneren.

Verreweg het belangrijkste punt is dat zowel de Wvvgz als de WZD niet instellingsgebonden zijn; de

261 Frederiks & Blankman 2013, p. 360-361.
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door deze wetgeving geregelde ‘verplichte zorg’ respectievelijk ‘onvrijwillige zorg’ kan evengoed
extramuraal plaatsvinden. Dit sluit aan bij de behoefte de zorg zoveel mogelijk te ambulantiseren.
Binnen de GGZ, zo volgt uit het empirisch onderzoek, blijkt dat een titel voor gedwongen opname
soms enkel en alleen wordt aangevraagd om dwangbehandeling bij de betrokkene mogelijk te
maken; de nieuwe wetgeving anticipeert op dit probleem door ook gedwongen behandeling buiten
de instelling mogelijk te maken.

Met betrekking tot de sector van de verstandelijk gehandicapten en psychogeriatrie dient te worden
gewezen op de bevinding dat men binnen instellingen ook zorg wil kunnen verlenen zonder dat
daaraan een wettelijke opnemingsprocedure (met of zonder rechterlijke tussenkomst) vooraf is
gegaan. Dit is van belang omdat veel cliénten in die sectoren daar zonder formele titel verblijven. Aan
die werkelijkheid komt de WZD tegemoet nu de bepalingen over onvrijwillige zorg ook op hen van
toepassing zijn. 262

Voor wat betreft de rechtspositie bij het toepassen van zorg is voorts een aantal positieve punten te
signaleren voor wat betreft het aansluiten van de Wvggz en de WZD bij de praktijk zoals die uit het
empirisch onderzoek naar voren komt. Zie bijvoorbeeld het rekening houden met de wensen en
voorkeuren van de betrokkene, de centrale rol voor van het zorgplan, het feit dat als het gaat om
rechtsbescherming bij dwang en drang het accent in sterke mate gelegd wordt op een zorgvuldige
besluitvorming en de rol van anderen dan artsen daarbij (in het bijzonder de ‘zorgverantwoordelijke’).
In het algemeen kan gezegd worden dat de Wvggz en de WZD beter recht doen aan de huidige

praktijk van hulpverlening aan de betreffende doelgroepen.

262 De loskoppeling van onvrijwillige zorg van een wettelijke verblijfstitel kan er overigens ook toe leiden, dat
minder snel tot een procedure ter verkrijging van zo'n titel (met of zonder machtiging) zal worden overgegaan;

voor het toepassen van onvrijwillige zorg is die titel immers niet meer vereist.
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4

Gedwongen forensische zorg (voor volwassenen)

4.1

4.1.1

Inleiding

Het begrip ‘forensische zorg’ in dit hoofdstuk

In dit hoofdstuk staat de wetgeving centraal met betrekking tot volwassenen die, samengevat
gezegd, op strafrechtelijke titel aan gedwongen zorg zijn onderworpen. Dit fenomeen van ‘straf en
zorg' is verre van nieuw en het is vaak onderwerp van beleids- en ander onderzoek geweest.2%3 Maar
de verzamelnaam ‘forensische zorg’ is wel relatief nieuw. De aanduiding staat, kort gezegd, voor het
actuele beleidsonderwerp van de (her)inrichting van zorg in strafrechtelijk kader. Aanleiding voor
deze nieuwe ontwikkeling is enerzijds gelegen in het gegeven dat een groeiend merendeel van de
gedetineerden psychische problemen heeft, terwijl slechts 10% ook daadwerkelijk zorg krijgt.?s*
Anderzijds wordt een gebrek aan zorg tijdens en gebrek aan zorgcontinuiteit bij het wegvallen van
het juridisch kader als risicofactor voor recidive aangemerkt. De herinrichting van de forensische zorg
is erop gericht te voorzien in (betere) aansluiting en samenhang van curatieve en penitentiaire
voorzieningen.

De grondslag van deze ontwikkeling ligt in de door de Eerste Kamer aangenomen motie Van de
Beeten uit 2004.2% Er is een Plan van Aanpak TBS/Vernieuwing Forensische Zorg2%® en een
Programma Vernieuwing Forensische Zorg geweest. Het doel is om tijdens strafrechtelijke trajecten
stoornissen en psychische problemen (beter) aan te pakken, juist als deze grondslag zijn voor de
criminaliteit van de verdachte/dader/patiént. Met deze nieuwe aanpak wordt beoogd om met
adequate forensische zorg de strafrechtelijke recidive te verminderen. Veel van hetgeen in dat kader

al gerealiseerd is aan proces tot indicatiestelling, plaatsing, financiering alsmede de ontwikkeling van

263 Zie, zonder aanspraak op volledigheid Raad voor Maatschappelijke Ontwikkeling 2007; Raad voor de
Volksgezondheid & Zorg 2012a; Raad voor Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming 2012; Raad voor de
Volksgezondheid & Zorg 2012b. Zie voor de specifieke problematiek van de TBS in het bijzonder Commissie
Kosto, 2001 (voortvloeiend uit de Commissie Kaasjager).

264 Zie onder andere Schoemaker & Van Zessen 1997 en RSJ 2012.

265 Kamerstukken I, 2003/04, 28979, E.

266 Kamerstukken Il, 2006/07, 29 452 en Kamerstukken I/, 2006/07, 30250, nr. 48. Zie ook het verslag van Algemeen
Overleg met de Kamer in Kamerstukken Il, 2006/07, 29452, nr. 54.
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4.1.2

de informatievoorziening, met name in het informatiesysteem forensische zorg (Ifzo), is beschreven in
Handboek Forensische Zorg.2%7

Een belangrijk onderdeel van deze vernieuwing van de forensische zorg is het voorstel voor een Wet
forensische zorg dat bij de Staten-Generaal aanhangig is. Momenteel is er geen Wet forensische zorg,
wel een Interimbesluit.2%8 Beide hebben in het bijzonder betrekking op forensische zorg op
strafrechtelijke titel, het stelsel waarvoor de Minister van VenlJ verantwoordelijk is. Voor een goed
begrip van wat in dit hoofdstuk onder forensische zorg wordt verstaan, kunnen drie terreinen van

zorg worden onderscheiden.
Drie terreinen van zorg in strafrechtelijk kader

Kenmerkend voor de forensische zorg is, dat deze zich afspeelt op drie terreinen of binnen drie
traditionele ‘zuilen’, die dus al met hun eigen typische faciliteiten, culturen en (wettelijke) regelingen
bestonden, voordat ze afzonderlijk en in hun samenhang nadrukkelijker dan ooit onder één
overkoepelend beleid getiteld Forensische Zorg gingen vallen. Deze drie terreinen zijn:

1 Het gevangeniswezen

2 De Forensisch Psychiatrische Centra (van oudsher de ‘middenpositie’ van het TBS-veld)

3 De Forensische GGZ: de forensische psychiatrische klinieken (FPK’s), forensische psychiatrische
afdelingen (FPA’s) in psychiatrische ziekenhuizen, forensische poliklinieken, instellingen voor
(forensische) verslavingszorg, instellingen voor Sterk Gedragsgestoorde en Licht Verstandelijk
Gehandicapten (SGLVG) justitiabelen, RIBW’s. Ten slotte kan ook op basis van een inkooprelatie
met het Ministerie van Veiligheid en Justitie in niet ‘forensisch’ gelabelde instellingen zorg in

strafrechtelijk kader worden verleend.259

De drie terreinen zijn niet helemaal van elkaar gescheiden. Veel FPC’s bijvoorbeeld (tweede terrein),

exploiteren ook forensische poliklinieken (het derde terrein).
Bij deze driedeling passen enkele nadere opmerkingen die voor een goed begrip van belang zijn.
Terminologie FPC/Forensische zorg

In het algemeen worden de FPC’s ook nadrukkelijk als onderdeel van de Forensische GGZ beschouwd.
Dat was zelfs deels de motivering achter de naamswijziging van TBS-kliniek naar FPC. Maar omdat dit
onderzoek om evaluatie van wetgeving gaat en de TBS-zuil een eigen beginselenwet kent, worden de
drie deelterreinen hier als aparte deelgebieden behandeld. Doordenkend vanuit wetgeving,

onderscheidt de Forensische GGZ zich slechts daarin van de reguliere GGZ, dat het GGZ-zorg in

267 Ministerie van Veiligheid en Justitie 2012.

268 Besluit van 23 december 2010, Stb. 2010, 875, houdende tijdelijke bepalingen voor de forensische zorg
(Interimbesluit forensische zorg).

269 In Nederland zijn er 13 FPC’s, 6 FPK’s en 13 FPA’s. FPC’s vallen organisatorisch onder het Ministerie van VenJ en
kunnen worden onderscheiden in rijksinrichtingen en particuliere inrichtingen. FPK’s en FPA’s vallen onder het

Ministerie van VWS. Onderwerpen als financiering en toezicht zijn weer langs andere lijnen verdeeld.
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strafrechtelijk kader betreft, ongeacht het type ‘instelling’ waarin die zorg geboden wordt; dat hoeft

geen ‘strafrechtelijke instelling’, zoals een TBS-kliniek of een gevangenis te zijn.?7°

De gekozen
onderscheiding in drie deelgebieden, die samenhangt met de hierna te bespreken driedeling in
wetgeving, is in dit onderzoek dus leidend. De op de organisatie van het stelsel van forensische zorg
waarvoor de Minister van Ven) verantwoordelijk is (FZ op strafrechtelijke titel) gerichte Wfz,
definieert in het kader van de verdeling in de financiering tussen het Ministerie van VenJ en andere
financieringsbronnen, de tenuitvoerlegging van een rechterlijke machtiging als bedoeld in de Wvggz
en de WZD, maar binnen het strafprocesrecht opgelegd op grond van art. 2:3 Wfz, niet als
‘forensische zorg’. Nu het in dit hoofdstuk ook gaat om de aansluiting en samenloop met strafrecht,

wordt gedwongen zorg in de forensische GGZ in dit hoofdstuk mede aan de orde gesteld.

Drie wettelijke regelingen

Van belang is dat het gevangeniswezen en de TBS typisch strafrechtelijke sectoren zijn. De ingang is
steeds een strafrechtelijke beslissing. De tenuitvoerlegging ervan is, voor zover het gevangeniswezen
en TBS betreft, geregeld in aparte wetten, de Penitentiaire Beginselenwet (Pbw) en de Beginselenwet
verpleging ter beschikking gestelden (Bvt) anderzijds. Voor de GGZ geldt dat niet. Regeling van dat
terrein is niet in de eerste plaats gericht op patiénten met een strafrechtelijke ingangsbeslissing tot
(gedwongen) zorg c.q. vrijheidsbeneming. De GGZ-wetgeving is gericht op het opnemen en verlenen
van GGZ-zorg aan ‘civiele’ (niet-strafrechtelijke) cliénten. De forensische GGZ zal in zoverre als het
ware een beroep moeten doen op de regeling van de GGZ, al bestaan daarbinnen voorzieningen die
met de strafrechtelijke achtergrond van de patiént/dader te maken hebben en daarmee rekening
bedoelen te houden. De consequenties van dit verschil komen hierna in verschillende onderdelen aan
de orde. Voor de inrichting van de GGZ, beschreven in hoofdstuk 3, zijn de WBGO en de Wet Bopz in
het bijzonder van belang. De WGBO is voor het onderhavige hoofdstuk van belang voor de
verschillende varianten van strafrechtelijke titels waarbij sprake is van vrijwillige opname als
voorwaarde. In aansluiting op hoofdstuk 3 komen in dit hoofdstuk de consequenties voor de
gedwongen zorg voor volwassen aan de orde die voortvloeien uit de voorgestelde vervanging van de
Wet Bopz door de Wvggz en de WZD.

Ambulantisering

In het deelgebied van de forensische GGZ is de - binnen de niet-forensische GGZ nog sterkere -
ontwikkeling van ambulantisering herkenbaar. Ambulante behandelingen bij - bijvoorbeeld -
forensische poliklinieken, omvatten een substantieel deel van (het budget van) de forensische zorg.
Ondanks de getalsmatige importantie van ambulante behandelingen in de forensische zorg, blijft dit
terrein, met één belangrijke uitzondering (zie hierna), in dit hoofdstuk verder buiten beschouwing. De
nadruk ligt immers op de thematische evaluatie van de rechtspositie van de justitiabelen of
patiénten. Met name de regeling van de interne rechtspositie knoopt in belangrijke mate aan bij de

vrijheidsbeneming als titel, en van vrijheidsbeneming is bij ambulante zorg geen sprake.

270 Omgekeerd is denkbaar dat iemand zonder strafrechtelijke titel, bijvoorbeeld alleen op Wet Popz-titel, toch in

een FPC verblijft. Omdat dan geen sprake is van een strafrechtelijke titel, is geen sprake van forensische zorg.
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Juist vanwege de rechtspositie is een onderwerp wel van belang. Vertaald naar strafrechtelijke
beslissingen, wordt de ambulante zorg veelal opgelegd als bijzondere voorwaarde binnen een
voorwaardelijke sanctie (of andere voorwaardelijke modaliteit). Het niet-naleven van de voorwaarde
heeft dan consequenties, bijvoorbeeld het alsnog ten uitvoer leggen van de aanvankelijk
voorwaardelijk opgelegde straf. Er is niet van ‘dwang’, maar van ‘drang’ sprake. Bij dergelijke
drangmodaliteiten wordt de instemming van de betrokkene als basis voor opname aangenomen. Van
die instemming zal de strafrechter zich in de regel vergewissen, hetgeen soms ook uitdrukkelijk in de
wettelijke regeling als voorschrift is opgenomen. In deze drangmodaliteiten is van vrijheidsbeneming
in de zin van art. 15 Grondwet of art. 5 EVRM geen sprake. Alleen onder bijzondere omstandigheden
kan sprake zijn van een samenloop van voorwaarden van zodanige aard dat in het concrete geval van
vrijheidsbeneming in de zin van art. 5 EVRM sprake is (zie hoofdstuk 2). Het is bepaald aangewezen
dat de wetgever op dit punt de situatie rechtens helder uiteenzet in de MvT bij het wetsvoorstel
langdurig toezicht,27* omdat er in andere Kamerstukken vanuit lijkt te worden gegaan dat van
vrijheidsbeneming sprake is,2”2 wellicht ook omdat het opleggen van voorwaarden in verschillende
modaliteiten door de rechter geschiedt (zie 4.2.). Voor vrijheidsbeperking stelt art.2 Vierde Protocol
EVRM vooral de eis dat zulks bij wet voorzien moet zijn. Daarvan is steeds sprake. Voor de (interne)
rechtspositie betekent de aanname dat sprake is van vrijwillige opname dat veelal (de uitzonderingen

komen nog aan de orde) de WBGO van toepassing is, en niet de Wet Bopz of de Bvt.
In welke zuil iemand terecht komt, is (deels) toevallig; grensverkeer

In welke zuil een patiént/verdachte dader terechtkomt, is van oudsher - en nog steeds wel -
grotendeels afhankelijk van de juridische titel waarmee de patiént (GGZ) c.q. verdachte/dader
(strafrecht) te maken heeft of krijgt. Bij de keuze voor de juridische titel zijn andere aspecten van
belang dan alleen de zorgbehoefte en het beveiligingsniveau, die in art. 1 onder e Wfz worden
genoemd als criteria voor de indicatiestelling voor forensische zorg. Te noemen zijn ook de ernst van
het gepleegde strafbaar feit en de daaraan gekoppelde vergeldingsbehoefte, de ‘toevallige’ keuze van
een Officier van Justitie of politie?”3, de vermeende verminderde- of ontoerekeningsvatbaarheid, et
cetera. Zo ook de situatie waarin iemand in een zorgtraject een strafbaar feit, bijvoorbeeld geweld

tegen een zorgverlener, begaat en daarvan, zoals steeds meer gebeurt, aangifte wordt gedaan of

271 Kamerstukken II, 2013/14, 33816, nr. 3, p. 48-49.

272 Kamerstukken II, 2011/12, 31996, nr. 9, p. 9 en Kamerstukken Il, 1993/94, 23445, p. 26.

273 In het kader van het verlenen van tijdelijke verplichte zorg bepaalt het in de Nota van Wijziging van 1 oktober
2013 opgenomen nieuwe art. 7:4 lid 6 Wvggz dat de betrokken burger in het kader van deze tijdelijke verplichte
zorg alleen bij de politie of de Koninklijke marechaussee wordt ondergebracht indien betrokkene wordt
verdacht van een strafbaar feit. Daarmee wordt meteen een zuil bepaald. Het is te begrijpen dat de toelichting
aangeeft dat een politiecel niet bestemd is voor de opvang van gestoorde personen (dat drukte art. 7:4 lid 6 uit
het oorspronkelijke voorstel ook al uit; ‘vindt slechts plaats zolang er redelijkerwijs geen andere geschikte plaats
beschikbaar is’ en het is dus de vraag of met de nieuwe bepaling de algemenere taak van de politie in
noodsituaties niet wordt miskend, dan wel aanzet tot het te gemakkelijk toedelen van de burger aan een
bepaalde zuil. De politie heeft meer taken dan alleen de strafrechtelijke handhaving van de rechtsorde;

Widdershoven & Dérenberg 2014, p. 110.
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4.1.3

iemand die tot gevangenisstraf is veroordeeld tijdens de tenuitvoerlegging daarvan een stoornis
ontwikkeld. Dan kan het voorkomen dat patiénten met vergelijkbare problematiek in verschillende
zuilen worden behandeld, waardoor de vraag naar ‘grensverkeer’, naar door- en
overplaatsingsmogelijkheden, om redenen van adequate zorg als vanzelfsprekend opkomt. Dat geldt
niet alleen tussen deze deelgebieden van forensische zorg. Grensverkeer, bijvoorbeeld aan het eind
van forensische trajecten, naar de sector van de reguliere GGZ (beschreven in hoofdstuk 3) dan wel
naar de niet-geinstitutionaliseerde maatschappij is van belang en kent vele mogelijkheden, maar ook
obstakels. Dit grensverkeer is al sinds jaar en dag onderwerp van beleidsonderzoek en -wijzigingen.
De Wfz beoogt ook deze doorstroom te bevorderen. Daarnaast is ook het grensverkeer met de in dit
onderzoek apart behandelde sector jeugd, beschreven in hoofdstuk 5, van belang. In paragraaf 4.3

wordt het grensverkeer nader belicht.

Enige kenmerken van het strafrechtelijk kader; straffen en
maatregelen, TBS; strafprocesrecht

De drie genoemde terreinen hebben traditioneel een geheel eigen karakter en cultuur. Dat heeft deels
een achtergrond in de theorie en systematiek van het strafrecht. Er wordt uitgegaan van het beginsel
‘geen straf zonder schuld’, waarbij de straf alleen kan worden opgelegd ter zake van een bewezen
verklaard en strafbaar bevonden feit. Dit heeft tot gevolg dat het ontbreken van verwijtbaarheid ten
aanzien van de pleger van een strafbaar feit kan leiden tot straffeloosheid. Zo kan het zijn dat op basis
van een gebrekkige ontwikkeling of ziekelijke stoornis van de geestvermogens een strafbaar feit niet
aan de dader kan worden toegerekend (39 Sr). Omwille van de ‘beperkingen’ van de strafrechtelijke
straf, zijn er in het strafrechtelijk sanctiearsenaal naast straffen ‘maatregelen’ opgenomen. De
strafrechtelijke maatregel is niet gegrond op het verwijt dat iemand gemaakt kan worden, maar op
een situatie waarvan het ongewenst zou zijn die te laten voortduren,?74 bijvoorbeeld doordat iemand
gevaarlijk voor zichzelf, zijn omgeving of de maatschappij wordt geacht. Die gevaarlijkheid verschaft
de staat dan de aanspraak om in te grijpen en de betrokkene in zijn vrijheid te beperken. Waar de
(gevangenis)straf bedoeld is als leedtoevoeging — overigens kan in het individuele geval de straf een
veelvoud aan doelen dienen (zoals vergelding, generale of speciale preventie et cetera) - is bij
maatregelen dus sprake van onbedoelde leedtoevoeging. Proportionaliteit ten opzichte van de ernst
van het delict, een fundamenteel uitgangspunt bij straffen, geldt in beginsel niet bij maatregelen.
Hier gaat het in de eerste plaats om het verhelpen van de ongewenste toestand. Daarom is de duur
van de straf altijd bepaald - zelfs levenslang geeft enige zekerheid omtrent de duur - maar kan de
duur van de maatregel in principe onbepaald zijn.

In het kader van gedwongen zorg is voor de ontwikkeling van de strafrechtelijke maatregel ten eerste
de (strafrechtelijke) plaatsing in een psychiatrisch ziekenhuis (37 Sr) relevant, een maatregel die in
1886 werd ingevoerd om de pragmatische reden dat niet eerst de strafrechter iemand
ontoerekeningsvatbaar zou verklaren en vervolgens de civiele rechter nodig was om die plaatsing in
gedwongen zorg te realiseren. Het voorstel in de Wfz (art. 2:3) om - kort gezegd - de strafrechter in
veel meer gevallen dan onder de bestaande wetgeving, op basis van de betreffende criteria uit de

Wvggz (en eventueel ook de WZD) een civiele (zorg)machtiging op te leggen, komt in de plaats van dit

274 Kooijmans 2002.
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artikel. De benadering van de Wfz breekt in zoverre met een lange traditie, dat volgens de door de

Wfz voorgestelde regeling ook een zorgmachtiging kan worden opgelegd als geen sprake is van de

uitzonderlijke situatie dat schuld ontbreekt; aan- of afwezigheid van schuld is geen criterium meer. In

zoverre past deze nieuwe aanpak bij het pragmatische karakter van de (strafrechtelijke) maatregel.

Ten tweede is in het kader van strafrechtelijke maatregelen en gedwongen zorg de

terbeschikkingstelling of TBS (37a e.v. Sr) relevant, een maatregel die in 1928 werd ingevoerd voor

zowel ontoerekeningsvatbaren als verminderd toerekeningsvatbaren daders, bij wie het gevaar

bestond voor herhaling van een ernstig delict. De maatregel kan bij niet geheel

ontoerekeningsvatbaren daders in combinatie met (tijdelijke) gevangenisstraf kan worden

opgelegd.?’> De veronderstelde gevaarlijkheid legitimeert de mogelijke onbepaalde duur van de

maatregel, maar die kan tevens niet zonder de legitimatie van de op resocialisatie gerichte

behandeling.276

Een derde maatregel is de plaatsing in een inrichting voor stelselmatige daders of ISD, die in 2004 is

ingevoerd om het ‘gevaar’ dat uitgaat van het herhaald plegen van minder ernstige strafbare feiten

aan te pakken, en daarom langer - maximaal twee jaar — kan duren dan een straf voor een dergelijk

delict.2’7 Voor dit hoofdstuk is voor deze laatste maatregel in het bijzonder van belang dat voor de

tenuitvoerlegging van deze (behandel)maatregel de wettelijke regeling van de Pbw geldt, niet —

bijvoorbeeld - de wettelijke regeling van de TBS, de Bvt.

Op de grens van strafrechtelijke straf en strafrechtelijke maatregel is voorts relevant dat in het

strafrechtelijk sanctiestelsel in den brede voorwaardelijke modaliteiten sterk in opkomst en

ontwikkeling zijn, zowel in wetgeving als in de praktijk. Het gaat dan om de hiervoor genoemde

vrijheidsbeperkende gedragsvoorwaarden met — meestal - vrijheidsbeneming op de achtergrond voor

het geval een voorwaarde niet wordt nageleefd. Het betreft in elk geval:

— Schorsing van de voorlopige hechtenis onder voorwaarden;

— Veroordeling tot voorwaardelijke straf (hetgeen niet per se een (voorwaardelijke) vrijheidsstraf
hoeft te zijn;

— TBS met voorwaarden;

— Voorwaardelijke I1SD;

— Rechterlijke bevelen ter handhaving van de openbare orde (in de huidige praktijk weinig
betekenis);

— De voorgestelde maatregel van langdurig toezicht (wetsvoorstel 33 816).

In art. 1 onder n Wfz is een op de forensische zorg toegesneden definitie opgenomen.

De op de persoon gerichte gedragsvoorwaarden in dergelijke drangmodaliteiten worden bij uitstek
gebruikt om recidive te voorkomen. De gedragsvoorwaarden kunnen een veelzijdige inhoud hebben

en alle leefgebieden van de verdachte/veroordeelde betreffen. In dat kader kan ook gedwongen zorg

275 Van der Wolf 2012. Verminderde toerekeningsvatbaarheid, opgevat als een causaal verband tussen stoornis en
delict, is overigens niet in de wet gekomen, doch slechts een gelijktijdigheidsverband.

276 Kale detentie zou al snel in strijd zijn met het verbod van willekeurige vrijheidsbeneming, onder meer
vastgelegd in artikel 5 van het Europees Verdrag voor de Rechten van de Mens (EVRM). Zie Van der Wolf 2013a,
p. 96-101, over enkele Duitse zaken waarin het EHRM dit expliciteert.

277 Zie over de achtergrond van deze maatregel en de wettelijke regeling ervan in het bijzonder Struijk 2011.
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als voorwaarde worden opgelegd. Deze modaliteit kan als initiéle sanctie (voorwaardelijke
veroordeling, TBS met voorwaarden) door de rechter worden opgelegd. Ook kan zij zich als executie-
modaliteit aan het einde van vrijheidsbeneming (voorwaardelijke gratie, voorwaardelijke
invrijheidstelling, voorwaardelijke beéindiging TBS) voordoen. Het wetsvoorstel 33 816 (introductie
maatregel langdurig toezicht), is in dit opzicht de laatste loot aan een inmiddels rijke stam.
Aangezien in deze modaliteit de zorg, en eventueel ook de opname in een instelling, op niet
dwingende rechterlijke titel geschiedst, is in zoverre, vanuit zorg gezien, formeel genomen sprake van
vrijwilligheid. Met het toezicht op de naleving van de voorwaarden is doorgaans het OM en de
reclassering belast; deze laatste instantie is daarnaast met de begeleiding belast. Onder de Wfz kan
naast dergelijke voorwaardelijke titels ook een zorgmachtiging als bedoeld in de Wet Bopz c.q. de

komende Wvggz en WZD, worden opgelegd.

Voor de evaluatie van de wetgeving op het terrein van de TBS is het volgende van belang. Door de
ontwikkeling van forensische zorg is het in zekere mate zo, dat de forensische zorg grotendeels weg
beweegt van de TBS, waarin zij traditioneel geconcentreerd was. Echter, de aandacht van de
maatschappij, de media en de politiek blijft wel rusten op dit smaldeel. Om een voorbeeld te geven:
hevige incidenten die plaatsvinden in instelling van forensische zorg dienen gemeld te worden, maar
zolang het niet om een TBS’er gaat, wordt daar zowel in media als politiek nauwelijks aandacht aan
besteed.2”® Uit onderzoek is gebleken dat er door selectieve negatieve media-aandacht een scheef
beeld ontstaat van de TBS.27? Het stigma dat hiervan het gevolg is, speelt op meer manieren een rol
bij de moeilijke doorstroom van deze populatie richting (geinstitutionaliseerde) samenleving. Deze
‘blikvangerspositie’ verklaart mede waarom met name de regelgeving rond de TBS geen rustig bezit
is. Als politieke speelbal loopt de TBS een verhoogd risico slachtoffer te worden van symboolpolitieke
maatregelen. De indruk bestaat dat zulks ook leidt tot verminderde oplegging van de TBS door de
rechter. Door deze ontwikkelingen is de inrichting van forensische zorg buiten de TBS en de
doorstroom vanuit de TBS naar de GGZ van des te meer belang.

Voor het onderwerp van dit hoofdstuk is voorts van belang dat de afgelopen jaren de mogelijkheden
voor ook gedwongen behandeling binnen het gevangeniswezen, dat wil zeggen: binnen de
tenuitvoerlegging van de op zichzelf niet op behandeling of zorgverlening gerichte gevangenisstraf,
aanzienlijk zijn toegenomen en heringericht. De zgn. Penitentiair Psychiatrische Centra (PPC’s) zijn
daarvan het meest sprekende voorbeeld. De externe rechtspositie aldaar wordt bepaald door de
strafrechtelijke titel van vrijheidsbeneming (gevangenisstraf of TBS). De interne rechtspositie wordt
bepaald door de Pbw. Uit de kritische beschrijving en beschouwing van de RSJ blijkt, naast
waardering, ook van zorg over de kwaliteit van behandeling in het gevangeniswezen, zowel in de

PPC’s als (overigens) in de PI’s.28°

278 Mededeling uit het interview met een medewerker DForZo in het kader van dit onderzoek.
279 RMO 2006. Er was meer media-aandacht voor incidenten terwijl er minder incidenten waren.

280 RSJ 2012.
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Strafprocesrecht

Het Wetboek van Strafvordering ziet op bevoegdheidstoedeling en anderzijds op begrenzing van die
bevoegdheid in het proces om van geschonden norm tot strafrechtelijke reactie te komen.?8* In het
strafproces worden verschillende fasen onderscheiden: opsporing, vervolging, berechting en
tenuitvoerlegging. In die volgorde zijn ze ook ongeveer in het wetboek terug te vinden. De fasen
hebben een zekere chronologische volgorde, waarin een zekere mate van ‘onderzoeken’ en vervolgens
‘beslissen’, met name over het ‘vervolg’ van de afdoening van de strafzaak binnen de ‘keten, centraal
staat.282 Omdat personen die met het strafrecht in aanraking komen op elk moment zorgbehoeftig
kunnen zijn of worden, kan er telkens, in verschillende fasen en bij verschillende beslissingen met die
zorgbehoefte rekening worden gehouden. De inhoud van de beslissing kan er op worden afgestemd.
Dat gebeurt bijvoorbeeld als de voorlopige hechtenis ook wordt gebruik om ten behoeve van de
berechting gedragskundige rapportage te bewerkstelligen, of als de OvJ besluit om niet te vervolgen,
maar in plaats daarvan een Wet Bopz-machtiging aan te vragen (in het kader van de civiele taken die
het OM ook heeft), dan wel de minister besluit de tenuitvoerlegging van de straf op te schorten
vanwege een psychische stoornis bij de veroordeelde. Voor dit aspect van inrichting van
strafprocessuele beslissingen op de zorg- (en beveiligings)behoefte, is de regeling van de Wfz in het

bijzonder van belang. Dat wetsvoorstel wordt hierna nader besproken.

Vanuit het gezichtspunt van recente ontwikkelingen in de wetgeving is voor het strafprocesrecht
voorts van belang dat het Openbaar Ministerie bij wijze van strafbeschikking tegenwoordig ook een
sanctionerende eindbeslissing (sanctieoplegging) kan nemen door het uitvaardigen van een
strafbeschikking: art. 257a Sv. Die strafbeschikking kan ook aanwijzingen inhouden betreffende het
gedrag van de verdachte. Ook in deze modaliteit kan daarmee gedwongen zorg worden opgelegd, zij
het dat de verdachte zich bereid moet hebben verklaard zich aan de aanwijzing te houden (art. 257c
lid 1 Sv). Indien de verdachte zich niet aan de aanwijzingen houdt, volgt geen vrijheidsbeneming
(daartoe kan de OvJ niet beslissen), maar - alsnog - berechting van het strafbare feit. Dat laatste kan

de verdachte ook door middel van verzet tegen de strafbeschikking bewerkstelligen.
Interne rechtspositie in drie deelgebieden

Mede als opmaat naar de bespreking van de Wfz hierna, is het van belang te attenderen op de
verdeling van de regeling van de interne rechtspositie in de drie deelgebieden.

De interne rechtspositieregeling van de Pbw geldt voor het gevangeniswezen. Het gevangeniswezen
bestaat uit de drie, in art. 9 lid 1 Pbw genoemde soorten inrichtingen: de gevangenissen, de huizen
van bewaring en de inrichtingen voor stelselmatige daders. Ook de PPC’s zijn deel van het
gevangeniswezen. De drie soorten instellingen zijn bestemd voor het opnemen van de in art. 9 t/m
10a Pbw genoemde personen. Deze artikelen benoemen in feite alle titels voor opneming in het
gevangeniswezen. Met name de huizen van bewaring hebben een vrij brede bestemming. Daarin

verblijven met name voorlopig gehechten, personen dus die (nog) niet veroordeeld zijn. Maar ook

281 Corstens 2011.

282 Mevis 2013, p. 128-129.
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personen in vreemdelingenbewaring en TBS- en ISD-passanten in afwachting van plaatsing in een
kliniek respectievelijk ISD-inrichting. Er worden geen personen omwille van het toe leiden naar
gedwongen zorg vanuit andere deelgebieden in het GW geplaatst; hooguit omwille van het
mislukken van zorg elders of via een bepaald voorwaardelijk/’vrijwillig’ strafrechtelijk kader (zie
hierna onder grensverkeer).

In inrichtingen voor terbeschikkinggestelden, de FPC’s, geldt de Bvt. Art. 4 Bvt somt op voor welke
titels de Bvt geldt. Het gaat daarbij niet alleen om tot TBS-veroordeelden. Er staan ook
voorwaardelijke en zelfs letterlijk ‘vrijwillige’ titels bij. Voor opgenomen Wet Bopz-patiénten geldt de
interne rechtspositie van de Wet Bopz.

In de forensische GGZ worden onder andere delinquenten geplaatst. Deze delinquenten ‘verlaten’ dan
de regeling van de Pbw respectievelijk de Bvt. Afhankelijk van de vraag of de schakelbepaling van art.
51 Wet Bopz op de strafrechtelijke dwangtitel (onderdelen van) de interne rechtspositie van de Wet
Bopz van toepassing verklaart, geldt voor deze delinquenten of de Wet Bopz of de WGBO. Dat laatste
is, als gezegd, met name het geval als de opnametitel in de forensische GGZ een bijzondere
voorwaarde tot klinische opname bij een voorwaardelijke sanctie/modaliteit is, omdat zulks een

vrijwillige opname is.
Karakter van de regelingen voor de interne rechtspositie

Het geformuleerde resocialisatiebeginsel in de Pbw, dat de tenuitvoerlegging van de straf zoveel
mogelijk dienstbaar gemaakt wordt aan de voorbereiding van de terugkeer van de betrokkene in de
maatschappij (art. 2 lid 2 Pbw?83), heeft in het beleid aan betekenis ingeboet ten opzichte van de oude
Beginselenwet Gevangeniswezen; van een positieve invulling voor alle gedetineerden, naar het
negatieve voorkomen van detentieschade en een beperking tot gemotiveerden.?84 Dit
resocialisatiebeginsel voorkomt niet dat de gevangeniscultuur gedomineerd wordt door beheersing
en disciplinering.?85 In een dergelijke cultuur zijn ‘disciplinaire’ straffen en maatregelen mogelijk, die
uiteraard niet als ‘zorg’ beschouwd worden. Het beginsel van minimale beperkingen (art. 2 lid 4 Pbw)
drukt rechtsburgerschap uit, dat ook een formele rechtspositie eist ten opzichte van inbreuken op
geformuleerde materiéle rechten en verdergaande inbreuken op grondrechten, zoals modaliteiten

van gedwongen zorg.

Dat laatste geldt ook voor de TBS. Het resocialisatiebeginsel is in de Bvt net anders geformuleerd dan
het resocialisatiebeginsel in de Pbw; de tenuitvoerlegging wordt zoveel mogelijk dienstbaar gemaakt

aan de behandeling van de veroordeelde en aan de voorbereiding op diens terugkeer in de

283 In Kamerstukken Il, 2013/14, 33745, nr.2 is een wijziging opgenomen. Het artikellid komt te luiden: Met
handhaving van het karakter van de vrijheidsstraf of de vrijheidsbenemende maatregel wordt de
tenuitvoerlegging hiervan zoveel mogelijk en afhankelijk van het gedrag van de betrokkene dienstbaar gemaakt
aan de voorbereiding van de terugkeer in de maatschappij. Bij het verlenen van vrijheden aan gedetineerden
wordt rekening gehouden met de veiligheid van de samenleving en de belangen van slachtoffers en
nabestaanden.

284 Kelk 2008.

285 Boutellier & Liinnemann 2006 en Raad voor de Volksgezondheid & Zorg 2012.
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maatschappij, met inachtneming van het karakter van de vrijheidsbenemende straf of maatregel (2
lid 1 Bvt). De behandeling is een essentiéle toevoeging, en die behandeling heeft volgens de Bvt het
doel om de terugkeer in de maatschappij verantwoord te laten zijn (1u Bvt). Dit heeft een achtergrond
in het feit dat een TBS-maatregel wordt opgelegd aan psychisch gestoorden die op basis daarvan
gevaarlijk worden geacht. De onbepaalde duur die de maatregel mogelijk heeft, wordt mede
gelegitimeerd door de inspanningen om het recidivegevaar zodanig terug te brengen dat de TBS kan
worden beéindigd. Zeker sinds de hervorming van het gevangeniswezen na de Tweede Wereldoorlog
en de optuiging van kwalitatief hoogstaande behandelvoorzieningen voor terbeschikkinggestelden
staat naast beveiliging de behandeling centraal. In de nota ‘TBS, een bijzondere maatregel’ uit 1991 is
als derde concurrerende dimensie van de tenuitvoerlegging van de TBS de bescherming van de
rechtspositie van terbeschikkinggestelden geformuleerd.?26 Deze drie doelstellingen staan ook
expliciet genoemd in de memorie van toelichting van de Bvt.287 Hoewel de memorie van toelichting
nog zegt dat tussen de drie aspecten “evenredigheid dient te bestaan”, lijkt op dit moment het accent
te liggen op maatschappijbeveiliging.288 Desalniettemin ‘ademt’ mede gezien het aanwezige socio-
therapeutische klimaat in klinieken, de hele tenuitvoerlegging van de TBS ‘zorg’. Daarbij is van belang
dat dwangverpleging sinds de tachtiger jaren niet meer vanzelfsprekend dwangbehandeling met zich
brengt. Het beginsel van minimale beperkingen (voor de Bvt vastgelegd in art. 2 lid 2 van die wet),
brengt immers mee dat iemand die van zijn vrijheid beroofd is (dwangverpleging) niet als vanzelf
inbreuk op (andere) grondrechten, zoals de onaantastbaarheid van het lichaam, moet dulden. De
definitie van verpleging in de Bvt (de bescherming van de maatschappij tegen de gevaarlijkheid van
de verpleegde voor de veiligheid van anderen dan wel de algemene veiligheid van personen of
goederen, maar ook omvattende de verzorging, waaronder begrepen het doen van een aanbod van
behandeling (1u Bvt)), lijkt het sociotherapeutisch milieu te omvatten, terwijl dit toch ook als een
belangrijk instrument van behandeling (1v) kan worden gezien. Overigens is ook ‘gedwongen
verpleging’ mogelijk, zoals verplicht douchen; de lichamelijke verzorging is (ook) onderdeel van de
verpleging. Voor zover daarbij sprake is van inbreuken op rechten is tegen beslissingen daartoe beklag

en beroep mogelijk (art. 56 lid 1 onder e Bvt).

Er is geen beginselenwet forensische GGZ. Er is een veelheid aan juridische titels waarop mensen in
deze zuil verblijven. Op interne ‘inventarislijstjes’ van FPK’s prijken veel verschillende juridische titels
voor verblijf, uiteraard inclusief die met een civielrechtelijk karakter. De interne rechtspositie wordt
door de Wet Bopz of door de WBGO bepaald. Voor op strafrechtelijke titels opgenomen patiénten is
daarbij art. 51 Wet Bopz van belang. Voor de interne rechtspositie is daarmee het onderscheid ‘straf-
civiel’ minder belangrijk dan het onderscheid gedwongen-vrijwillig, in welk laatste geval de WGBO
geldt. De opzet en regeling van de interne rechtspositie in de Wet Bopz wijkt af van die van de Pbw en

de Bvt; zie de betreffende schema’s en de beschrijving in hoofdstuk 3 inzake de GGZ.

286 Ministerie van Justitie 1991.
287 Kamerstukken Il, 1993/94, 23445, nr. 3, p. 7.
288 Van der Wolf & Noyon 2013, p. 9-24.

152



4.1.4

4.1.5

Beknopte kwantitatieve typering van de sector/populatie

De forensische zorg is als terrein op meerdere manieren kwantitatief te typeren, maar op geen van
die manieren is via bestaande cijfers in diverse bronnen?8? echt een totaaloverzicht te krijgen. Nu al
geconstateerd is dat het terrein niet meer goed via facilitaire zuilen is te typeren, is een indeling naar
faciliteiten (instellingen) slechts een grove typering: er zijn 5 PPC’s (zo’n 700 plaatsen), nog 9 FPC’s
(zo’n 2000 plaatsen), 3 FPK’s en enkele FPA’s (meer dan 300 intramurale plaatsen in de forensische
GGZ telde de RSJ in 2012).2%° Volgens DForZo gaat het in totaal om zo’n 125 instellingen. Titels is een
andere manier om te tellen, maar die worden niet altijd goed bijgehouden. In PPC’s is de doorlooptijd
hoog (3-4 maanden) en worden jaarlijks zo’n 2000-2500 gedetineerden opgevangen, ten opzichte van
z0’n 12000 detentieplaatsen waarop jaarlijks ongeveer 40000 personen verblijven. In FPC’s is de
doorlooptijd traag (gemiddeld nu zo’n 10 jaar). Maar zeker daar waar gedacht wordt vanuit
zorgbehoefte zijn diagnostische karakteristieken van de populatie interessant. Logischerwijs zijn de
PPC’s veelal gevuld met psychiatrische (veelal psychotische) patiénten. In de FPC’s - van TBS wordt dit
het best bijgehouden?! - vormt die groep ongeveer 30% van de populatie, waar van oudsher ook
persoonlijkheidsgestoorden voor een substantieel deel in combinatie met seksuele problematiek de
boventoon voert. Zo'n 70% heeft verslavingsproblematiek. Het deel zwakbegaafden in de FPC’s is
redelijk constant over de tijd, zo rond de 20%. Hier valt uit af te leiden dat een deel van de
terbeschikkinggestelden qua problematiek prima past op plekken in de reguliere psychiatrie,

verslavingssector en verstandelijk gehandicaptensector.
Het voorstel voor de Wet forensische zorg
Algemeen

Van groot belang voor de ontwikkelingen is het wetsvoorstel voor de Wet forensische zorg (Wfz).
Zoals al eerder gezegd, is deze wet niet het begin van de beleidsontwikkeling forensische zorg, maar
probeert het vooral voor forensische zorg als beleidsconcept het noodzakelijke, formeel-wettelijke
kader te scheppen voor de organisatie van de forensische zorg.?> De Wfz is eerst en vooral een
organisatiewet, ook wel kaderwet genoemd.??

Het wetsvoorstel wordt hier besproken voor zover voor een goed begrip van dit hoofdstuk en dit
onderzoek van belang. Het gaat daarbij om het karakter van de wet tussen andere relevante

wetgeving, de structuur van de wet, de breed gedragen algemene doelstellingen van de wet en de

289 Zie onder andere Forensische Zorg in getal 2008-2012, Ministerie van Veiligheid en Justitie, Dienst Justitiéle
Inrichtingen 2013, Marktscan en Beleidsbrief Forensische Zorg met strafrechtelijke titel, Weergave van de
markt 2009-2012, Nederlandse Zorgautoriteit, 2013 en Cijfers forensische zorg, Bijlage 1 bij Betere zorg, veiliger
samenleving. Visiedocument forensische zorg, GGZ Nederland 2013, bijlage 1.

290 RSJ 2012, p. 37.

291 Van Nieuwenhuizen e.a. 2011.

292 Otte 2011, p. 153.

293 Zie voor een korte inhoudelijke omschrijving o.a. de rubriek Jeugdrecht en jeugdbescherming, DD 2009/63 en

de weergave in NJB 2010/1314, p. 1639-1640.
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instrumenten en voorzieningen die de Wfz bevat om die doelstellingen te verwezenlijken. In die
beschrijving komt goed naar voren hoe belangrijk de Wfz is voor de dynamiek in de forensische zorg
tussen de verschillende structuren. Juist die dynamiek maakt de vraag naar harmonisatie van externe
en — met name - interne rechtspositie noodzakelijk (zie de onderdelen 4.2. en 4.4.). Ook dwingt de
Wfz aandacht te besteden aan het grensverkeer tussen de sectoren en de wettelijke regeling ervan,
alsmede aan de samenloop van zorgtitels in strafrecht en GGZ. Ook wordt aandacht besteed aan
kritiek die in de literatuur wel op de Wfz is uitgebracht. Waar dat aangewezen leek worden enkele
wetstechnische opmerkingen gemaakt die in de verdere analyse ter beantwoording van de
onderzoeksvragen niet van belang zijn.

In het onderstaande wordt uitgegaan van het, in de loop van de behandeling op onderdelen nog sterk
gewijzigd wetsvoorstel zoals het thans bij de Eerste Kamer der Staten-Generaal aanhangig is.?** De
behandeling ervan is op verzoek van de staatssecretaris van VenJ aangehouden. O.a. omdat van de
zijde van de Eerste Kamer werd geconstateerd dat art. 2.4 Wfz ten onrechte was vervallen. Ook enkele
andere vraagpunten inzake de rechtspositie deden de staatssecretaris om uitstel van behandeling

verzoeken.29>

De Wfz organiseert de forensische zorg en definieert forensische zorg dus ook niet (opnieuw)
inhoudelijk, maar kent, aansluitend bij het karakter van kader- of organisatiewet, een ‘financiéle’
definitie, gevolgd door een opsomming.2*® Wel worden in de toelichting de doelstelling van het beleid
van forensische zorg herhaald: de grote groep gedetineerden met psychische stoornis enerzijds,
waarbij anderzijds een gebrek aan zorgcontinuiteit binnen, of bij het wegvallen van het juridisch
kader als risicofactor voor recidive wordt aangemerkt. In de Memorie van Toelichting bij het
wetsvoorstel worden als doelstellingen dan ook genoemd:

1 Dejuiste patiént op de juiste plek.

2 Hetcreéren van voldoende forensische zorgcapaciteit.

294 Kamerstukken I, 2012/13, 32398, D. Hierna volgt nog een overzicht en korte aanduiding van wijzigingen en
aanvullingen in andere wetsvoorstellen.

295 Handelingen |, 2013/14, 25-7 en 25-9. De reden voor het uitstel ligt dus niet in de voorgestelde regeling voor de
doorbreking van het verschoningsrecht bij weigerachtige observandi.

296 Kamerstukken |, 2012/13, 32398, D. Artikel 1:1 lid 1 sub c. forensische zorg: zorg als omschreven in het tweede
lid; en lid 2 ‘Onder forensische zorg wordt verstaan zorg als omschreven bij of krachtens artikel 6 van de
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten of als omschreven bij of krachtens artikel 11 van de
Zorgverzekeringwet, voor zover het geestelijke gezondheidszorg of verslavingszorg betreft, die wordt verleend
aan een justitiabele met een psychiatrische aandoening of beperking, verslaving daaronder begrepen, of een
verstandelijke handicap, en die al dan niet als een voorwaarde, onderdeel uitmaakt van een straf of een
maatregel, of van de ten uitvoerlegging van een straf of maatregel, of als voorwaarde onderdeel uitmaakt van
een sepot, een schorsing van de voorlopige hechtenis, of een gratieverlening op grond van de Gratiewet, dan
wel onderdeel uitmaakt van een strafbeschikking waarbij een gedragsmaatregel wordt opgelegd. Beveiliging
kan onderdeel uitmaken van forensische zorg. De eerste volzin is niet van toepassing op zorg die al dan niet als
voorwaarde onderdeel uitmaakt van een straf of maatregel bedoeld in het Eerste boek, Titel VIII A, van het
Wetboek van Strafrecht. Bij of krachtens algemene maatregel van bestuur kunnen andere vormen van zorg

worden aangemerkt als forensische zorg dan wel daarvan worden uitgesloten.’
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3 Kwalitatief goede zorg gericht op de veiligheid van de samenleving.

4 Goede aansluiting tussen de forensische en de curatieve zorg.

Deze doelstellingen zijn vertaald in het voorgestelde art. 2.1 Wfz waarin in feite een aanpassing of
nadere invulling van het resocialisatiebeginsel (dat hierboven uit de Pbw en de Bvt is besproken) is
gegeven, voor het geval een justitiabele forensische zorg nodig heeft: “met inachtneming van het
karakter van de vrijheidsbenemende straf of maatregel wordt de tenuitvoerlegging hiervan zo veel als
mogelijk aangewend voor het herstel van de patiént en vermindering van de kans op recidive, ten
behoeve van de veiligheid van de samenleving”.

In het kader van de organisatie van de forensische zorg voorziet de Wfz in de regeling van de volgende
‘middelen’ die de voornaamste onderdelen van de Wfz uitmaken. De rijks- en private instellingen voor
forensische zorg worden door de Minister van VenJ aangewezen. Het is ook deze minister die de
forensische zorg inkoopt (ook in de GGZ) op basis van prestatie-indicatoren. De financiering loopt via
de begroting van Venl. De Wfz voorziet in een systeem van indicatiestelling. Dat is een met redenen
omkleed, gedagtekend en ondertekend advies van deskundigen, opgesteld op basis van onderzoek
van de verdachte, veroordeelde of gedetineerde, waarin de forensische zorgbehoefte en het
noodzakelijk beveiligingsniveau is opgenomen (art. 1.1 onder e Wfz). Het is wederom de Minister van
Ven) die, als enige, de organen aanwijst die een indicatie kunnen afgeven. De minister kan een
nieuwe indicatiestelling gelasten indien de oude niet meer voorziet in de noodzakelijke forensische
zorg. De Wfz laat veel van de verdere inrichting van de indicatiestelling over aan nadere regeling bij
AMvVB.

Het is de bedoeling dat op basis van deze indicatiestelling vervolgens tot de meest aangewezen
strafrechtelijke titel wordt besloten, om de in de indicatiestelling geconstateerde
zorgbehoefte/beveiligingsniveau te realiseren. Aan de forensische patiént wordt, na de oplegging van
een strafrechtelijke titel (vervolgens) de forensische zorg verleend, waarop die patiént blijkens de
strafrechtelijke titel is aangewezen. De minister voorziet in het doen ten uitvoer leggen van
forensische zorg. Dat is voorzien in art. 2.2 Wfz, in feite een soort verbijzondering van art. 553 Sv op
basis waarvan de minister van VenJ nu reeds de facto en in de toekomst de jure belast is met de
tenuitvoerlegging van strafrechtelijke beslissingen. Daarbij bepaalt art. 2.2 lid 3 Wfz dat van de
forensische patiént geen bijdrage in de kosten voor verblijf in een instelling kan worden gevraagd.>”
De opdracht de in de strafrechtelijke titel voorziene forensische zorg te verlenen, realiseert de
minister van VenJ doordat hij (als enige) besluit over plaatsing, overplaatsing en overbrenging van de
forensische patiént naar een instelling voor forensische zorg. De hele materie van de plaatsing,
overplaatsing en overbrenging in het kader van FZ wordt in de Wfz geregeld, zo is de bedoeling, al
blijven voor de interne en externe rechtspositie van belang zijnde sectorregelingen als de Pbw en de
Bvt van toepassing; zie nader hierna 4.3. Het OM dient de minister van advies over het niveau van
beveiliging c.q. over de te stellen voorwaarden waaraan de forensische zorg in een bepaald geval
moet voldoen.

Na de beslissing tot plaatsing is er voor de betreffende instelling een plicht tot opname en
zorgverlening. Bij niet-naleving kan dat tot een bestuurlijke boete leiden. Voor ‘vrijwillige’ opname
(bijvoorbeeld in het kader van een voorwaardelijke veroordeling), is machtiging van de minister

noodzakelijk, waarbij opvalt dat art. 6.4. Wfz slechts enkele voorwaardelijke titels noemt. De Minister

297 Art. 2.7 onder a en b suggereren anders, maar vervallen door wetsvoorstel 33 012.



van Ven) kan aan het hoofd van de instelling machtiging verlenen tot be€indiging van de behandeling
en ontslag van forensische patiénten uit de instelling onder de bijzondere voorwaarden in art. 6.4 Wfz
voorzien. Opvallend is daarbij genoemd wordt het feit dat de werkingsduur van de strafrechtelijke
titel is geéindigd en ook hier heeft deze voorwaarde betrekking op patiénten die op voorwaarden en
dus vrijwillig opgenomen zijn. In het eerste geval is de vraag waarop de bemoeienis van de minister
precies steunt en op welke grond machtiging zou kunnen worden geweigerd, tenzij sprake is van een
andere strafrechtelijke titel. In het tweede geval moet worden opgemerkt dat er geen grond is de
betreffende, vrijwillig opgenomen patiént vast te houden in afwachting van de beslissing op de
verlofmachtiging. Ongeoorloofde afwezigheid en bijzondere voorvallen tijdens de tenuitvoerlegging
dienen aan de Minister van VenlJ te worden gemeld, ook als de patiént buiten de instelling of
inrichting verblijft. De Minister kan dan in mogelijke vervolgstappen voorzien, bijvoorbeeld plaatsing
in een andere inrichting om te zien of overplaatsing geindiceerd is (art. 6.5 Wfz). Een dergelijke
meldplicht geldt in de forensische GGZ op basis van de Wet Bopz niet. Dit is een verbijzondering in het
kader van de FZ ten opzichte van de regeling ter zake in de meeste voorwaardelijke strafrechtelijke
titels. Dit is te onderscheiden van de meldplicht van ongeoorloofde afwezigheid en bijzondere
voorvallen aan degene die met de begeleiding en het toezicht op de forensische patiént zijn belast.
Dat laatste zal in het kader van opneming als bijzondere voorwaarde, naast de reclassering, vooral het
OM zijn (art. 2.4. Wfz), dat op basis daarvan de sanctie, gesteld op overtreding van de voorwaarden
(alsnog dwangverpleging, alsnog voorwaardelijk opgelegde straf ondergaan), kan initiéren.

Wetsvoorstellen die de Wfz wijzigen of aanvullen

Voor een goed begrip is het aangewezen te memoreren dat de tekst van het wetsvoorstel Wfz, zoals

thans bij de Eerste Kamer aanhangig, nog door verschillende andere wetsvoorstellen wordt gewijzigd

en aangevuld. Voor zover van belang voor de bestaande strafrechtelijke titels inzake forensische zorg,
komen dergelijke voorstellen hierna bij de bespreking van de externe en interne rechtspositie nog
nader aan de orde. In het kader van niet altijd even goed doorzichtig geheel van (voorgestelde)
wettelijke regelingen zijn in elk geval relevant:

— Het verval van art. 2.7 onder a en b Wfz door wetsvoorstel 33 012 is hiervoor al genoemd;

— Genoemd wetsvoorstel 33 012 doet ook de artikelen 7.13B-D Wfz vervallen; hetzelfde staat
overigens ook (maar dan inclusief art. 7.13) in wetsvoorstel 32 402;

— De definitie van ‘instelling’ respectievelijk van ‘zorgaanbieder’ in art. 1 Wfz wordt door
wetsvoorstel 32 402 gewijzigd;

— Door wetsvoorstel 33 683 wordt art. 7.11 Wfz gewijzigd;

— Wetsvoorstel 33 745 wijzigt art. 6.6 Wfz: elektronische detentie blijft bij forensische zorg
mogelijk, maar het penitentiair programma in de Pbw wordt afgeschaft. Het wetsvoorstel bevat
ook een wijziging van art. 15 lid 5 Pbw;

— ARTIKEL XLVId uit wetsvoorstel 33 771 (Verzamelwet Veiligheid en Justitie 2013) bevat nog
verbeteringen van enkele misslagen;

— Wetsvoorstel 33 062 inzake een verplichte meldcode huiselijk geweld en kindermishandeling, zal
ook in de instellingen voor forensische zorg gaan gelden;

— Door wetsvoorstel 33 841 (Wet maatschappelijke ondersteuning 2015) worden begeleiding,
beschermd wonen en persoonlijke verzorging toegevoegd aan hetgeen in art. 1.1, tweede lid,

eerste volzin, Wfz onder forensische zorg wordt verstaan;
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— De verwijzing in de Wfz naar de AWBZ wordt door wetsvoorstel 33 891 vervangen door een
verwijzing naar de Wet langdurige zorg, waarin dat wetsvoorstel beoogt te voorzien;

— Deinmiddels in het Staatsblad verschenen Wet van 19 juni 2013, Stb. 225, die blijkens de titel
betrekking heeft op de Opiumwet, de wet wapens en munitie en ‘enkele andere wettelijke
voorschriften van strafvorderlijke aard” heeft voorzien in herstel van het eerder per abuis
vervallen art. 2.4 Wfz. In gevolge dit artikel is het OM belast met het toezicht op de naleving van
de voorwaarden inzake de verlening van forensische zorg op de verschillende voorwaardelijke
titels, zoals bijvoorbeeld die van voorwaardelijke veroordeling. De Minister kan een
reclasseringsinstelling de opdracht geven begeleiding te bieden en toezicht te houden op de
naleving van de voorwaarden, onder de eis dat het niet-naleven van een voorwaarde door die
instelling onverwijld aan het OM wordt gemeld (art. 2.4 lid 3 Wfz);

— Gaandeweg wordt, daar waar in de Wfz nog sprake is van de minister van justitie, voorgesteld

deze aanduiding te vervangen door ‘onze minister’ die niet meer alleen van justitie is.

Strafrechtelijke titels: uitbreiding inzet ervan; wettelijke samenhang met Wet

Bopz, Wvggz en WZD

Met deze, hierboven geschetste organisatie van de forensische zorg, voorziet de Wfz (nog) niet in
wijziging of aanvulling van de strafrechtelijke titels die kunnen worden gebruikt om de door
geindiceerde forensische zorg te realiseren, noch in enige wijziging van de regeling van de interne
rechtspositie van degene die zich in de tenuitvoerlegging van een dergelijke titel bevindt. De verdere
ontwikkeling van de interne en externe rechtspositie is, ook in de parlementaire behandeling van de
Wfz zoals gezegd al enige malen aangeduid als het logische vervolg op de Wfz als kader- en
organisatiewet. Die interne en externe rechtspositie komen hierna in dit hoofdstuk nog separaat en
uitvoerig aan de orde. In deze inleidende paragraaf worden enkele hoofdlijn gesignaleerd.

Wfz en externe rechtspositie

Het wetsvoorstel Wfz laat de regeling van de beslissing tot toepassing van de strafrechtelijke titels
(zoals veroordeling door de rechter), de daartegen mogelijke rechtsmiddelen en de bestaande
rechtsmiddelen tegen (over-)plaatsing in het kader van de tenuitvoerlegging in stand. Toch heeft het
wetsvoorstel voor het overige enkele belangrijke consequenties voor de externe rechtspositie. Het
wetsvoorstel Wfz bevat immers een hoofdstuk 7 inzake wijziging van andere wetten. In dat hoofdstuk
is een cruciale wijziging van het bestaande art. 37 Sr opgenomen. In die huidige bepaling is het
afgeven van een machtiging krachtens de Wet Bopz gebonden aan de - betrekkelijk uitzonderlijke -
situatie van algehele ontoerekenbaarheid van de verdachte wegens gebrekkige ontwikkeling of
ziekelijke stoornis van de geestvermogens (in de toekomst volgens de Wvggz ‘psychische stoornis of
verstandelijke beperking’). Het nieuwe art. 37 Sr uit de Wfz maakt een dergelijke machtiging echter
voortaan mogelijk ‘in de gevallen, bedoeld in art. 2.3 van de Wet forensische zorg’.

Welnu, genoemd art. 2.3 maakt het afgeven van die machtiging juist vrijwel onbeperkt mogelijk

omdat de machtiging ingevolge dat voorgestelde artikel bij afzonderlijke beslissing kan worden
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toegepast naast veroordeling, schuldig verklaring zonder oplegging van straf29%, naast vrijspraak of
ontslag van alle rechtsvervolging (ongeacht de grond voor die laatste beslissing, dus niet alleen maar
ontoerekeningsvatbaarheid wegens psychische stoornis), in geval de rechter de TBS, de
voorwaardelijke beéindiging van de verpleging van overheidswege of de plaatsing in een inrichting
voor jeugdigen niet verlengt, dan wel geheel afzonderlijk, dat wil zeggen bij een op zichzelf staande
rechterlijke beschikking op vordering van het OM.

Alvorens op de belangrijke implicatie van dit voorstel in te gaan, moet worden vermeld dat het in de
Wfz opgenomen, nieuwe, ruime art. 37 Sr nog uitgaat van een Wet Bopz-machtiging. Maar er is in de
Wfz, in het bijzonder in art. 7.5, (uiteraard) in voorzien dat, mocht de Wvggz in werking treden, de
strafrechter in alle in art. 2.3 Wfz genoemde gevallen, niet langer de machtiging van de Wet Bopz kan
gegeven, maar de machtiging als bedoeld in de Wvggz. En datzelfde art. 7.5 van de Wfz voegt daar de
machtiging als bedoeld in het ontwerp voor de Wet zorg en dwang voor alle gevallen van art. 2.3 Wfz
aan toe, mocht de strafrechter tot de conclusie komen dat aan de voorwaarden voor een machtiging
als in die wet bedoeld, voldaan is.

Onder de Wfz zijn met betrekking tot de strafrechtelijke titels, daarmee twee ontwikkelingen in het
bijzonder van belang. Bestaande titels, waaraan de Wfz verder geen afbreuk doet, worden
nadrukkelijker voor het realiseren van de geindiceerde forensische zorg gebruikt. Daarin schuilt de
dynamiek van het concept van de forensische zorg, welke dynamiek een veel grotere aanspraak zal
betekenen op de door- en uitstroom binnen de forensische zorg in en tussen de drie domeinen
daarvan (zie ook hierna nader onder ‘grensverkeer’). De tweede ontwikkeling is, dat de strafrechter op
eigen, justitieel-ministeriéle indicatiestelling in veel meer gevallen een GGZ-machtiging kan afgeven.
Daarbij is separaat van belang dat het in het huidige art. 37 Sr gaat om ontoerekenbare verdachte die
daarom strafrechtelijk worden ontslagen van alle rechtsvervolging. Daarmee eindigt elke
strafrechtelijke titel zodat in zoverre samenloop van titels, welke ook in de tenuitvoerlegging naast
elkaar doorlopen, geen sprake is. Daaraan ontleent het huidige art. 51 lid 1 Bopz, zoals nog gewijzigd
door wetsvoorstel 33 771 en art. 7.6 Wfz, een deel van zijn betekenis; zie nader hierna onder
grensverkeer Dat wordt onder het nieuwe art. 37 Sr fundamenteel anders. De zorgmachtiging kan,
maar hoeft niet, eerst na afloop van de strafrechtelijke titel te worden ten uitvoer gelegd. De
tenuitvoerlegging ervan kan ook aan de tenuitvoerlegging van de strafrechtelijke titel vooraf gaan, of
daarmee ten dele samenlopen. Er zal dus in meer gevallen door de strafrechter/het strafrecht een
beroep op de forensische GGZ worden gedaan, welk beroep moet worden ingevuld met (enerzijds) de
organisatieregeling van de Wfz en (anderzijds) met de inhoudelijke regeling, in het bijzonder van de
vorm en de inhoudelijke criteria van de strafrechtelijke titel (externe rechtspositie), alsmede de
inrichting van de tenuitvoerlegging (interne rechtspositie) zoals voorzien in (nu nog) de Wet Bopz, in
de toekomst de Wvggz en de WZD en, eventueel, de WGBO. In gevallen van samenloop is dan goede
afstemming van titels noodzakelijk. Net zoals thans het geval is in art. 51 van de Wet Bopz, dat, als
gezegd, nog wordt gewijzigd door wetsvoorstel 33 771 en art. 7.6 Wfz, bevat daarom zowel de Wvggz
als de WZD een onderdeel**® met bijzondere bepalingen ten aanzien van personen met een justitiéle

titel, respectievelijk ‘cliénten voor wie onze minister van veiligheid en justitie

298 Artikel 9a Sr.
299 Hoofdstuk 9 Wvggz respectievelijk art. 49 WZD. Deze artikelen worden in 4.4. nog nader besproken.
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medeverantwoordelijkheid draagt’ (het verschil in opschrift leent zich voor harmonisatie). Zie over de

betekenis van deze bepaling nader hierna onder ‘grensverkeer’ (4.3).

Aangekondigde wijziging

Kort voor de afsluiting van de tekst is vanwege het Ministerie van VenJ het voornemen openbaar
gemaakt om het nieuwe art. 37 Sr te doen vervallen en daarin opgenomen mogelijkheid voor de
strafrechter om bij afzonderlijke beslissing een zorgmachtiging te kunnen verlenen, over te brengen

naar art. 2.3 Wfz. Ook deze voorgenomen wijziging komt hierna bij het grensverkeer nog aan de orde.

De Wfz en de regeling van de interne rechtspositie

De Wfz is uitdrukkelijk bedoeld als kaderwet voor de inrichting, toeleiding en realisering van
forensische zorg. Zij bevat zelf geen regeling van rechtspositie van ‘de’ forensische patiént, noch enig
voorstel tot harmonisatie van de interne rechtspositie. Met de nieuwe Wet Forensische Zorg
verandert er daarmee niets ten aanzien van de interne rechtspositie. Een aantal wijzigingen dat
samenhangt met de Wfz heeft overigens wel effect op de interne rechtspositie of kan dit hebben.
Voorts heeft de overkoepelende centrale doelstelling, het hiervoor al geciteerde resocialisatiebeginsel
dat ook in de Wfz wordt verwoord, ook betrekking op de inrichting van de interne rechtspositie; het is
voor die regeling op z'n minst een normatief-leidend uitgangspunt. De MvT zegt hierover dat het

uitgangspunt van de regering is om de rechtspositie “niet te beperken”.3*°

Samenvattend: Forensische zorg en de Wfz als dynamisch concept

De ontwikkeling van het concept van forensische zorg, de wijzigingen waartoe zulks nu reeds heeft
geleid en de ‘bekroning’ van de ontwikkelingen met de Wfz als kader- en organisatiewet, maakt
duidelijk dat de forensische zorg in een zeer dynamisch kader van ontwikkelingen terecht is gekomen.
Dat is een positief te waarderen kwalificatie, onder andere blijkend uit het feit dat de doelstellingen
van de Wfz breed worden onderschreven. De dynamiek wordt immers gedragen door de inhoudelijke
gedachte om elke forensische patiént, op basis van de indicatiestelling, op die zorgplaats te krijgen
welke uit een oogpunt van zorg en strafrechtelijke resocialisatie (waaronder beveiliging en
recidivevermindering is begrepen), op basis van de betreffende strafrechtelijke titel het meest
aangewezen is. Daarvan zal ook het succes van de operatie afhangen. Van doorslaggevend belang is,
dat meer dan ooit sprake is van een overkoepelend concept van forensische zorg dat beoogt de
betrokken justitiabele op basis van adequate en tijdige diagnostisering bij adequate beslissingen
binnen de gehele strafrechtsketen van opsporing, vervolging, berechting en tenuitvoerlegging, steeds
daar te plaatsen waar dat in de optimale mix van forensische zorg gericht op herstel en beveiliging
van de samenleving, binnen het karakter van straf of maatregel het meest aangewezen is.
Forensische zorg kan daarbij verschillende doelen hebben, of, op basis van het karakter van de titel,
verschillende ‘gezichten’. De reeds ontstane en voor de toekomst gewenste dynamiek van

overkoepelende inrichting maakt het meer dan ooit noodzakelijk voorheen bestaande ‘schotten’ op

300 Kamerstukken Il, 2009/10, 32398, nr.3.
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het gebied van de drie traditionele terreinen van forensische zorg te overstijgen. Met name soepele
en adequate instroom en plaatsing, alsmede adequate door- en uitstroom zijn voor het welslagen van
een dergelijk dynamisch concept van groot belang. Dan is van betekenis dat de Wfz als kader- en
organisatiewet ‘leunt’ op de traditionele driedeling van de sectoren van forensische zorg:
gevangeniswezen, TBS en GGZ. Met de Wfz wordt een groter beroep dan ooit gedaan op de GGZ-
sector en de regelgeving daarbinnen, om mede vorm te geven aan forensische zorg. Dat kan zowel op
basis van een strafrechtelijke titel alleen (met plaatsing in de forensische GGZ), dan wel of ook op
basis van een aansluitende, reeds eerder op grond van art. 2.3 Wfz afgegeven zorgmachtiging
alsmede, en dat is nieuw, op basis van een strafrechtelijke titel terwijl ook een zorgmachtiging is
afgegeven. In de eerste en derde situatie is sprake van samenloop van titels. Zie daarover nader onder
4.3. bij grensverkeer. Steeds rijst de vraag of in goede en vanzelfsprekende aansluiting wordt
voorzien. Die vraag rijst te meer nu de inrichting van de GGZ-sector wordt gekenmerkt door de
overgang van de Wet Bopz naar de Wvggz. In dit kader past in deze inleiding van dit hoofdstuk ook

enige aandacht aan kritiek op de Wfz in de literatuur.

Kritiek op Wfz in literatuur

Eris in de literatuur wel enige zorg geuit over de werking van de Wfz in relatie tot het GGZ-veld en de
herinrichting ervan. Enkele aspecten worden daarvan op deze plaats belicht, met name die welke ook
na de verschillende wijzigingen die tijdens de behandeling in de Tweede Kamer zijn aangebracht, nog
van belang zijn.

Otte3°* heeft gewezen op de traditionele cultuurverschillen tussen, met name, de GGZ-sector en de
beide andere sectoren van forensische zorg, en de voor een deel al langer bestaande moeilijkheden in
de aansluiting en doorstroming. Hij omarmt het nieuwe perspectief van de forensische zorg en doel
en noodzaak van de Wfz, maar heeft ook zo zijn twijfels. Het te formele kader van ‘samenwerking’ in
de Wfz lijkt niet aangewezen om bestaande verschillen te overkomen. Zo dringt hij aan op
afstemming tussen gerecht en indicatiesteller over vroegtijdige mogelijkheden tot rapportage.
Afstemming en overleg acht hij belangrijker dan het formeel regelen van gezagsverhoudingen op het
geduldige papier, in welk kader hij uitdrukkelijk opmerkt in zijn bijdrage voorbij te gaan aan de
regeling van de opnameplicht voor de instellingen voor forensische zorg (met boete bij verzuim) in de
Wfz. De auteur acht het problematisch dat de strafrechter in toenemende mate afhankelijk wordt van
het advies van deskundigen, in het bijzonder in verband met de indicatiestelling, en eventuele
beleidsafspraken inzake de inrichting van forensische zorg die de rechter te zeer binden, ook al is
inmiddels de mogelijkheid geschapen dat indicatiestelling het rechterlijk vonnis volgt (art. 51. Wfz).
Het lijkt hem enerzijds niet vanzelfsprekend dat de strafrechter altijd zal volgen in de in de
indicatiestelling uitgezette lijn van forensische zorg, (al dan niet veroorzaakt door wat de auteur
aanduidt als ‘rechterlijk onbehagen’ over de moeizame uitvoering van zijn beslissingen). Hij wijst erop
dat ook onder de Wfz de inrichting van forensische zorg een ‘afgeleide’ is van de strafvordering en
niet omgekeerd dat de strafrechter zich bij zijn strafvorderlijke beslissingen heeft te schikken naar de
uitgezette lijnen van inrichting van forensische zorg. Ook is er volgens deze auteur meer feitelijke

afhankelijkheid van de rechters, indicatiestellers en de klinieken en het forensisch veld in het

301 Otte 2011, p. 153- 162.
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algemeen. Hij wijst in dat kader op het risico van bureaucratie en van de noodzaak van continu
toezicht (en waarschijnlijk ook sturing) van het proces van inrichting van forensische zorg. Bij die
noodzaak zijn cultuurverschillen tussen de sectoren geen bevorderende factoren. Ook wijst Otte er,
omgekeerd, op dat de nieuwe regeling ook wel eens te veel van de strafrechter zou kunnen vragen. In
dat kader is de door hem gesignaleerde vraag van belang of de strafrechter wel belast moet worden
met beslissingen met een verregaande uitwerking in de executieve sfeer, waar de strafrechter wel
eens helemaal niet toe geéquipeerd zou kunnen zijn. Otte beantwoordt de vraag niet, maar zij is voor
een bepaald onderdeel van de Wfz wel van belang. Anders dan onder de Wet Bopz, waarin de rechter
beslist tot dwangopname, moet hij onder de Wvggz gedetailleerd beslissen over de inhoud van de
zorgmachtiging (van welke inhoud gedwongen opname onderdeel kan zijn). De rechterlijke beslissing
is gelijk aan die van de (civiele) rechter in de Wvggz (zie hoofdstuk 3). Maar juist de strafrechter, die
op grond van art. 2.3 Wfz in veel meer gevallen een zorgmachtiging kan en zal gaan geven, komt dan
gemakkelijk in een wat voor hem vreemde situatie, mede omdat het binnen het strafrechtelijk
sanctiestelsel regel is dat de straf opleggende rechter geen bemoeienis heeft (en dus ook niet hoeft te
hebben) met de inrichting van de tenuitvoerlegging. Als dus het afgeven van een zorgmachtiging in
de toekomst te veel (inhoudelijk of qua belasting) van de strafrechter zal vragen omdat hij zich voor
zijn beslissing (inrichting zorgmachtiging) te veel buiten het hem vertrouwde terrein moet begeven,
kan dat de toepassing van art. 2.3 Wfz beinvloeden. De vergelijking dringt zich op met de situatie dat
de strafrechter een civiele vordering van een benadeelde partij, die de rechter vanwege de
ingewikkeldheid van de vordering en de belasting ervan op de behandeling van de strafzaak, daarom
buiten behandeling laat. In zoverre is de bestaande Wet Bopz voor de strafrechter gemakkelijker dan
de Wvggz en de WZD.

Ook Verwaaijen3°? onderstreept het belang om in de inrichting en toepassing soepel aan te sluiten bij
de veelvormige praktijk, waarin — onder andere - het toestandsbeeld van de patiént kan fluctueren,
op basis van de mogelijkheden die Wfz en Wvggz in onderling verband bieden. Maar ook zij benadrukt
dat zulks in de praktijk nog maar vorm moet zien te worden gegeven.

Fundamenteler is de kritiek van Kruit.3°* Afgezien van kritiek op de organisatie van de Forensische
Zorg, zoals in het wetsvoorstel opgenomen, meent zij immers dat het wetsvoorstel nog te zeer voorbij
gaat aan de problemen in de lastige praktijk van de ten uitvoerlegging van strafrechtelijke titels
betreffende de (gedwongen) zorg voor de moeilijke groep van de vooral voor andere gevaarlijke
verdachten/daders/patiénten. Het doel van de Wfz is naar haar oordeel nog te weinig op het inrichten
van adequate zorg gericht. Zij acht het mogelijk dat zorg op grond van de Wfz de kwaliteit van de
forensische zorg toch achterblijft nu zorg gerelateerde onderwerpen als het equivalentiebeginsel
geen deel uitmaken van de Wfz. Verder plaatst zij kanttekeningen bij het in stand laten van de
bestaande regelingen in de interne rechtspositie (en de verschillen daartussen). De kern van haar
kritiek is wellicht te begrijpen als een verwijt dat de Wfz niet ver genoeg gaat. Juist vanwege het
dynamisch karakter dat de Wfz in de forensische zorg te weeg brengt, is verdere harmonisatie van

wetgeving, op basis van heldere, algemene uitgangspunten voor de inrichting van ‘straf en zorg’3%*

302 Verwaaijen 2011.
303 Kruit 2012.
304 De auteur verwijst in haar bijdrage enige malen nadrukkelijk naar het rapport ‘Straf en zorg: een paar apart’ van

de Raad voor de Maatschappelijke Ontwikkeling uit 2007.
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van belang. Anders zal de doelstelling van betere plaatsing en doorstroming van forensische
patiénten naar haar oordeel mogelijk niet lukken. Dergelijke kritiek van ‘eerst zien en dan geloven’,
klinkt ook wel door in de adviezen die over het oorspronkelijk voorstel voor de Wfz zijn uitgebracht.
Dergelijke kritiek is op zichzelf niet alleen kritiek op of argument tegen de Wfz. De bepleite nadere
stappen van harmonisatie worden door de dynamiek die met de Wfz in de forensische zorg wordt
aangebracht, noodzakelijk, terwijl anderzijds voor de uitvoering ervan op de onderling verschillende
wetgeving in de drie bestaande sectoren wordt geleund. De doelstellingen van de Wfz als zodanig
worden in deze kritiek in feite juist omarmd.

Van andere aard is sommige kritiek uit het GGZ-veld. De toenemende aanspraak die justitie doet op
de GGZ om te voorzien in adequate forensische GGZ ten behoeve van personen met (soms: ook) een
strafrechtelijke titel, wordt vanuit die hoek ten dele enigszins met lede ogen aangezien. De vrees is
dat de inrichting van de GGZ-sector, die niet in de eerste plaats voor personen met een
strafrechtelijke titel geschreven is, negatief wordt beinvloed door de wens dat de inrichting van de
GGZ-sector meer dan ooit ook tegemoet moet komen aan de eisen en wensen van ‘justitie’. In deze
kritiek verliest de meer casusgerichte verantwoordelijkheid (ook met het oog op beveiliging en
recidivevermindering) van Justitie het dan (te) gemakkelijk van de wat meer afstandelijke
stelselverantwoordelijkheid van WVS. Daarbinnen ‘verliest’ de opzet van de slechts in concrete
gevallen op basis van de zorgmachtiging te realiseren beperkingen in rechten (interne rechtspositie:
een benadering die door de Wvggz ten opzichte van de Wet Bopz wordt versterkt), het dan te
gemakkelijk van formele regeling van allerlei mogelijke, soms ook algemenere inbreuken op
onderdelen van de interne rechtspositie, zoals in de Pbw en de Bvt voor de beide andere sectoren
mogelijk is. Dat is de kritiek dat de ‘goeden’ in de GGZ onder de ‘kwaden’ zullen lijden, in elk geval bij
volledige samenplaatsing. Deze ‘goeden’ zullen geconfronteerd worden met minder ambulantisering
en andere uitgangspunten van de Wvggz, en meer met beveiliging, met beperking van rechten, met
medezeggenschap van de Minister van VenJ, e.d, en, bij samenplaatsing, wellicht lijden onder elkaars
stigma (‘niet alleen crimineel, maar ook nog gek’; respectievelijk ‘niet alleen gek, maar ook nog
crimineel’). In dit licht is door Widdershoven aangedrongen op - in elk geval feitelijke — scheiding van
patiénten en sectoren; de strafrechtelijke titel zou geen invloed moeten hebben op de ten
uitvoerlegging van zorg onder de GGZ-regeling van de Wet Bopz en Wvggz; ‘bij gedwongen zorg
binnen de reguliere GGZ is justitiéle bemoeienis in beginsel niet geéigend’.3°> Ook de zeggenschap
van de Minister van Ven) inzake de externe rechtspositie (zoals bij het huidige art. 51 Wet Bopz,
aangevuld als voorgesteld in art. 7.6 Wfz), laat staan de uitbreiding ervan in wetsvoorstel 33 771, past
in deze benadering minder goed.>*® In feite wordt deze benadering van scheiding door de Wfz tot op
grote hoogte en ten principale verlaten, waardoor juist afstemmingsregelingen nodig en gewenst zijn
(zie nader hierna 4.3. Grensverkeer), al zal ook onder de Wvggz feitelijk de uitvoering van een
zorgmachtiging nogal eens na afloop van de strafrechtelijke titel een aanvang nemen. Voor wat
betreft de interne rechtspositie gaat deze kritiek er in algemene zin aan voorbij dat ook vanuit de niet-
forensische GGZ de roep klinkt om meer mogelijkheden te hebben voor beveiliging en — met name -
mogelijkheden om gedwongen zorg vorm te geven, ook door met dwang desnoods rechten van

patiénten adequaat te kunnen beperken. Zulks te meer, omdat de titel van verblijf in de GGZ

305 Widdershoven en Dérenberg 2014 p. 114 en Widdershoven 2013.
306 Widdershoven 2014, p. 3-5.
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4.1.6

(civielrechtelijk of strafrechtelijk) deels toevallig is en de patiéntenpopulatie ten dele vergelijkbaar is.
Waar gedwongen zorg in GGZ-kader ook kan worden opgelegd op de grondslag van gevaar voor
anderen (en niet alleen voor zichzelf), is ook de wettelijke grondslag voor gedwongen zorg in zoverre
vergelijkbaar, al gaat achter dat objectief-woordelijk gelijke gevaarscriterium nogal eens ander soort
gevaar schuil. Beveiliging moet dan niet door terugkeergarantie binnen justitie worden gerealiseerd,
maar binnen de GGZ zelf, door adequate regelgeving van externe en interne rechtspositie.3%7
Sommigen bepleiten in dat kader zelfs verdere uitbreiding van het model van inkoop door het
Ministerie van Ven).3%®

Vanuit deze kritiek van een te zeer belastende ineenvloeiing van patiénten is met name ook de
indringende rol van het ministerie in de Wfz onder kritiek gesteld, een aspect dat Otte wellicht eerder
positief beoordeelt in het kader van de noodzakelijke sturing van het hele proces van forensische zorg

in een afzonderlijke geval, welke sturing in verband met de grillige praktijk noodzakelijk is.
Opzet van het onderzoek in deze sector

Na de bovenstaande schets wordt in het hierna volgende ten behoeve van de beantwoording van de
onderzoeksvragen allereerst nader in gegaan op de externe rechtspositie (4.2.). Het geldend recht is
daartoe in een schema opgenomen, welk schema (bijlage G, schema B) dus een integraal onderdeel
van dit hoofdstuk is. Opvallende verschillen worden beschreven. Alvorens de interne rechtspositie te
beschrijven, wordt apart aandacht besteed aan het ‘grensverkeer’ en de gevolgen voor de regelingen
van de externe en interne rechtspositie. Daarbij komt ook art. 51 Wet Bopz en de samenloop tussen
titels waarop forensische zorg kan worden verleend aan de orde. Het bestaande en het komende
recht, zoals hiervoor uiteen gezet, wordt daarbij opnieuw onderscheiden. De uitvoerige materie
rechtvaardigde een aparte bespreking van het grensverkeer. Onderdeel 4.4. is aan de interne
rechtspositie gewijd. Ook ter zake daarvan is het geldende recht uitvoerig in een schema uiteen gezet.
Deze regelingen, de overeenkomsten en de verschillen worden in 4.4. nader besproken. Met name de
Pbw en de Bvt komen uitvoerig aan de orde, ook vanuit de doelstellingen van de Wfz. In de opmaat
naar hoofdstuk 6 worden de uitkomsten van de onderdelen 4.1.- 4.4. in onderdeel 4.5. nader

geanalyseerd.
Opzet van het empirisch onderzoek
Voor het empirische deel van dit onderzoek is gebruik gemaakt van een aantal onderzoeksmethoden.

Er is een vragenlijst uitgezet onder medewerkers van forensische instellingen. De vragenlijst is in

totaal ingevuld door 129 personen: 68 medewerkers van forensische GGZ instellingen,

307 Zie in dit kader ook aanbeveling 23 uit het derde evaluatierapport van de Wet Bopz ‘Voortschrijdende
inzichten’, Ministerie van VWS, 2007.
308 Vgl. Zwemstra 2013, p. 70-77.
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9 medewerkers van PPC’s en 57 medewerkers van FPC's.3%? In tabel 4.1 is weergegeven in welke

beroepen de respondenten werkzaam zijn.31°

Tabel 4.1: Beroep respondenten enquéte — sector Forensische Zorg

beroep TBS/FPC GW/PPC FGGZ/
N=54 N=7 FPK/FPA
N=63
Psychiater 2 1 7
Gedragsdeskundige / Psycholoog / (ortho)pedagoog 5 5 16
Verpleegkundige / SPV 9 - 18
Sociotherapeut 40 - 15
Begeleider 1 - 2
Anders 4 1 7

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Naast een vragenlijstonderzoek zijn interviews gehouden met betrokken actoren, zoals rechters, een
advocaat, een OvlJ, patiénten en andere betrokkenen uit de praktijk. Er is een casestudie uitgevoerd bij
een FPC. Deze omvat het bestuderen van protocollen, een gesprek met een aantal medewerkers uit de

instelling31®

en gesprekken met patiénten. In totaal is gesproken met 25 personen. Op die manier is
inzicht verkregen in de praktijk met betrekking tot het opleggen van een titel en het toepassen van
dwang en drang in de sector forensische zorg. Omdat met een beperkt aantal personen gesproken is,
zijn de verkregen resultaten met name indicatief van aard en geven daardoor voornamelijk inzicht in
de wijze waarop deze personen de praktijk ervaren. De informatie uit het empirisch onderzoek is in dit
hoofdstuk verwerkt en is een weergave van de knelpunten en problemen waar geinterviewden
tegenaan lopen en van de informatie afkomstig uit het vragenlijstonderzoek. 312

In bijlage D is meer informatie opgenomen over het empirisch onderzoek.

309 NB. Door vijf respondenten zijn twee antwoorden gegeven, waardoor het totaal aantal antwoorden (134)
afwijkt van het aantal respondenten (129).

310 Wat opvalt is dat het aantal respondenten uit het gevangeniswezen (met name de PPC’s) laag is. Voor de
volledigheid worden die resultaten wel gepresenteerd, maar daar moet - bijvoorbeeld waar percentages
genoemd worden - steeds bij bedacht worden dat het om enkelingen gaat. De verdeling over beroepen laat
vooral zien dat uit FPC’s veel sociotherapeuten de enquéte hebben ingevuld. Bij de lezing van overige tabellen,
moet ook dit steeds in het hoofd gehouden worden.

311 Eris gesproken met een sociotherapeut en een groepsleider.

312 Op een aantal aangewezen plaatsen zijn ter illustratie citaten uit de interviews of antwoorden op open vragen
uit de enquéte in ongenummerde kaders worden opgenomen. Sporadisch wordt daarnaar in de lopende tekst

verwezen. De analyse van het onderzoek steunt niet zelfstandig op deze citaten of antwoorden.
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4.2 Wetgeving met betrekking tot het opleggen van modaliteiten en

4.2.1

4.2.2

overplaatsen (externe rechtspositie)

Inleidende opmerkingen

In het schema ‘Externe rechtspositie forensische zorg’ (bijlage G, schema A) staan de verschillende
modaliteiten van gedwongen (of gedrongen) forensische zorg opgesomd met uitwerking van de
regeling: vindplaats, doel, formele- en materiéle criteria, duur, bijzondere overgangsmogelijkheden en
overige relevante informatie. Het betreft (voorwaardelijke) sancties of strafvorderlijke beslissingen (of
gratiéring), die tot externe rechtspositieregelingen bestempeld kunnen worden. Voorts is er een
aantal overplaatsingsmogelijkheden tussen de terreinen voor zover die een overgang naar een
zorgomgeving behelzen (bijvoorbeeld een overgang binnen forensische zorg van TBS naar GGZ). Deze
overplaatsingsmogelijkheden zullen vollediger en nadrukkelijker in paragraaf 4.3 over grensverkeer
besproken worden, welk onderdeel in zoverre ook aspecten van de externe rechtspositie belicht. Ook
toekomstige wetgeving, voor zover nu bekend, wordt meegenomen. Het schema bevat in zoverre niet
alle relevante informatie; elementen die evident zijn, zoals de beroepsmogelijkheid van hoger beroep
tegen een strafrechtelijke veroordeling op zichzelf bijvoorbeeld, niet zijn opgenomen.

De keuze om deze informatie in een schema te plaatsen is tweeledig. Ten eerste wordt in de
hoofdtekst een droge opsomming ervan voorkomen. Ten tweede zorgt het schema voor een snel
overzicht, dat overigens ook laat zien hoe complex en samenhangend het geheel van regelgeving is. In
deze paragraaf wordt, aanvullend aan het schema, aandacht besteed aan opvallende verschillen in de
regeling van de modaliteiten die in deze sector worden opgelegd. Leidend daarbij zijn de vragen in
hoeverre deze verschillen verklaard als ook gerechtvaardigd kunnen worden, in verhouding tot de
vraag in hoeverre harmonisatie is aangewezen. In zoverre moet onderstaande tekst in samenhang

met het schema worden gelezen.
Wat voor type modaliteiten worden onderscheiden?

In het oorspronkelijke wetsvoorstel forensische zorg was er nog sprake van ‘forensische zorgtitels’. In
art 2.2 van het oorspronkelijke wetsvoorstel stond een opsomming van titels die als forensische zorg
gefinancierd zouden worden.33 De opsomming is echter geschrapt bij nota van wijziging, maar keert

313 Forensische zorg kan worden verleend aan personen op grond van de volgende titels (verkort weergegeven):
a. TBS met dwangverpleging (art. 37b en art. 38c Sr);
b. TBS met voorwaarden (art. 38 Sr);
c.  Ter beschikking gestelden, die op eigen verzoek het verblijf voortzetten of opnieuw worden opgenomen;
d. Voorwaardelijke veroordeling (art. 14c),

e. Voorwaardelijke beéindiging van de dwangverpleging (art. 38g Sr);

f.  (On)voorwaardelijke ISD (art. 38m en art. 38p Sr);
g. Voorwaardelijk sepot (art. 167 en art. 244 Sv);
h.  Schorsing voorlopige hechtenis (art. 80 Sv);

i.  Voorwaardelijke gratie (art. 13 Gratiewet);

j. Voorwaardelijke invrijheidstelling (art. 15 Sr);
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in samengevatte vorm terug in de eerder genoemde definitie van forensische zorg in art. 1 lid 2
Wfz.314 In de toelichting staat dat geen inhoudelijke wijziging van enige titel is beoogd. Het is
wetstechnisch eenvoudiger om de opsomming buiten de wet te houden: ‘Indien de betreffende titels
worden gewijzigd of aangepast, behoeft niet steeds te worden voorzien in een wijziging van het
onderhavige wetsvoorstel.” Er wordt bij vermeld, dat de lijst van titels zeker nog bruikbaar is voor de
praktijk, ‘aangezien hiermee op eenvoudige wijze kan worden nagegaan welke titels op het moment van
indiening van deze nota van wijziging onder de werking van de in deze nota van wijziging opgenomen
definitie vallen.”> Juist vanwege deze veronderstelde bruikbaarheid is het van betekenis om de lijst
naast de opsomming uit ‘ons’ schema te leggen.31°

Het niet meer opsommen van de concrete, afzonderlijke titels is niet alleen logisch omdat het de
‘gewone’ strafrechtelijke titels zijn, waar zorg aan kan worden verbonden. Het heeft inderdaad ook
als voordeel dat enkele, aanvankelijk in de opsomming nog niet opgenomen mogelijkheden om in het
strafrecht tot zorg te komen, daar wel onder begrepen kunnen worden, mogelijk omdat die zorg niet
onder de AWBZ of zorgverzekeringswet valt. Vooral in het WvSv zijn nog wel meer mogelijkheden te
vinden dan aanvankelijk opgesomd, zoals art. 17 Sv: Spoedeisende maatregelen in geval van schorsing
der vervolging waarbij een zorgmodaliteit als maatregel wordt getroffen. Nu een dergelijke
spoedeisende maatregel kan volgen op procesonbekwaamheid op basis van een psychische stoornis is
het in dit kader treffen van een zorgmodaliteit in theorie niet uit te sluiten, hoewel in de praktijk maar
zeer sporadisch van die mogelijkheid gebruik wordt gemaakt.3'7 Ook art. 509hh Sv
(gedragsaanwijzing die inhoudt dat de verdachte zich zal doen begeleiden bij hulpverlening), art. 543
Sv (gerechtelijke bevelen die (mede) de aanwijzing van een zorgmodaliteit kunnen inhouden) en art.
570b (onderbreking tenuitvoerlegging vrijheidsstraf onder voorwaarden waarbij een zorgmodaliteit
als voorwaarde wordt gesteld) kunnen in theorie leiden tot zorg. De overgangsmogelijkheden van
artikel 13 Sr (gevangenis naar TBS) waren, mogelijk vanwege de andere financieringsgrondslag van
gevangenisstraf/TBS in een FPC, ook niet genoemd. In zoverre is het schema uitgebreider dan de
oorspronkelijke opsomming. De longstay-TBS-plaatsing hebben wij in het schema als relevante
modaliteit toegevoegd omdat die raakt aan de duur van verblijf in de zorgomgeving, al betreft het in
feite een teruggang in intensiteit van zorg; terwijl de plaatsing op een afdeling van intensieve zorg uit
art. 32 Bvt in de praktijk geen betekenis heeft. Voor het bepaalde in art. 2.3 Wfz geldt dat
(zorg)machtiging door de rechter (art. 37 Sr) bedoeld is als overgang richting GGZ , die ook niet van
het Forensische Zorg budget van Ven) gefinancierd dient te worden en in zoverre buiten de definitie

van forensische zorg in de Wfz valt, maar die in dit hoofdstuk wel aan de orde komt.

k. Strafbeschikking met aanwijzingen (art. 257 lid 3 Sv)
I. Deelname aan penitentiair programma
m. Overplaatsing op grond van de artikelen 15 Pbw, 43 Pbw en 14Bvt
n. Overplaatsing voor nieuwe indicatiestelling, opname in PPC
o. Plegen van poliklinische verrichtingen door GGZ in het gevangeniswezen
314 Kamerstukken Il, 2011/12, 32398, nr. 10.
315 Kamerstukken II, 2011/12, 32398, nr. 10, p. 15.
316 Daarin staan, nu het in dit onderzoek om gedwongen zorg gaat, geen titels die slechts tot observatie leiden.

317 Zie voor de redenen daarvoor, Van der Wolf e.a. 2010.
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4.2.3

De in het schema opgenomen modaliteiten laten zich op grote lijnen als volgt onderscheiden. Een
deel betreft een sanctie (na berechting) en een ander deel een procesbeslissing. Deze laatste
benaming is niet alleen van toepassing op het strafproces, maar ook op de tenuitvoerlegging van
sancties (zoals bij overplaatsing, of bij stappen in het proces van vrijheidsbeneming naar
vrijheidsbeperking of gratiéring). De fase waarin de procesbeslissing wordt genomen is bijvoorbeeld
van belang voor wie er over de toepassing beslist. Voorts valt het verschil op tussen
vrijheidsbenemende (gedwongen) modaliteiten en vrijheidsbeperkende (gedrongen). Dit onderscheid
is bijvoorbeeld van belang voor de geldende interne rechtspositie (zie 4.3). Dat geldt ook voor het
onderscheid tussen titels waarbij het strafrechtelijk kader - ook bij plaatsing in GGZ - leidend blijft en

titels waarbij het zorgkader voorop staat.

Overwegingen bij het opleggen van een modaliteit van forensische
zorg

Uit de in het schema genoemde modaliteiten blijkt, dat vanuit strafrechtelijk kader zowel zorg
georganiseerd kan worden binnen dat kader, als ook daarbuiten. Het GGZ-tenzij principe stelt de
laatste mogelijkheid voorop. Toch laat de hoeveelheid aan modaliteiten zien dat er kennelijk op
verschillende momenten door verschillende autoriteiten beslissingen genomen kunnen worden over
de verdachte/veroordeelde c.q. de strafzaak; vervolgtrajecten, binnen strafrecht of gericht op

voortzetting ervan daarbuiten.
‘Keuze’ tussen strafrechtelijk en civielrechtelijk traject

Bij de keuze tot vervolging leidt het opportuniteitsbeginsel er bijvoorbeeld toe, dat de Officier van
Justitie zelfstandig een keuze kan maken over die reactie. Hij kan kiezen voor het seponeren van de
strafzaak en kiezen voor bijvoorbeeld een civielrechtelijk zorgtraject (in een nog vroeger stadium
speelt de politie hier een rol in). Voor die keuze tussen het strafrechtelijk kader (mogelijk zorg
inhoudend) en het civiele kader zijn geen specifieke richtlijnen, maar in de praktijk blijkt er wel enige
houvast bij die beslissing.3'8 En dan spreken we over de situatie dat de politie een verdachte aan het
OM heeft aangemeld via de strafvorderlijke procedure en niet reeds zelfstandig besloten heeft een
‘verward persoon’ die overlastgevend is aangetroffen onder taak van de politie bij de crisisdienst van
de naastgelegen GGZ-instelling in te leveren die via de burgermeesterlijke IBS verder gaat. Politie en
GGZ sluiten hierover convenanten.31?

Als sprake is van insluiting na arrestatie spelen de vroeghulp van de reclassering en de NIFP-consulent
een rol bij de vraag of overplaatsing richting PPC of GGZ aangewezen is (als ook rapportage).

Andere belangen en belanghebbenden kunnen ook invloed uitoefenen op wie beslist. Zo kan het OM

318 Uit onderzoek en jurisprudentie blijken bij zo’n sepot om ‘gezondheidsredenen’ bijvoorbeeld de ernst van het
delict, het feit dat iemand al in een psychiatrisch ziekenhuis verblijft en de aard van de stoornis (bijvoorbeeld
een mentale leeftijd onder de vervolgbare) van belang. Zie voor een overzicht daarvan Van Marle, Mevis & van
der Wolf 2013, p. 20 e.v.

319 Bijvoorbeeld over problemen rond politiecel en vervoer. Het begrip “verwarde personen” komt daar ook uit

voort.
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besluiten tot een strafbeschikking met zorgvoorwaarde, maar kan het slachtoffer bezwaar maken (12

Sv), waarna het Hof de vervolging kan bevelen.

Een officier van justitie over de keuze tussen straf- of civielrechtelijke route

‘Het traject van forensisch of GGZ begint bij de triage door de officier van dienst; de GGD arts en GGZ
arts. Daar worden keuzes gemaakt voor het gehele vervolg traject. In dat voorstadium is bij de
betrokken partijen niet bekend of iemand een titel heeft. Alleen een psychiater kan in een register
kijken of iemand een (voorwaardelijk) RM heeft. Soms deelt de patiént het zelf mee. Voor hem is het
namelijk ook een soort bescherming, om niet in de gevangenis te komen.’

‘Het maakt veel uit of de politie in het kader van de openbare orde (hulpverlener) of in het kader van
het strafrecht (strafrecht) komt. Als iemand niet in goede doen is moet de politie een psychiater
raadplegen. De psychiater vindt niet snel iemand gevaarlijk.’

‘Het hangt af van de volgende dingen of er GGZ of een straftraject wordt gekozen: ernst van de
deraillering, ernst van de feiten, als je voor ‘t eerst een delict pleegt is er meer kans dat je niet in het
strafrecht komt, bij meerdere keren zal wel de strafrecht weg worden gekozen.’

‘Je weet niet meteen of iemand niet spoort. Er zijn eigenlijk twee soorten mensen: die waar je heel
duidelijk ziet dat ze dingen niet op de rit hebben en die waar je dat niet aan ziet, maar waar later

bijvoorbeeld uit de verhoren blijkt dat ze niet sporen.’

In zekere zin is bij deze beslissing nog geen sprake van grensverkeer (en wordt deze dus niet
uitgebreid behandeld in paragraaf 4.3) tussen beide zuilen, omdat nog niet voor de ingang in de ene
dan wel andere zuil is gekozen. Invloed van buitenaf kan ook richting een zuil sturen. Zo kan het OM
ondanks evidente ontoerekenbaarheid en ernstige stoornis ‘voor de zekerheid’ (of media) besluiten
niet zelf de civiele route te bewandelen maar juist te kiezen voor strafrechtelijke vervolging en in
zoverre de ‘keuze’ aan de strafrechter te laten (en bijvoorbeeld ter terechtzitting wel toepassing van

art. 37 Sr te requireren).
Zorg in strafrechtelijk kader

Wanneer alle modaliteiten voor zorg in strafrechtelijk kader worden beschouwd, valt op dat de
context en structuur waarin tot gedwongen zorg besloten kan worden verschilt. Anders dan in de
reguliere psychiatrie wordt die context niet alleen door (gedwongen) zorg ingegeven en kritiek
daarop kan dan ook niet louter gebaseerd zijn op wat uit een oogpunt van adequate toeleiding van de
juiste gedwongen zorg voor de hand zou liggen. Het toedelen van adequate zorg en dus ook het

organiseren van gedwongen zorg is onderdeel van beslissingen in strafrechtelijk kader,32° maar

320 Zo kan er in de strafrechtspleging in een concrete zaak/betreffende een concrete verdachte/veroordeelde direct
worden gekoerst op het initiéren van een traject van gedwongen zorg. Bijvoorbeeld door het voorwaardelijk
seponeren, het uitvaardigen van een strafbeschikking of het opleggen van een voorwaardelijke straf met
bijzondere zorgvoorwaarde. In andere gevallen wordt een sanctie opgelegd die niet direct een zorgtraject

impliceert, maar daartegen aanzit (TBS en ISD zijn beide naar hun aard opsluiting ter beveiliging, maar wel met
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(meestal) niet de ingang. Deze situatie vindt zijn oorsprong in het feit dat het strafrecht reageert op
strafbare feiten en niet insteekt op zorgbehoefte sec bij de verdachte. Strafrechtspleging is opsporing,
vervolging en berechting in het algemeen belang. Organiseren van gedwongen zorg daar waar
aangewezen, is onderdeel van dat algemeen belang. Tegelijk: tot dat algemeen belang behoren ook
bredere belangen (vergelding bijvoorbeeld), andere algemene belangen (berechting binnen redelijke
termijn, recht op toegang tot de rechter en eerlijk proces, geen disproportionele belasting van het
systeem, etc.) of andere particuliere belangen (die van het slachtoffer bijvoorbeeld), die kunnen nopen
tot andere afwegingen, beslissingen en trajecten, waarbij telkens het organiseren van adequate zorg
een mogelijkheid is. Verschillende strafrechtelijke straffen en maatregelen kennen in dit kader hun
eigen, wettelijke voorwaarden om te kunnen worden toegepast. TBS bijvoorbeeld, is bij lichte delicten
niet mogelijk. Reeds dit besef dat gedwongen zorg (slechts) één aspect van een op dit punt van
mogelijkheden ‘veelkleurig’ strafrecht - ontstaat veel differentiatie binnen het in dit onderzoek
centraal te stellen aspect van ‘gedwongen zorg'. Te constateren valt dat dit eigen is aan het systeem
van het strafrecht dat op zichzelf geen gedwongen zorgkader is. Van te harmoniseren verschillen in
de externe rechtspositie van gedwongen zorg in Nederland is geen sprake.

Als zorg onderdeel is van een strafrechtelijke sanctie is er dus altijd een (primair) ander doel, zoals
bijvoorbeeld vergelding bij de straf (delictsevenredigheid) of beveiliging bij de maatregelen.
Bovendien heeft de zorg verschillende gezichten. Binnen de straf is dat vaak meer beheersing van
problematiek van de gedetineerde, bij maatregelen is dat meer beveiliging/resocialisatie en dus in
zoverre meer maatschappijgerichte zorg. Voorwaardelijke modaliteiten zijn over het algemeen
‘drangmodaliteiten’, waarbij bereidheid en medewerking wordt gevraagd onder dreiging van executie
van een sanctie, voorlopige hechtenis, vervolging, etc. Vanuit ‘zorg organiseren’ bekeken, ziet men
verschillen, die zijn echter ook wel vaak verklaarbaar, omdat er andere parameters mede bepalend
zijn. Bij voorwaardelijke invrijheidstelling is bijvoorbeeld de andere parameter: geleidelijke terugkeer
in de samenleving aan het einde van de vrijheidsstraf met oplopende vrijheden en om te wennen.
Benodigde zorg kan een voorwaarde zijn bij voorwaardelijke invrijheidstelling, maar ook een grond
voor uitstel, met name in combinatie met veiligheidsrisico’s.

Het strafrechtelijke kader werkt beperkend op alternatieven. Zo zal bij een ernstig strafbaar feit of
een hoog risico op herhaling afdoening via het civiele recht minder voor de hand liggen. De fase van
het strafproces waarin de verdachte verkeert, terwijl zorg geindiceerd wordt geacht, heeft zo zijn
eigen mogelijkheden. In zoverre komt dan de vraag naar de modaliteit aan de orde bij de
vervolgingsbeslissing of tijdens de voorlopige hechtenis, of pas aan de orde bij de
straftoemetingsvraag. Dan kunnen op die momenten wellicht alternatieven voorhanden zijn, maar de
vraag is of die nog bereikbaar zijn c.q. dat voor die alternatieven op grond van redenen van
gedwongen zorg, een beletsel bestaat. Bij veroordeling beperkt bijvoorbeeld de mate van
toerekeningsvatbaarheid de keuzes. Ook kan de rechter bij veroordeling afzien van straf. Bij ontslag
van alle rechtsvervolging op basis van ontoerekenbaarheid bestaat, doch slechts in het geval van een
TBS-waardig delict, de keuze tussen strafrechtelijke plaatsing in een psychiatrisch ziekenhuis en TBS
(de combinatie is naar geldend recht uitgesloten). Daarbij moet ook aangetekend worden dat de

gevaarscriteria verschillen, in ieder geval is gevaar voor zichzelf wel grond voor plaatsing in een

behandelaanbod). In geval van veroordeling tot gevangenisstraf zal het verder van initiéren van gedwongen

zorg een onderdeel van de inrichting van de tenuitvoerlegging van die straf (moeten) zijn.
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psychiatrisch ziekenhuis en niet voor TBS. Over het algemeen speelt de beheersbaarheid van het

gevaar binnen het type instelling dan een doorslaggevende rol, al kan er meer meespelen.

Een rechter over keuze tussen PPZ (art. 37) en TBS

‘Een TBS-titel wordt nogal eens sneller geadviseerd dan een Bopz-titel. Factoren die impliciet een rol
kunnen spelen bij de afweging welke titel wordt opgelegd zijn, naast inhoudelijke en
gedragsdeskundige aspecten, onder andere: financiering, plaatsingsmogelijkheden (als geen
instelling de persoon wil hebben met RM, dan TBS), strafstramien, relatief lange behandelduur van
TBS en het doel van de behandeling.’

De in de Wz voorgestelde mogelijkheid voor de strafrechter om een civiele (zorg)machtiging op te
leggen in allerlei stadia van het strafproces neemt in elk geval veel dogmatische barriéres weg: zie
nader 4.3.

Uiteraard beperken de criteria voor oplegging van modaliteiten voorts het gebruik van alternatieven,
al gaat het veelal om ‘zachte’ (er zijn wel beroepsspecifieke en -ethische richtlijnen) criteria als
stoornis en gevaar die gedragskundige en rechter ook wel enigszins in lijn kunnen brengen met het
gewenste alternatief. Het meer objectieve criterium van ‘ernst van het feit’, bijvoorbeeld voor TBS of
ISD is daarentegen weer harder. Als daaraan niet voldaan is, houden die varianten op. Naast materiéle
criteria zijn er vaak ook formele criteria, zoals het antwoord op de vraag of een modaliteit uitsluitend
op vordering van het OM, of ook door de rechter ambtshalve kan worden opgelegd. De eis van een
dergelijke vordering door de OvJ wordt bij TBS, anders dan bij ISD, om pragmatische redenen niet
gesteld, al zal dit in de praktijk vrijwel altijd door de Ov) worden geinitieerd. Voorwaardelijke straf is
mogelijk, maar het drangaspect wordt minder als, vanwege ernst van het feit, er slechts geldboete of
taakstraf voorwaardelijk kan worden opgelegd, en niet vrijheidsstraf. Ook voorwaardelijke
veroordeling houdt op als rechter vrijspreekt, bijvoorbeeld omdat de delictsomschrijving vervallen is
of vanwege gebrek aan (voldoende en rechtmatig) verkregen bewijs of vanwege een fout in de

tenlastelegging, zodat het ten laste gelegde niet tot een veroordeling kan leiden.
Concluderend

Het is ondoenlijk om hier alle overwegingen te benoemen die de keuze voor bijvoorbeeld een
bepaalde sanctiemodaliteit in een bepaald geval bepalen. Daarbij speelt immers de persoonlijkheid
van de justitiabele ook een rol. En niet altijd in de theoretisch veronderstelde richting. Bijvoorbeeld: is
voor iemand met een zwakke egostructuur een TBS met voorwaarden niet ingrijpender dan een TBS
dwangverpleging? Maar dit is juist een goede illustratie van het gegeven dat bij strafrechtelijke
beslissingen overwegingen van zorg (meestal) niet sturend zijn. Mede hierdoor zijn veel verschillen in
de toeleiding naar zorg vanuit strafrechtelijk kader vanuit eigenheid te verklaren en te rechtvaardigen
en is harmonisatie daarvan veelal niet aangewezen. In de volgende paragrafen, waarvan de titels de
kolomtitels uit het schema zijn, wordt dan ook slechts aandacht besteed aan minder verklaarbare

verschillen.
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4.2.4

Wie beslist en op basis waarvan?
De beslisser

Hier geldt evident dat de fase van het proces de beslissende autoriteit dicteert. Over de vervolging
beslist het OM exclusief, als ook over niet-vervolging bijvoorbeeld onder een voorwaarde van zorg.3*
Tegelijkertijd kan tot vrijheidsbeneming (in welk kader dan ook) alleen door de rechter besloten
worden (art. 15 en art. 113 Grondwet en art. 5 EVRM). Dat geldt ook vrijheidsbeneming als ‘drang’
naast/achter ‘vrijwillige’ zorg, al kan het OM vaak besluiten bij overtreding van voorwaarden wel of
niet tenuitvoerlegging te vorderen bij de rechter (dat geldt ook voor wijziging van voorwaarden) en/of
om betrokkene aan te houden (welke bevoegdheid dan is gebaseerd op reeds eerder door de rechter
besloten vrijheidsbeneming op de achtergrond (bijvoorbeeld art. 14fa Sr)). Daarom volgt bij de
voorwaardelijke strafbeschikking, in geval van overtreding van de voorwaarden, niet
tenuitvoerlegging van vrijheidsbeneming, want er is geen rechter aan te pas gekomen, maar
(eventueel) alsnog berechting. Voorwaardelijke titels hebben dus soms op basis van de genoemde
principes begrijpelijkerwijze onderling hele verschillende regelingen. Voorts is voor sommige
strafrechtelijke sancties in welk kader gedwongen zorg mogelijk is, de vaststelling (bewijs en
kwalificatie) van een strafbaar feit nodig (ISD bijvoorbeeld). Die beslissing kan alleen een rechter
nemen en dan is dus daarom berechting noodzakelijk: het OM moet daartoe dan wel beslissen,
ongeacht of dat dan ook de uitkomst van de strafzaak is. Wanneer sprake is van een rechterlijke
beslissing waarvan gratie kan worden gevraagd, kan ook in het kader van voorwaardelijke gratie
toeleiding naar forensische zorg plaatsvinden. Vanwege de eigenheid van dat instituut is het
begrijpelijk dat daarover de Kroon (de facto de minister) beslist.

Nu Nederland geen algemene executierechter kent, gaat de administratie (VenJ, DJI, DForZo - de jure
nog het OM tot aan de voorgenomen wijziging van art. 553 Sv in deze) ook over de tenuitvoerlegging
van sancties. Wel biedt de wet dan tegen veel beslissingen mogelijkheden van beklag of beroep bij
meer administratiefrechtelijk instanties, zoals de Commissie van Toezicht en de Beroepscommissie
van de RSJ. In dit kader zijn belangrijke beslissingen de plaatsing op of overplaatsing/overbrenging
naar een zorgomgeving. Vanwege de systematiek — onder meer ten aanzien van de formele
rechtspositie - in de Pbw is het de selectiefunctionaris die beslist over (over)plaatsing in een PPC op
basis van artikel 15 lid 1, terwijl andere beslissingen veelal aan de directeur zijn voorbehouden. Dat
geldt ook voor de overbrenging van gevangeniswezen naar de GGZ op basis van art. 15 lid 5 Pbw.
Maar over de overplaatsing vanuit het gevangeniswezen naar het TBS veld, via artikel 13 Sr - dus geen
Pbw - beslist dan weer de minister. In de TBS worden beslissingen ten aanzien van plaatsing of
overplaatsing genomen door de minister (en niet door het hoofd van de inrichting, aan wie op grond
van de Bvt wel veel andere beslissingen toekomen). Dat geldt bijvoorbeeld ook voor de beslissing tot
plaatsing op een longstay-afdeling, die valt onder de gewone overplaatsingsregeling van de Bvt, maar
er is een apart beleidskader voor ontwikkeld.32? Vooral vanwege het effect van de longstay-plaatsing

op de duur van de vrijheidsbeneming is wel betoogd dat art. 5 EVRM zou eisen dat deze beslissing des

321 In drie modaliteiten (voorwaardelijk sepot, transactie (zolang die nog bestaat), strafbeschikking onder
voorwaarden), en dat weer op — minstens — twee momenten: 167 en 242 Sv. Zie ook nog art. 509hh Sv.

322 Beleidskader Longstay Forensische Zorg (LFZ), bijlage bij Kamerstukken II, 2008/09, 29452, nr. 98.
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rechters is.323 Voor artikel 13 lid 1 Sr is eenzelfde betoog gehouden, maar dan in verband met een
oneigenlijke omweg richting TBS. Ook al blijft de externe rechtspositie dan die van de
gevangenisstraf, kennelijk is het verplegingsregime van de TBS dan dus redengevend.

Daar waar binnen de executie beslissingen zijn te nemen die de externe rechtspositie - en dan vooral
over de duur (of tenuitvoerlegging/hervatting) van vrijheidsbeneming - raken, is daarom ook de
rechter bevoegd. De verlengingspraktijk van de TBS is bekend. Maar het geldt bijvoorbeeld ook voor
de niet verplichte tussentijdse beoordeling van de ISD (art. 38s Sr) of de omzetting van een
voorwaardelijke veroordeling. Uiteraard is bij het beslissen in de tenuitvoerlegging door
administratieve beslissers meer spoed mogelijk. Zo kan bijvoorbeeld tenuitvoerlegging van voorlopige
hechtenis in een PPC snel georganiseerd worden, terwijl ook enkele bevoegdheden tot aanhouding bij
verdenking van overtreding van opgelegde voorwaarden zijn ingegeven door de wens snel en
daadwerkelijk te kunnen optreden. In andere gevallen is om andere redenen toch tussenkomst van de
rechter nodig. Ook hier bepalen andere factoren dat de enkele gerichtheid op gedwongen zorg het
beeld.

Invioed op beslisser door anderen: advisering

Andere belangen en belanghebbenden kunnen invioed uitoefenen op wie beslist. Zo kan het OM
bijvoorbeeld besluiten tot een strafbeschikking met (zorg)voorwaarde, maar kan het slachtoffer
bezwaar maken (12 Sv), waarna het bevoegde gerechtshof alsnog de vervolging kan bevelen.

Omdat de besproken ‘beslissers’ niet altijd ‘zorgexperts’ zijn, is bij beslissingen omtrent zorg vaak
advisering aan de orde. Die advisering kan op velerlei manieren geregeld zijn. Alle titels overziend eist
de wet slechts bij uitzondering gedragskundige rapportage, en wanneer die eis er wel is kan deze
rapportage verschillend zijn. Voor art. 37 Sr, TBS en de overplaatsing van artikel 13 lid 1 Sr is
bijvoorbeeld multidisciplinaire rapportage vereist, waaronder ten minste van een psychiater. Voor ISD
daarentegen is monodisciplinaire rapportage voldoende,3?* hetgeen een RISc-rapportage kan, maar
niet hoeft te zijn, zolang de rechter zich op basis van het advies maar een oordeel kan vormen 325
Daar waar de wet rapportage eist als voorwaarde voor oplegging van een sanctie, kan de verdachte
die weigert mee te werken aan het onderzoek een probleem zijn. Bij PPZ, TBS en ISD zijn in de regeling
dan ook de rapportage relativerende bepalingen opgenomen voor dergelijke gevallen, zodat
oplegging niet per se stuit op weigering - al kan in de praktijk (zeker bij TBS) weigering wel dat effect
hebben.326 Nu het toegenomen aantal weigeraars vooral lijkt samen te hangen met de toegenomen
verblijfsduur van de TBS (onaantrekkelijkheid vanuit dader- en rechterlijk perspectief) is ter zake een -

controversiéle - wetswijziging opgenomen in Wfz.

De wettelijke eis tot rapportage hangt samen met de ingrijpendheid van de beslissing als waarborg
om die zo wetenschappelijk geinformeerd mogelijk te nemen. Voor vele strafrechtelijke beslissingen

323 Zie onder meer Bleichrodt 2006.

324 Omdat dit dus in voorbereidend onderzoek voorbereid moet worden is de mogelijkheid van ISD dus, ondanks de
vaak geringe ernst van de delicten een aparte reden/grond voor voorlopige hechtenis.

325 HR 13 maart 2007, NJ 2007/222.

326 Zie voor een overzicht van de jurisprudentie t.a.v. oplegging van TBS: Van der Wolf e.a. 2012.
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rond zorg is gedragskundig advies niet wettelijk vereist, maar in de praktijk (vaak) wel voorhanden
c.g. kan men zich afvragen of dat niet zou moeten worden geéist. Dat begint bijvoorbeeld al als sprake
is van insluiting na arrestatie. Dan spelen de vroeghulp van de reclassering en de NIFP-consulent een
rol bij de vraag of overplaatsing richting PPC of GGZ, of uitgebreidere rapportage aangewezen is.
Rapporteurs kunnen bepaald invloed hebben op de beslissing, bijvoorbeeld doordat zij een concrete
modaliteit aanreiken zonder welke de rechter zulks niet (snel) zal beslissen, bijvoorbeeld de concrete
bereidsverklaring van een instelling die betrokkene in een bepaald kader wil opnemen. Dat geldt ook
in geval een concreet zorgtraject kan worden voorgelegd dat bijvoorbeeld door de reclassering of door
een advocaat is georganiseerd, of nog stamt uit het bestaand netwerk van zorg voor/rondom
betrokkene. Zo kunnen ook vertegenwoordigers of naasten van de betrokkene invioed uitoefenen op
de eventuele zorgmodaliteit.

Uit onderzoek blijkt dat de rechter vaak het advies van de gedragskundige volgt,32” maar soms kan
ook de rechter een advies geven. Dat gaat dan bijvoorbeeld over een beslissing die op het terrein van
de minister ligt, zoals de overplaatsing van artikel 13 lid 2 Sr. Wanneer TBS en gevangenisstraf in
combinatie worden opgelegd, kan de rechter adviseren over een vroeger tijdstip van overplaatsing
naar een TBS-kliniek dan na 2/3 van de straf (art. 13 lid 4 jo 37b lid 2 Sr). Het niet volgen van dit
advies door de minister, schept zelfs een beroepsmogelijkheid bij de RSJ. Dergelijke adviezen worden
niet vaak gegeven.328 Mogelijk omdat dit enigszins schuurt met de langzaamaan opgebouwde
verhoudingen tussen rechter en minister ten aanzien van het onderscheid tussen oplegging en
plaatsing.

Voor de Beginselenwet Gevangeniswezen uit 1953 was de opleggende rechter ook de ‘plaatser’. Ten
aanzien van Forensische Zorg geldt sinds 2008 echter een uniforme plaatsingsprocedure via IFZ. Heel
soms stuit nieuw beleid nog op oude wetgeving, zoals bij de TBS met voorwaarden met als
voorwaarde opneming, waarvoor vereist is dat de rechter de instelling benoemt (art. 38a lid 1 Sr), al
mag dit ook wel het type instelling zijn. Sporadisch wordt IFZ dus geconfronteerd met plaatsing door
een rechter.

Voor veel titels is de indicatiestelling een eerste vastlegging van ‘gedragskundige inbreng’ in de
procedure. Voor de modaliteiten waarvoor rapportage (nu reeds) verplicht is, kan men zich nog
afvragen hoe de indicatiestelling zich zal verhouden tot de PJ-rapportage. Komt die er bovenop, of kan
die laatste ook als indicatiestelling gelden?32° Dat hangt ook af van het antwoord op de vraag in
hoeverre de indicatiestelling ook een advies over de concrete strafrechtelijke titel zal bevatten. Is dat
het geval, dan lijkt het meer op de rapportage. Als de indicatiestelling sec blijft het noemen van een
type instelling op basis van zorgbehoefte en beveiligingsnoodzaak is dit minder het geval. De
gehanteerde matrix is wel enigszins langs lijnen van de juridische titels ingevuld. Overigens is als
gezegd in een nieuwere versie van Wfz, na kritiek, wel opgenomen dat de indicatie desnoods het
opgelegde juridisch kader volgt. Hierbij kan men zich afvragen of de beroepsethiek van de
gedragskundige toelaat dat dan een indicatie wordt afgegeven, waar men zelf op basis van

327 In bijna 90% van de gevallen, zie Boonekamp e.a. 2008.
328 Zie Lindhout e.a. 2011.
329 De vervanger voor art. 37 (2:3 Wfz) wordt niet meer door de eis van multidisciplinaire rapportage gedragen

maar door advisering en indicatiestelling in de zin van de civiele regeling.
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4.2.5

professionele inschattingen niet op uit zou zijn gekomen. In nog te verschijnen uitvoeringsregelingen

zal beter moeten blijken hoe de nieuwe situatie zich op deze punten verhoudt tot de bestaande.
Materiéle criteria
Ook hier begrijpelijke verscheidenheid

Daar waar zorg andere strafrechtelijk doelen dient, is het begrijpelijk dat materiéle criteria voor
ingang tot forensische zorg daar oog voor hebben: procesonbekwaamheid is iets anders dan
gevaarlijkheid en detentieongeschiktheid iets anders dan verminderde toerekeningsvatbaarheid.

In veel gevallen speelt het, of een gevaarscriterium een rol. In de civiele traditie ten aanzien van
gedwongen opneming is dat gevaar ruimer dan bij TBS. Over de strafrechtelijke plaatsing in een
psychiatrisch ziekenhuis op grond van art. 37 Sr, leeft er dan ook wel discussie of naast de
strafrechtelijke ook de civiele criteria moeten zijn vervuld.33° Diens vervanger en art. 2:3 Wfz gaan
louter uit van de civiele criteria. Vooral in de TBS speelt de discussie of als ‘gevaarlijkheid’ slechts
herhaling van het indexdelict mag gelden of breder, of (bijvoorbeeld bij verlenging) wel of niet (nog)
uit de stoornis moet voortvloeien. Dit heeft te maken met het traditioneel ‘open’ karakter van de TBS-
regeling, waarin dergelijke concepten niet concreet zijn ingevuld.33!

Het veel voorkomende criterium voor psychische afwijking is betrekkelijk uniform: ‘gebrekkige
ontwikkeling of ziekelijke stoornis van de geestvermogens’. Het criterium kent een lange historie en
heeft ondanks de archaische klank de tijd doorstaan. Het geheim zit in de niet-gedragskundige
terminologie die is gebruikt, om niet te zeer onderhevig te zijn aan veranderingen in die terminologie.
Het voordeel daarvan is dat wordt uitgedrukt dat de rechter uiteindelijk degene is die het criterium
moet vaststellen. Dit biedt bijvoorbeeld de mogelijkheid bij weigerende observandi waar niet tot een
stoornis geconcludeerd kan worden, toch TBS op te leggen. In dat licht is het opmerkelijk dat in de
Wvggz en andere komende wetgeving wordt voorgesteld er de meer gedragskundige terminologie

van te maken: ‘psychische stoornis of verstandelijke beperking’.
Voorwaardelijke titels en overbrenging: bereidheid

Hoewel de voorwaardelijke titels qua regeling ook begrijpelijke verschillen vertonen, is een gemene
deler dat het stellen van voorwaarden waar de betrokkene (bij voorbaat) niet aan wil meewerken,
geen zin heeft omdat men dan in feite snel de situatie van de onvoorwaardelijke variant bereikt. Als
opneming in een instelling voorwaarde is, is deze ‘vrijwilligheid’ voor de bepaling welke interne
rechtspositie van kracht is, eveneens van belang (zie 4.3 en 4.4). Het gaat dan ook nadrukkelijk niet
om vrijheidsbeneming, want iemand moet de instelling uit kunnen lopen zolang de rechter niet tot
daadwerkelijke vrijheidsbeneming besloten heeft. Als men echter de regelingen naast elkaar legt, zijn
er op dit punt van bereidverklaring wel verschillen te zien. Zo is deze bereidheid soms wettelijk vereist

(bijvoorbeeld bij TBS met voorwaarden, in een van de nu twee leden 5 van art. 38 Sr - een gevolg van

330 Widdershoven 2013 vindt nadrukkelijk van wel.

331 Zie voor een overzicht en achtergronden van de discussie daarover Raes & Van der Wolf 2013.
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4.2.6

de weinig samenhangende regeldrift ten aanzien van de TBS)332, maar soms niet in de wet te vinden.
Dat is het geval bij de voorwaardelijke veroordeling bijvoorbeeld, maar zelfs bij de zeer met de
regeling van TBS met voorwaarden vergelijkbare regeling van de voorwaardelijke beéindiging van de
TBS met dwangverpleging. Daar moet sprake van een vergissing zijn. Het oude artikel 38g Sr
verklaarde art. 38 lid 3 (oud) Sr van overeenkomstige toepassing, waarin toen nog de eis van
bereidverklaring voor TBS met voorwaarden stond. Het huidige artikel 38g Sr verklaart ook een reeks
artikelen van overeenkomstige toepassing, maar niet het ‘tweede lid 5' van art. 38 Sr, waarin de
bereidverklaring nu is geregeld. Daarentegen wordt wel art. 38 lid 4 Sr van toepassing verklaart, maar
dat kan onmogelijk van toepassing zijn op een situatie waarin voorwaardelijke beéindiging aan de
orde is. Kennelijk had dit het lid van de bereidverklaring moeten betreffen, maar door allerlei weinig
afgestemde wetswijzigingen is deze wetstechnische misslag erin geslopen.

Bij de voorwaardelijke invrijheidstelling is een bereidverklaring bijvoorbeeld af te leiden uit de
regeling voor uitstel ervan (artikel 15d lid 1 sub d Sr). Ook wanneer het woord ‘voorwaarde’ niet in
een titel staat, kan men uit de van de betrokkene gevraagde bereidwilligheid, bijvoorbeeld aan zijn
eigen verzoek tot (over)plaatsingen (art. 18 Pbw), afleiden dat voor de interne rechtspositie van
‘vrijwilligheid” moet worden uitgegaan. Voor de overbrenging van art. 15 lid 5 Pbw is de eis te vinden
in lagere regelgeving (art. 30 Regeling selectie, plaatsing en overplaatsing). Zeker voor de
duidelijkheid omtrent en eenduidigheid ten aanzien van de interne rechtspositie zou harmonisatie op
dit punt van de externe rechtspositie ten aanzien van bereidverklaring overwogen kunnen worden.
Dat in 6:7 Wfz, de vervanger van art. 15 lid 5 Pbw, de instemming met de overgang expliciet vereist is,

is daarom positief te waarderen.
Overige relevante verschillen
Duur, einde

De duur van de modaliteiten vloeit vaak heel begrijpelijk voort uit diens eigen aard. Voor
voorwaarden geldt bijvoorbeeld vaak een proeftijd. Voor een onvoorwaardelijke gevangenisstraf geldt
een bepaalde duur - zelfs levenslang heeft een zekere bepaaldheid. TBS dwangverpleging (voor
geweldsdelicten)333 kent als beveiligingsmaatregel een onbepaalde duur. Samenloop van
modaliteiten heeft uiteraard invioed op de duur van vrijheidsbeneming, bijvoorbeeld de combinatie
van tijdelijke gevangenisstraf en TBS, een combinatie die, zoals bekend veel discussie oproept en
waaraan artikel 13 Sr zijn bestaan dankt.334 Bij de TBS met voorwaarden is de duur van de in
combinatie daarmee op te leggen vrijheidsstraf beperkt tot vijf jaar (art. 38 lid 3 Sr). Net als de
gemaximeerde variant van de TBS met dwangverpleging is de duur van de TBS met voorwaarden

gemaximeerd (maar dan op 9 jaar). Op basis hiervan lijkt bij deze varianten - tegengesteld aan de TBS

332 Een en ander heeft bijvoorbeeld ook tot gevolg gehad dat de twee sterk gelijkende regelingen van de tbs met
voorwaarden en de voorwaardelijke beéindiging van de TBS met dwangverpleging los van elkaar zijn aangepast
zodat voor de eerste nu wel een opnameplicht voor inrichtingen geldt en voor de tweede (nog) niet.

333 De gemaximeerde TBS voor niet-geweldsdelicten vloeit wat minder dogmatisch voort uit de aard van de TBS als
beveiligingsmaatregel. Zie daarover Van der Wolf 2013b.

334 Zie Lindhout, van der Wolf & van Marle 2011.



met dwangverpleging - behandeling primair aan beveiliging, hetgeen dogmatisch knelt.33> (Voor
samenloop met civiele titels, zie hierna 4.3.) De verlengings- en beéindigingsprocedure van de TBS is
vanwege de ingrijpendheid van die maatregel en het doel er van met specifieke waarborgen
omgeven, zowel voor justitiabele als maatschappij. Voorbeelden zijn de specifieke beroepsinstantie
van de Penitentiaire kamer bij het Hof Arnhem (die overigens ook bij enkele andere beslissingen
bevoegd is) en de eis van onafhankelijke rapportage bij de zesjaarsverlenging en, inmiddels, de
onmogelijkheid van de onvoorwaardelijke be€indiging zonder een jaar voorwaardelijke
begindiging.33° In rechtspraak is overigens wel overgang naar de GGZ (Wet Bopz) in de geest van de
geleidelijkheid - motief achter deze laatste wetswijziging - mogelijk geacht.337 Vanuit het perspectief
van de interne rechtspositie is het ook niet logisch dat personen voor wie nu eenmaal dwang nodig
zal blijven (zij het in de GGZ) per se via een traject van drang (voorwaardelijke beéindiging TBS en dus

‘vrijwilligheid’ - moeten uitstromen.

Medewerker van een FPC over de overgang naar forensische GGZ

‘Om iemand in een gesloten setting te krijgen moet ik eerst met hem op verlof....wie is hier nu
gek?'338

Het wetsvoorstel langdurig toezicht33? maakt naast voor (seksueel) geweldsdelinquenten een
verlenging van de proeftijd, een onbepaalde duur van de voorwaardelijke beéindiging van de TBS met
dwangverpleging en een nieuwe toezichtsmaatregel na gevangenisstraf mogelijk. Naast kritiek
vanuit utilitaire en humanitaire overwegingen, zijn ook de eerste ongerijmdheden in de regeling met

bestaande wetgeving al wel bespeurd.34°
Rechtsmiddelen

Omdat rechtsmiddelen specifiek zijn gebonden aan het type beslissing en de fase van het strafproces,
is ook hier het wisselend beeld dat uit het schema naar voren komt, begrijpelijk. Bijvoorbeeld waar
zorgmodaliteiten onderdeel zijn van de vervolgingsbeslissing door het OM, knopen de rechtsmiddelen
aan bij het aspect van vervolgingsbeslissing en de daarbinnen gemaakte afwegingen van het
openbaar belang, niet aan aspecten van gedwongen zorg. Een verdachte die meent dat het OM hem

in kader van een strafbeschikking ten onrechte een gedwongen zorgvoorwaarde heeft opgelegd, kan

335 Zie o.a. Bleichrodt 1996 en Van der Wolf 2012.

336 Zie voor een overzicht van de recente wetswijzigingen Raes & Van der Wolf 2013.

337 Bijvoorbeeld Rb Gelderland 20 december 2013, ECLI:NL:RBGEL:2013:5975.

338 Zo kan het kennelijk overkomen. Hierbij moet echter bedacht worden dat op grond van de Wet Bopz de
bewegingsvrijheid in beginsel ook ziet op het terrein van het psychiatrisch ziekenhuis en aangezien met name
FPA’s niet ommuurd zijn (zoals FPK's bijvoorbeeld wel), heb je voor zo'n overplaatsing nodig dat de patiént
beperkt onbegeleid verlof aankan, omdat dit nu eenmaal noodzakelijk is gezien de regeling van de Bopz en de
gebouwelijke omstandigheden.

339 Kamerstukken Il, 2013/14, 33816, nr. 2.

340 Zie Struijk 2014.
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niet tegen die voorwaarde opkomen, maar moet verzet instellen tegen de strafbeschikking, hetgeen
leidt tot volledige behandeling van zijn strafzaak. Het slachtoffer dat meent dat de overheid terecht
zo’n voorwaarde heeft opgelegd aan de verdachte in ‘zijn’ zaak, maar dat dit via de openbare
terechtzitting had moeten gebeuren zodat/alwaar hij van zijn spreekrecht gebruik had kunnen
maken, moet op grond van art. 12 Sv beklag doen tegen de strafbeschikking. Het Hof kan nu, hoewel
even overtuigd van de noodzaak van gedwongen zorg voor de verdachte als OM en slachtoffer,
vervolging van de verdachte bevelen. (Het Hof kan geen Wet Bopz-machtiging verlenen; dat maakt
art. 2.3. Wfz ook niet mogelijk).

Als de strafrechter een zorgmodaliteit initieert in zijn sanctietoemetingsbeslissing staat daartegen
voor het slachtoffer geen rechtsmiddel open. Voor verdachte en OM wel, maar dan alleen in het kader
van een rechtsmiddel tegen het vonnis in zijn geheel.

De situatie in de tenuitvoerlegging is zoals gezegd complexer. Van belang is, zoals al gememoreerd,
dat de sanctionerende rechter in het Nederlands systeem geen dwingende zeggenschap heeft over de
inrichting van de door hem opgelegde strafrechtelijke sanctie. Over de externe rechtspositie gaat hij
wel, maar als ‘rechter’ inzake beslissingen die de interne rechtspositie raken, beslissen eerder
specifieke instanties als de commissies van toezicht en de beroepscommissies uit de RSJ. Die laatste is
bijvoorbeeld ook bevoegd ten aanzien van beroep tegen overplaatsing ex artikel 13 Sr. In dat kader
wordt successievelijk bij meer beslissingen voorgeschreven dat de beslissende autoriteit in de
tenuitvoerlegging, ook rekening moet houden met de veiligheid van de samenleving en de belangen
van slachtoffers en nabestaanden. Waar deze formulering via verschillende wetswijzigingen
consequent wordt doorgevoerd, is sprake van harmoniserende wetgeving. Of de nieuwe criteria
inhoudelijk aan het realiseren van de doelstellingen van forensische zorg af doen of juist bijdragen,
valt nog niet te zeggen.

De vraag naar harmonisatie van rechtsmiddelen komt hier vooral op in vergelijking met de situatie in
de (forensische) GGZ, waar ook voor zaken die de interne rechtspositie betreffen de rechter

beroepsinstantie is. Dit punt komt daarmee nader aan de orde in de onderdelen 4.4. en 4.5.

4.3 Grensverkeer

4.3.1

Inleiding

In deze paragraaf komt het grensverkeer tussen de deelgebieden van forensische zorg aan de orde,
alsmede de overgang tussen forensische zorg en (reguliere) gedwongen zorg voor volwassenen.
Adequate inrichting van het grensverkeer is noodzakelijk voor de dynamiek in de forensische zorg in
bestaande en aankomende wetgeving. De wetsvoorstellen voor de Wfz en de Wvggz zorgen immers
voor flinke veranderingen (zie 4.1.). De inrichting van het grensverkeer is vanwege de consequenties
ervan voor de externe en de interne rechtspositie van groot belang. Vanwege de omvang van het
onderwerp wordt het grensverkeer in de onderhavige paragraaf separaat aan de orde gesteld. De
toekomstige wetgeving komt daarin apart aan de orde. Om de rol van verschillen in wetgeving bij het
grensverkeer te duiden zijn soms enige opmerkingen over mogelijke belemmeringen van andere aard
aangewezen. Naast verschillen in regelgeving, zijn voor het grensverkeer immers ook kwesties als het
denken over de executievolgorde van gevangenisstraf en TBS of verschillen in verantwoordelijkheid,
cultuur, capaciteit, informatieoverdracht en financiering van belang. Over dergelijke aspecten gaat dit

177



4.3.2

4.3.2.1

onderzoek niet, maar zij zijn wel van invloed. Ten slotte komt in het onderstaande ook enige, voor het

grensverkeer nu en in de toekomst relevante jurisprudentie aan de orde.

De rechter kan gedwongen zorg als onderdeel van de strafrechtelijke titel opleggen. Door plaatsing
van de betrokken burger wordt aan deze strafrechtelijke titel dan uitvoering gegeven. Daarnaast is
het mogelijk dat binnen de tenuitvoerlegging van een strafrechtelijke titel die op zichzelf niet tot
gedwongen zorg leidt, de noodzaak daartoe wel kan ontstaan, bijvoorbeeld als gedwongen zorg aan
een tot gevangenisstraf veroordeelde aan de orde komt. Die zorg kan binnen het gevangeniswezen
(PPC’s) dan wel daarbuiten worden gerealiseerd. Dan is overplaatsing en overbrenging van de
betrokkene, ook naar een van de andere sectoren van belang.34* Voorts kan het, zeker in het huidige,
bewust gedifferentieerde sanctiestelsel gemakkelijk voorkomen dat er samenloop optreedt van
verschillende titels. De combinatie van gevangenisstraf en TBS is daarvan een bekend voorbeeld. Maar
samenloop in opgelegde titels dan wel (ook) samenloop in de tenuitvoerlegging ervan, treedt ook op
in geval - bijvoorbeeld — een voorwaardelijke titel is opgelegd, met als bijzondere voorwaarde
gedwongen zorg, al dan niet met de voorwaarde van opname in een inrichting. Ook in die gevallen
treden kwesties van ‘grensverkeer’ op; kwesties die wij in dit onderdeel van het hoofdstuk inzake

gedwongen zorg nader aan de orde zullen stellen.

Grensverkeer tussen deelgebieden Forensische Zorg: huidige stand
van zaken

Overplaatsing vanuit gevangeniswezen naar TBS: art. 13 Sr

De Pbw is van toepassing op ‘gedetineerden’ van velerlei titel. De overgang van gevangeniswezen
naar TBS-klinieken is van die titels een aangewezen alternatief om voor tot gevangenisstraf
veroordeelden, al dan niet in combinatie met TBS, gedwongen zorg te realiseren. Exclusief voor die
laatste groep van tot gevangenisstraf veroordeelden is daarom in art. 13 Sr geregeld dat ‘wie
daarvoor in aanmerking komt’ op basis van een psychische stoornis, door de administratie
overgeplaatst kan worden naar een justitiéle inrichting voor terbeschikkinggestelden. Die
mogelijkheid bestaat ook als naast de gevangenisstraf geen TBS is opgelegd: art. 13 lid 1 Sr. Die
mogelijkheid vraagt, in verband met de wettelijke eisen voor het opleggen van TBS, enige aandacht.
Het geciteerde criterium is bedoeld om de zorgbehoefte binnen TBS eerder binnen het bereik te
brengen dan het voorheen bestaande criterium van detentieongeschiktheid. Deze verandering was
voorts bedoeld als tegemoetkoming aan de kritiek op de executievolgorde bij een combinatie van
straf en TBS.342 De executievolgorde van eerst gevangenisstraf is behouden, waardoor aan meer
mogelijkheden van overplaatsing tijdens gevangenisstraf behoefte bleek. In de praktijk wordt echter
de mogelijkheid van overplaatsing op grond van art. 13 Sr toch vaak gekoppeld aan detentie-

341 Het verschil tussen opleggen door de rechter en overplaatsen door de administratie is in onderdeel 4.2. (externe
rechtspositie) aan de orde gesteld.

342 Kamerstukken II, 1969/70, 10694, p. 16 en Kamerstukken Il, 1971/72,11932, nr. 3, p. 10, 15, 16. Sinds invoering
van de wet Herziening TBR in 1988 vervangt artikel 13 Sr de betreffende overplaatsingsmogelijkheden van de

artikelen 120 en 47 Gevangenismaatregel (oud).
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ongeschiktheid, zodat overplaatsing, ook vanwege de in het recente verleden langdurige

capaciteitsnood in de TBS, niet vaak is voorgekomen 343

De Commissie Psychiatrische / Therapeutische Voorzieningen Gevangeniswezen (Commissie Mulder)
wilde deze overplaatsingsmogelijkheid vaker inzetten ter verandering van het gedragspatroon op
gedragskundige wijze.34* Anderen noemden dit oneigenlijk gebruik van de overplaatsing,34°
bijvoorbeeld omdat daarmee tot gevangenisstraf veroordeelden, die een niet TBS-waardig delict
hebben gepleegd, op deze manier binnen worden geloodst in de TBS in situaties waarin de rechter
niet tot het opleggen van TBS had kunnen beslissen. Die overplaatsing moest in laatstgenoemde
opvatting dan ook afhankelijk worden van een aangewezen gevaarscriterium. Dat zou, zo was de
gedachte, niet alleen zuiverder en goed zijn geweest voor de ruimte en doorstroming in de
terbeschikkingstelling, maar het zou ook moeilijke kwesties van interne rechtspositie vermijden; op
basis van een gevaarscriterium ligt toepassing van TBS-regelingen eerder voor de hand. Omdat de
bredere inzet van deze doorstroommogelijkheid tijdens gevangenisstraf mogelijk een aanzuigende
werking zou kunnen hebben op langere gevangenisstraffen, moet geslaagde behandeling voor die
gevallen ook via geleidelijke terugkeer tot eerdere vrijheid kunnen leiden, zo was de gedachte.346 In de
parlementaire beraadslaging was opnieuw een discussiepunt of deze overgangsmogelijkheid niet een
manier voor de administratie zou zijn, om enkele waarborgen van de terbeschikkingstelling (of een
Wet Bopz-opname) te omzeilen en toch onvrijwillige opneming te realiseren zonder rechterlijk
oordeel daartoe.34” De regering stelde gerust dat het om strikt humanitaire overwegingen ging en dat
de overplaatsing op grond van art. 13 Sr door de betrokkene gewenst moest zijn, al kon die in
uitzonderlijke gevallen toch onvrijwillig zijn. Een gevaarscriterium was volgens de toenmalige
regering niet nodig omdat de duur van de overplaatsing daar niet van afhangt. Een rechterlijke toets
kon via een beroep tegen de overplaatsing bij de RSJ gevonden worden.348 Ook zou het gebruik van
deze mogelijkheid van overplaatsing een oplossing kunnen zijn voor personen die pas na het plegen
van het delict een stoornis ontwikkelden. Hoewel voor overgeplaatste gevangenen geen TBS-
proefverlof mogelijk was, kon een eventueel behandeleffect beantwoord worden via strafverkorting,
VI of gratiéring, want terugplaatsing was slechts bij uitzondering aangewezen, bijvoorbeeld bij snelle
geslaagde behandeling met een lang strafrestant.34° Behandelaars zagen vanwege de afwijkende
rechtspositie (een enkel tot gevangenisstraf veroordeelde weet wanneer hij sowieso vrijkomt), een
slechte invloed van de overgeplaatsten op de ‘echte’ terbeschikkinggestelden.35° Dit verschil betreft

tegenwoordig dan vooral nog slechts de externe rechtspositie, want in de Bvt staat in artikel 4 lid 1

343 Vegter 2008. Ondanks pleidooien om de inrichtingen voor terbeschikkinggestelden breder in te zetten. Zie
bijvoorbeeld Van Kordelaar & Van Panhuis 2000.

344 Commissie Mulder 1983, p. 132.

345 Hofstee 1987; Van Veen 1983.

346 Hofstee 1987, p. 414-418.

347 Zie bijvoorbeeld Haas-Berger (PvdA) en Buikema (CDA), Handelingen 11 1984/85, 26 september 1984, p. 213 en
229.

348 Zie bijvoorbeeld Handelingen 11 1984/85, 26 september 1984, p. 229 en 230.

349 Kamerstukken Il, 1982/83,11932, nr. 10, p. 13.

350 Roos 1978.
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sub c expliciet dat voor wat betreft de interne rechtspositie in een FPC, die wet ook op deze groep van
toepassing is. Sinds de wetswijziging in 1994 is bovendien de eis van multidisciplinaire rapportage
gelijkgetrokken met de eisen dienaangaande bij het opleggen van TBS. (Daarvoor werd het meer door
partijen onderling geregeld.3>%) Dit heeft de drempel voor gebruik van de mogelijkheid ook enigszins
verhoogd. Bij het sporadische gebruik van deze mogelijkheid ging respectievelijk gaat het vaak om

iemand uit een van de volgende twee groepen: levenslanggestraften of combinatie-gevonnisten.

De voorloper van art. 13 Sr uit de Gevangenismaatregel werd vroeger vaker voor levenslanggestraften
gebruikt als mogelijkheid om via behandeling in TBS-kader tot gratie te komen. Sinds het bestaan van
longstay-afdelingen en een veranderde visie op levenslang, is de redenering en de ontwikkeling
enigszins andersom. Juist de deskundigheid van het personeel om te gaan met een zekere vorm van
‘uitzichtloosheid’, maken de longstay-afdelingen uitermate geschikt voor een humane
tenuitvoerlegging van de uiterste strafmodaliteit van levenslang. Overigens blijkt de veranderde
opvatting uit de casus van een levenslanggestrafte in een beruchte zaak die naar een TBS-inrichting
was overgeplaatst, waarvan door de minister tevergeefs werd geprobeerd bepaalde vormen van
verlof tegen te houden.352 Kort daarop werd in het Verloftoetsingskader vastgelegd dat aan tot
levenslang gestraften, zolang geen perspectief op gratieverlening bestaat, geen verlof wordt
verleend, zodat overgeplaatste levenslanggestraften een ‘hybride rechtspositie’ zouden hebben.353 De
RSJ noemde het in een advies inhumaan om levenslanggestraften in klinieken bij voorbaat uit te
sluiten van verlof.3%% In een latere wijziging van het verloftoetsingskader, is die benadering tot
tevredenheid van de RSJ ongedaan gemaakt. De raad pleit voor verlofmogelijkheden voor
combinatiegevonnisten, longstayers en levenslanggestraften in een kliniek.3>> De Hoge Raad
bepaalde in de aangeduide zaak dat bij verlofaanvragen voor deze levenslang-gestraften, de minister
eerst het advies van het AVT moet afwachten, en hij, bij een daarvan afwijkende beslissing inzake het
verlof, hij deze beslissing adequaat heeft te motiveren.356 In deze specifieke casus speelde wel ook
een volgens de rechter eerder opgewekt vertrouwen bij de betreffende persoon dat gratie mogelijk
zou zijn (en meer en eerder dan thans op basis van gewijzigd beleid), een rol. Mede daarom is het de
vraag of met de beslissing van de Hoge Raad ook een zekere drempel voor overplaatsing vanuit de
gevangenis naar een TBS-kliniek weer ongedaan is gemaakt; succesvolle behandeling leidt immers
onder het huidig beleid gemakkelijker tot ‘terugplaatsen’, hetgeen aan het resultaat van behandeling
afbreuk kan doen.

351 Commissie Fokkens 1993, Bijlage 7, p. 24: via de zogeheten Adviescommissie Geestelijk Gestoorde
Gedetineerden die over artikel 13 beslissingen ging op basis van positieve en negatieve indicatoren. De
commissie had geen formele basis, maar was ontstaan in de jaren zestig uit overleg tussen partijen die geen zin
hadden in een tijdrovende procedure.

352 Zie over deze zaak Beroepscommissie RSJ 13 juli 2010, Sancties 2011, 2 en de civiele procedure in kort geding,
eindigend met HR 14 oktober 2011, UN BR3058, NJ 2013, 58, m.nt. P.A.M. Mevis.

353 Kelk 2011.

354 RSJ 2007.

355 RSJ2009a.

356 HR 14 oktober 2011, LN BR3058, NJ 2013, 58, m.nt. P.A.M. Mevis.
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4.3.2.2

Artikel 13 lid 2 Sr bepaalt dat van iemand aan wie de combinatie van gevangenisstraf en TBS is
opgelegd - iemand bij wie dus een stoornis en behandelingsnoodzaak is vastgesteld - op regelmatige
tijdstippen moet worden beoordeeld of hij/zij mogelijk dient te worden overgeplaatst naar een TBS-
kliniek. De rechter kan in geval van een dergelijk combinatievonnis in zijn vonnis een advies geven
over het moment van overplaatsing (art. 37b lid 2 Sr). Tegen de beslissing tot plaatsing, tot
beéindiging ervan, maar ook tegen het afwijken van het advies van de rechter in geval daaraan geen
gehoor wordt gegeven, is beroep bij de RSJ mogelijk.

Nog duidelijker dan het eerste lid laat dit artikellid zien, dat het bedoeld is om de bezwaren tegen de
executievolgorde weg te nemen. Echter, in de praktijk wordt er door de administratie niet altijd even
consequent beoordeeld of overplaatsing aan de orde is en geven rechters niet vaak adviezen over de
ten uitvoerlegging. Nu ook de zogenaamde Fokkensregeling, die mogelijk maakte dat na 1/3 van de
straftijd werd overgeplaatst - in plaats van na 2/3 - is afgeschaft, is niet te verwachten dat door de
administratie vaker gebruik zal worden gemaakt van deze optie. Zo is bij monde van de
staatssecretaris te kennen gegeven dat de huidige leegstand in TBS-klinieken niet zal worden gebruikt
om gevangenen in te laten stromen.357 Naast overwegingen van vergelding, zullen hierbij ook
kostenoverwegingen een rol spelen. Uiteraard is een plek in een TBS-kliniek een stuk duurder dan in
een gevangenis. Als zorgbehoefte en beveiligingsnoodzaak (ook op lange termijn via gevaarsreductie -
bij uitstek mogelijk in TBS-klinieken) meer voorop komen te staan, zoals de Wfz voorstaat, dan is
vanuit dat perspectief te bepleiten dat van de mogelijkheid van art. 13 Sr vaker gebruik zou dienen te
worden gemaakt. Onder de Wfz is nadrukkelijk dan ooit mogelijk dat de strafrechter bij het opleggen
van een strafrechtelijke titel, de geindiceerde zorg mede realiseert. In dat kader past ook de
adviesbevoegdheid van de rechter als bedoeld in art. 37b, tweede lid, Sr. De rechter kan bij de inhoud
ervan aansluiten bij de PJ-rapportage voor de TBS alsmede aan de indicatiestelling uit de Wfz. De
betekenis van de adviesbevoegdheid en van het advies, wordt dan belangrijker. Dan ligt het ook niet
voor de hand om, zoals door de wetgever wel kennelijk voornemens is te doen, de
beroepsmogelijkheid bij de RSJ tegen de afwijking van het advies te schrappen.3>8

Overplaatsing vanuit gevangeniswezen naar forensische GGZ

Er is onder de bestaande wetgeving een aantal mogelijkheden tot tenuitvoerlegging van forensische
zorg in de GGZ.3% De eerste mogelijkheid is de plaatsing vanuit het gevangeniswezen, de tweede
vanuit de TBS en de derde via voorwaardelijke modaliteiten. Daarvan te onderscheiden is de volledige

overgang vanuit strafrecht naar GGZ, dus zonder dat enig strafrechtelijke titel ‘mee’ gaat.

Met de invoering van de Pbw in 1999 zijn de mogelijkheden voor (over)plaatsing vanuit het
gevangeniswezen naar de reguliere GGZ ten opzichte van de daarvoor bestaande regeling iets

357 Zie Lindhout e.a. 2011.

358 Zie het betreffende advies van de RSJ van 7 maart 2014 over een voorgenomen Nota van wijziging bij
Kamerstukken Il, 2013/14, 33844.

359 Omdat de plaatsing gepaard gaat met behoud van de strafrechtelijke titel die de externe rechtspositie bepaalt,

spreken we van ‘forensische GGZ’; zie de inleidende paragraaf van dit hoofdstuk.
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vergroot. Er zijn in feite drie mogelijkheden onder de Pbw: art. 15 lid 5 Pbw, art. 43 Pbw en art. 4 jo. 15
Pbw. Al deze mogelijkheden worden, voor zover sprake is van het verlenen van forensische zorg, door

de Wfz geregeld. Zie voor de bespreking daarvan hierna onder komende wetgeving.
Artikel 15 lid 5 Pbw.

Artikel 15, lid 5 Pbw maakt overbrenging mogelijk naar een psychiatrisch ziekenhuis in de zin van de
Wet Bopz. Overbrenging is mogelijk ter verpleging en ‘zolang dat noodzakelijk is’. Deze mogelijkheid
is dus anders dan artikel 13 Sr van toepassing op ‘gedetineerden’ en daarmee bijvoorbeeld ook op
voorlopig gehechten. De beslissing wordt namens de minister door de selectiefunctionaris genomen.
Voor de invulling van de regeling is art. 30 van de Regeling selectie, plaatsing en overplaatsing van
belang. Daaruit blijkt dat de wet basis biedt voor overbrenging op vrijwillige basis met instemming
van de betreffende gedetineerde. Deze opvatting strijdt enigszins met het gegeven dat art. 15 lid 5
Pbw op zichzelf ook zou kunnen worden gezien als basis voor psychiatrische dwangopname, maar dat
is kennelijk niet de bedoeling en zou ook de eis van rechterlijke machtiging als toegang tot die
dwangopname omzeilen.3%° De tekst van art. 15 lid 5 Pbw spreekt van ‘overbrengen’ en niet van
overplaatsen. Zonder in te gaan op de ontvankelijkheid van het beroep tegen deze overbrenging, acht
de beroepscommissie uit de RSJ beroep tegen deze overbrenging mogelijk.36* Die
beroepsmogelijkheid volgt niet rechtstreeks uit art. 17 en 72 Pbw.

Als de gedetineerde niet instemt c.q. in het psychiatrisch ziekenhuis als gedwongen patiént moet
worden opgenomen, is dus een Wet Bopz-machtiging noodzakelijk.3%2 Als geen machtiging is
afgegeven, is voor de interne rechtspositie de regeling van de WGBO bepalend. Een
vrijheidsbenemende voorziening in geval van acuut vluchtgevaar is niet voorhanden, anders dan

terugplaatsing naar de penitentiaire inrichting.

Als bij de overplaatsing op basis van art. 15 lid 5 Pbw ook een Wet Bopz-machtiging is afgegeven, is
voor de samenloop art. 51, in het bijzonder lid 2 Wet Bopz van belang.3%3 Daarin is bij de Wet van 22
juni 2000, Stb. 292 bepaalt dat voor deze groep, net als voor terbeschikkinggestelden met
dwangverpleging, in het psychiatrisch ziekenhuis de interne rechtspositie van de Wet Bopz van
overeenkomstige toepassing is, behalve waar het gaat om verlof en ontslag. Dat laatste betreft de
externe rechtspositie i.v.m. de eventueel nog lopende gevangenisstraf of hechtenis. Hier is een
algemeen uitgangspunt van regeling van samenloop herkenbaar: de toepassing van de interne
rechtspositie (voor zover door art. 51 Wet Bopz van toepassing verklaard) moet er niet toe leiden dat

de tenuitvoerlegging van de samenlopende titel (i.c.: gevangenisstraf) doorbroken wordt.

360 Al doet een bepaling als art. 53 lid 2 Wet Bopz het tegendeel vermoeden. Zie Widdershoven 2005, p. 94.

361 Zie bijvoorbeeld Beroepscommissie RSJ 14 augustus 2006, 06/1287/GB.

362 Beroepscommissie RSJ 24 oktober 2013, 113/2088/GB.

363 Zie over deze modaliteit Widdershoven 2005, p. 93-102. Widdershoven geeft in dit boek een overzicht van art.
51 dat ziet op een aantal gevallen van grensverkeer. Art. 51 Wet Bopz wordt overigens door wetsvoorstel 33

771 gewijzigd. Zie hierna bij de bespreking van komende wetgeving
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Medewerker van een FPA over verantwoordelijkheidsverdeling bij plaatsing uit GW

‘Ons spanningsveld bestaat uit de samenwerking tussen de P.I. en onze FPA. Vaak is het zo dat de
justitiéle instelling eindverantwoordelijk is. Als een van onze cliénten zich onttrekt aan de
behandeling / of ongeoorloofd afwezig is, ontstaat er vaak onduidelijkheid. Wie moet geinformeerd
worden? Wie zet de klant op de telex? Bereikbaarheid van hen die verantwoordelijk zijn. Daar gaat ‘t
vaak mis en is er ruimte voor verbetering. Een ander punt is dat de justitiéle instelling vaak te weinig
ruimte biedt om de behandeling op onze FPA vorm te geven. Hierbij valt te denken aan het uitbreiden
van vrijheden.’

NB: Omdat veel FPC’s ook een aanwijzing als psychiatrisch ziekenhuis in de zin van de Wet Bopz
hebben, doet zich een aandachtspunt voor. Door de aanwijzing kan de overplaatsing van art. 15 lid 5
Pbw een tot gevangenisstraf veroordeelde aldus ‘fysiek’ in een TBS-kliniek doen belanden. Maar dan is
de facto sprake van overplaatsing vanuit het gevangeniswezen naar de TBS, en dat is een
overplaatsing op basis van art. 13 lid 1 Sr. Gegeven de waarborgen waarmee deze overplaatsing van
art. 13 lid 1 Sr is omgeven, moet van die mogelijkheid worden uitgegaan. Daarvan uitgaande is dan
voor de interne rechtspositie de Bvt van toepassing (art. 4 lid 1 sub c Bvt). Alleen als art. 13 lid 1 Sr
geheel buiten beeld zou blijven, zou de interne rechtspositie op grond van overplaatsing op basis van
art. 15 lid 5 Pbw steunen op de WGBO, en alleen op de Wet-Bopz als een machtiging is afgegeven.

Art. 43 lid 3 Pbw

Artikel 43 lid 3 Pbw maakt het mogelijk om, als zulks voor sociale verzorging en hulpverlening
noodzakelijk is, iemand over te plaatsen naar een andere instelling ten behoeve van sociale
verzorging. Dat kan bijvoorbeeld ook een verslavingsinstelling zijn. De nadere regeling voor deze
overplaatsingsmogelijkheid is opgenomen in art. 31 van de Regeling selectie, plaatsing en
overplaatsing gedetineerden. Daarin is deze mogelijkheid inderdaad vooral tot verslavingszorg
beperkt, waarbij klinische interventie geindiceerd moet zijn. De overplaatsing moet zich verdragen
met de ongestoorde tenuitvoerlegging van de vrijheidsbeneming, aldus deze nadere regeling. Dit
bestanddeel is onderdeel van de regels uit art. 31 van de regeling die duidelijk maken dat ook hier,
vergelijkbaar met art. 51 Wet Bopz, aparte regels gelden die de externe rechtspositie mede blijven
bepalen. Bij vluchtgevaar of ernstig gevaar voor personen of goederen kan met spoed worden

besloten tot terugplaatsing in de penitentiaire inrichting.

Penitentiair programma

Ten slotte kan een overplaatsing van gevangeniswezen naar GGZ ook plaatsvinden als zulks past
binnen het penitentiair programma (PP) in het laatste deel van de gevangenisstraf. Overplaatsing
gebeurt dan via art. 4 jo. 15 Pbw. In feite is dan sprake van vrijwillige opname in GGZ-kader omdat
opname voorwaarde is bij het PP. Aangezien het PP echter een vorm van tenuitvoerlegging van de
gevangenisstraf is (en nog geen V1), blijft de regeling van de gevangenisstraf de externe rechtspositie
bepalen. Voor de interne rechtspositie geldt de WGBO. Wetsvoorstel 33 745 stelt voor het penitentiair

programma te doen vervallen.
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4.3.2.4

Extrapolatie: overplaatsing richting gevangeniswezen?

Uiteraard zijn overplaatsingen tussen de deelgebieden eigenlijk altijd gericht op een overgang naar
meer passende zorg. Daardoor is het niet vreemd dat de wet de overplaatsing vanuit een zorgsetting
naar een gevangeniszetting nergens regelt. Toch is met name overplaatsing van
terbeschikkinggestelden richting een gevangenissetting - weliswaar onder verantwoordelijkheid van
de TBS-kliniek - wel aan de orde geweest, en niet slechts voor passanten. Het idee stamt al van de
Commissie Kosto uit 2001. Maar de gevangenisdirecteuren wilden het niet.3%4 Omdat er sprake was
van capaciteitsnood en omdat het tijdelijke noodvoorzieningen zouden zijn, werd het voorstel
uiteindelijk verwezenlijkt. In een eerste onderzoek van ISt (en IGZ) naar aanleiding van de
herinrichting van zorg binnen het gevangeniswezen, werd gesteld dat de zorg op de betreffende
afdelingen binnen het gevangeniswezen (PPC’s en zorgafdelingen in de PI's) onder de maat was.365
Maar een tweede rapport vermeldt dat de gevangenissetting geen grote beperkingen oplevert voor
de verpleging en behandeling van gestoorden.3%¢ De RSJ zag in 2009 in het teruglopende
capaciteitstekort aanleiding om zich kritischer op te stellen en beveelt aan deze afdelingen te sluiten,
of om te bouwen richting klinieken, al was dit gezien het naderende capaciteitsoverschot in de TBS
wellicht al niet meer nodig. De afdelingen waren vaak ook bedoeld voor motivatie tot behandeling,
bijvoorbeeld ook van longstay-patiénten. De RS) meende echter dat het motiveren van patiénten een
therapeutische vaardigheid is, die niet afhankelijk moet zijn van drang door achteruitgang in
accommodatie of vrijheden, maar van een daarop toegespitste zorginterventie. Overplaatsing vanuit
een zorgsetting naar het gevangeniswezen heeft dan geen meerwaarde (meer).3%7 Er worden
vraagtekens gesteld bij de kwaliteit van leven binnen het gevangeniswezen. Dat verschil is dan van
betekenis bij discussie over de plaats van tenuitvoerlegging van de longstay, eventueel binnen het
gevangeniswezen. De longstay was ooit bedoeld om een paar mensen niet langer ‘lastig te vallen” met
behandelpogingen, waarbij juist meer ruimte hoorde.3%8 Bij een mogelijke tenuitvoerlegging van
longstay in een gevangenissetting ligt dan nog nadrukkelijker het gevaar op de loer van het
onzichtbaar blijven van verandering. Het is niet verwonderlijk dat precies deze aspecten van het
gevangenismilieu ten grondslag liggen aan de juist tegenovergestelde roep vanuit het
gevangeniswezen om bijvoorbeeld levenslanggestraften (ook zonder zorgbehoefte) te plaatsen op
afdelingen voor longstay-terbeschikkinggestelden met meer faciliteiten dan binnen het

gevangeniswezen.3%9
Overplaatsing vanuit TBS naar forensische GGZ

Naast overplaatsing vanuit het gevangeniswezen naar de forensische GGZ is er ook de mogelijkheid

van overplaatsing vanuit de TBS met dwangverpleging. Hier moeten enkele vormen nader

364 Kamerstukken Il, 2001/02, 24587, nr. 75.

365 ISt/IGZ 2006. Zie Kamerstukken Il, 2006/07, 29452, nr. 52.

366 ISt 2008. Zie Kamerstukken II, 2008/09, 29452, nr. 86. Zie ook Regiolan-WODC 2008.
367 RSJ 2009c.

368 Dat werd bijvoorbeeld wel opgelost met twee kamers in plaats van één.

369 Mevis 2006.
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onderscheiden worden.37°

Ten eerste kan sprake zijn van (over)plaatsing van een TBS-gestelde naar een niet-justitéle ‘TBS-
kliniek’ (denk aan FPK) op basis van art. 11 lid 3 jo. lid 1 Bvt. Betrokkene blijft binnen de TBS, maar de
interne rechtspositie wisselt. De interne rechtspositie in de niet-justitiéle TBS-kliniek richt zich op
grond van art. 51 lid 3 Wet Bopz naar de artikelen 36 tot en met 41b, 44, 56, 57 van die wet.

Vervolgens is er de overplaatsing als bedoeld in art. 14 Bvt ‘als de stoornis daartoe aanleiding geeft’
en ‘zolang als dat noodzakelijk is’ naar een psychiatrisch ziekenhuis. Deze vorm is het equivalent van
15 lid 5 Pbw, al komt het in de praktijk minder vaak voor dan in het gevangeniswezen dat er zorg
noodzakelijk is die niet in een FPC geleverd kan worden. Duidelijker dan bij art. 15 lid 5 Pbw, maar o.a.
volgens Widdershoven niet helemaal glashelder vanwege art. 22 Reglement verpleging ter
beschikking gestelden,37* kan bij toepassing van art. 14 Bvt worden aangenomen dat de TBS
doorloopt en er bij toepassing van art. 14 Bvt bij ter beschikking gestelden (dus niet bij andere
verpleegden uit art. 4 BVT) sprake is van tenuitvoerlegging van de TBS in GGZ-kader, zodat de externe
rechtspositie door de regeling van de TBS wordt bepaald. Uitgaande van deze redenering geldt voor
de interne rechtspositie de Wet Bopz, voor zover de bepalingen daarvan op grond van art. 51 Wet
Bopz van toepassing zijn verklaard. Bij be€indiging van de plaatsing zal meestal terugkeer naar de
TBS-inrichting plaatsvinden. Widdershoven betoogt op grond van art. 22 van genoemd reglement dat
sprake is van vrijwillige opname, ook bij ter beschikking gestelden. Voor de interne rechtspositie zou
dat betekenen dat de WGBO van toepassing is, tenzij een Wet Bopz-machtiging zou worden verleend.
De jurisprudentie van de Hoge Raad verzet zich echter inmiddels in de regel tegen de combinatie van
een TBS en een Wet-Bopz-machtiging.372 Ook daarom kan van de eerste opvatting worden uitgegaan.
Verheldering van wetgeving is nochtans aangewezen. Voor de ‘anderszins verpleegde’ van art. 14 Bvt
zal nogal eens sprake van vrijwillige opname in de GGZ. Dan bepaalt de WGBO de interne
rechtspositie. In geval het gaat om iemand die tot gevangenisstraf veroordeeld is en via art. 13 Srin
de TBS is beland en is ‘doorgeplaatst’, geldt ook art. 51 lid 2 Wet Bopz.

De modaliteit van (proef)verlof die voor de overgang naar forensische GGZ vaker voorkomt beoogt de
doorstroom te bevorderen. Zo wordt via transmuraal of proefverlof plaatsing in bijvoorbeeld een FPK
of FPA mogelijk. Ten aanzien van de rechtspositie geldt ook hier verwarring. Aan te nemen valt ook
hier dat de titel van TBS met dwangverpleging blijft gelden. Die bepaalt dan de externe rechtspositie.
Via art. 51 Wet Bopz gelden de regels van de Wet Bopz voor de interne rechtspositie (voor zover van
toepassing verklaard), maar ook hier is discussie of niet van vrijwillige opname sprake is.373 Aan het
einde van de TBS maakt de Hoge Raad in het genoemde arrest overigens wel een uitzondering op het

uitgangspunt dat TBS en Wet Bopz-machtiging niet samen kunnen lopen om die overgang te

370 Buiten beschouwing blijft de niet apart in de BvT geregelde overplaatsing naar longstay-faciliteiten. Er is sprake
van doorplaatsing binnen de TBS en in zoverre niet van grensverkeer met consequenties voor de interne
rechtspositie. Dat neemt niet weg dat in de literatuur wel aparte regeling wenselijk wordt geachte vanwege de
consequenties die plaatsing in longstay met zich meebrengt.

371 Widdershoven 2005, onderdeel 6.

372 HR 18 april 2003, NJ 2003, 628 m.nt. J. de Boer.

373 Widdershoven 2005, p. 85-87. Het punt speelt ook bij observatieplaatsingen, zij het dat door het noemen van

deze plaatsingen in art. 51 lid 3 Wet Bopz (wetsvoorstel 33 771) in dit punt wordt voorzien.
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versoepelen.

Voor een bepaalde groep psychiatrische patiénten in de TBS is dit de manier om uit de TBS door te
stromen. In de praktijk is er wel een hobbel bij deze overgang. Zo wordt door bepaalde
vervolgvoorzieningen voor opname wel eerst een transmuraal verlofkader gevraagd, terwijl
AVT/ministerie juist eerst een opname-adres verlangen alvorens een machtiging voor dergelijk verlof
af te geven. Daarmee belandt de betrokkene in een Catch-22 situatie. De situatie kan in voorkomende
gevallen mogelijk worden opgelost door in de verlofaanvraag goed aan te geven aan welk type

voorziening wordt gedacht, in combinatie met een risicomanagementplan.

Medewerkers van een FPC over de belemmeringen bij overgang naar (forensische) GGZ

‘Er is vaak een lange wachttijd en het komt ook vaker voor dat de vervolgvoorziening patiénten niet
accepteren i.v.m. hun TBS status of hun problematiek.’

‘Patiénten boezemen bij voorbaat angst in, wat ‘m vaak meer in de TBS stempel zit dan de persoon
zelf’

‘Het is erg moeilijk om zedencliénten uit te plaatsen. Daarnaast is het bij patiénten met een grote
"failoption" erg lastig om een adequaat werkende woonplek te vinden.’

‘Voornamelijk de zwakbegaafde patiénten zijn moeilijk door te plaatsen naar een passende
vervolginstelling.’

‘Verschil over de eindtermen en begintermen van instellingen.’

Plaatsing op basis van voorwaardelijke strafrechtelijke modaliteiten

De opkomst van de voorwaardelijke modaliteiten is hiervoor geschetst en al enige malen aan de orde
geweest. Bijvoorbeeld bij opneming in een psychiatrisch ziekenhuis (als bijzondere voorwaarde) bij
voorwaardelijke veroordeling, is dan in sprake van vrijwillige opname (in de zin van: er is geen sprake
van vrijheidsbeneming), waarbij voor de interne rechtspositie de WGBO geldt.

De externe rechtspositie in dergelijke modaliteiten blijft bepaald door de betreffende voorwaardelijke
modaliteit, bijvoorbeeld voor de regels omtrent toezicht en begeleiding. Dat geldt ook voor wat
betreft de regeling van de consequenties in geval iemand zich niet aan de voorwaarden houdt en of
aan de voorwaarden elektronisch toezicht kan worden verbonden. Dat geheel van voorschriften
inzake de naleving van de voorwaarden, verschilt nogal per voorwaardelijke modaliteit; zie 4.2. De
Wfz zorgt voor een zekere uniformering van enkele aspecten van deze modaliteiten; zie nader hierna.
Ten aanzien van de wettelijke regeling inzake de interne rechtspositie bestaat een afwijkende situatie
indien personen op een dergelijke voorwaardelijke titel worden opgenomen in een inrichting voor
terbeschikkinggestelden. Art. 4 Bvt (lid 1 sub d en e) bepaalt wie er in de kliniek kan worden
opgenomen, art. 1 definieert die dan vervolgens als ‘verpleegden’ waardoor de bepalingen van de Bvt
die betrekking hebben op verpleegden, onder andere betreffende de interne rechtspositie van
toepassing zijn. In zoverre verklaart art. 4 Bvt die wet in de FPC’s van toepassing op personen met TBS
met voorwaarden of personen die als bijzondere voorwaarde opname in een inrichting opgelegd
hebben gekregen. Dat is dus een behoorlijke uitzondering op de tot nu toe veelal geconstateerde
situatie dat op een dwangtitel ook (slechts) een dwangkader van toepassing is en op een drangtitel
een vrijwillig kader. In de forensische GGZ geldt voor die voorwaardelijke titels namelijk de WGBO.

Opvallender nog is, dat art. 4 lid 1 sub g de Bvt ook van toepassing verklaart op personen die hun

186



verblijf in de inrichting vrijwillig willen voortzetten of daarin opnieuw opgenomen willen worden, al
moet dan wel sprake zijn van schriftelijke instemming en machtiging van de minister (lid 2 en 3)
terwijl ook dwangbevoegdheden op instemming van de patiént steunen. Bijvoorbeeld bij een aantal
plotselinge TBS-ontslagen n.a.v. EHRM Van der Velden is van deze mogelijkheid wel gebruik
gemaakt.374

Een tweede bijzondere regeling voor de TBS betreft art. 51 lid 4 Wet Bopz. Daarin is bepaald dat art.
10 lid 2 Wet Bopz (bevel van de OvJ tot opname) van overeenkomstige toepassing is met betrekking
tot personen aan wie op grond van een uitspraak van de rechter als bedoeld in art. 38 Sr de
voorwaarde is gesteld tot opneming in een psychiatrisch ziekenhuis.37> Volgens DForZo komt het een
gering aantal keren per jaar voor dat een plaatsing - na indicatie - in de forensische GGZ door de
instelling wordt geweigerd.376 Vaak gaat het dan om een opname als voorwaarde bij een
voorwaardelijke beéindiging van de TBS met dwangverpleging. Op basis van het vrijwillige kader van
opname in deze modaliteit, wordt opname dan niet verantwoord geacht en is er kennelijk sprake van
een mismatch. Voor de alleszins vergelijkbare TBS-situatie van voorwaardelijke beéindiging van de
TBS met dwangverpleging en voor vele andere forensische zorgtitels bestaat nog geen opnameplicht
(deze wordt met de Wfz wel ingevoerd), maar er bestaat wel doorzettingsmacht op basis van een
inkoopcontract. Bij een weigering wordt soms met een aanmoediging het te proberen in combinatie
met een doorplaatsingsgarantie binnen 48 uur, toch nog opname gerealiseerd. Overigens is er door
alle ontwikkelingen in de forensische zorg en klinische afbouw in de GGZ nu een tekort aan plaatsen
in de forensische GGZ, waardoor het gemakkelijker is geworden voor instellingen om te weigeren.
Vervolgens is de overgang van TBS dwangverpleging naar bijvoorbeeld voorwaardelijke beéindiging
een situatie waarin de verantwoordelijkheid moet worden overgedragen van de kliniek naar de
reclassering, die ook formeel de verantwoordelijkheid houdt als de patiént met die titel is opgenomen
in de forensische GGZ. Deze overgang is nogal eens een struikelblok, bijvoorbeeld als de reclassering
meent onder geen enkele voorwaarde een patiént te kunnen begeleiden. Het ontwikkelde instrument
van Forensisch Psychiatrisch Toezicht (FPT), waarbij al tijdens de TBS dwangverpleging, de
reclassering betrokken wordt bij het risicomanagement (dus al tijdens transmuraal verlof en soms al
onbegeleid verlof) zou deze overgang moeten versoepelen. Uit een snel evaluatieonderzoek bleek, dat
het waarschijnlijk is dat FPT helpt de recidivekans te verminderen, maar niet de uitstroom te
stimuleren. Ook waren personeelswisselingen een punt van aandacht.377 Een nieuwe evaluatie is
aanstaande. Uit de interviews in het kader van dit onderzoek kwamen nogal eens negatieve geluiden

naar voren over deze samenwerking. Mogelijk is het aloude cultuurverschil van controlemodel versus

374 Zie over deze EHRM-uitspraak en de consequenties daarvan: Van der Wolf 2013a.

375 Wet van 1 juli 2010, Stb. 2010, 270. Deze wet is op 1 september 2010 ingetreden, Stb. 2010, 308. De wet regelt
alleen de aanpassing van de wettelijke regeling van de TBS met voorwaarden. Dat verklaart de ‘incidentele’
verwerking van uitsluitend deze modaliteit in art. 51 Wet Bopz.

376 Uit een in het kader van dit onderzoek gehouden interview.

377 Harte e.a. 2010. Zie Kamerstukken Il, 2010/11, 29452, nr. 136, over de evaluatie en een ISt-rapport over
reclasseringstoezicht. Men is ook met ambulante FPT bezig. De kliniekstaf doet outreach interventies. Er zijn
FACT teams actief (Functional Assertive Community Treatment, vooral voor MMD patiénten, nog niet bij zeden).
Eris een neergang in het aantal politiecontacten. De reclassering werkt dan ook al met twee case-managers om

continuiteit te borgen.
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therapeutisch model op sommige plaatsen nog een barriere. Ontwikkelingen laten ook zien dat men
beseft dat er op dit punt winst te behalen is. Het gebruik van samenwerkingsovereenkomsten,

waarbij ook de patiént betrokken is, levert de laatste jaren bijvoorbeeld al een verbetering op.

Verzamelde opmerkingen over de rol van de reclassering bij voorwaardelijk einde TBS

Directeur FPA: ‘De strenge voorwaarden staan de behandeling nog wel eens in de weg. Een terugval
bij een drugspatiént wordt bestraft terwijl dit voor het zorgproces erg slecht is. De behandeling duurt
daardoor vaak langer. De reclassering zit er bovenop en wil constant informatie om het
recidivegevaar te kunnen inschatten. Ik kan deze informatie vaak niet geven, vanwege het
beroepsgeheim. Dat levert nogal eens misverstanden op met de reclassering.’

Medewerker van een FPC: ‘Ik ervaar vaak een moeizame samenwerking met de reclassering. Dit kan
zijn bij de overdracht rond een voorwaardelijke be€indiging of bij proefverlof, maar ook wanneer de
reclassering aanhaakt om een rapport voor te bereiden.’

Rechter: ‘Er zou ook vaker eerder een overgang naar een voorwaardelijke beéindiging met toezicht
van de reclassering mogelijk moeten kunnen zijn, maar de reclassering zegt vaak iemand nog niet te
willen begeleiden, gezien de mogelijke risico’s.”

Officier van justitie: ‘Reclassering is aan het reorganiseren. De werkers worden nu MBO niveau en
vroeger was dit HBO. TBS’ers kunnen enorm manipuleren dus je moet echt sterk in je schoenen staan
als je zo iemand moet begeleiden. Daar zijn de MBO’ers niet stevig genoeg voor. Het gebrek aan
expertise is echt een zorgpunt.’

Het TBS veld is ook zelf met ambulantisering bezig. De kliniekstaf doet outreach interventies,

bijvoorbeeld via FACT teams die worden ingeschakeld door de reclassering.

Medewerkers in de Forensisch Zorg over de overgang van intramurale naar ambulante zorg

‘De cliént wordt vaak overschat: de overgang van een dynamische leefgroep naar een leven 'op
zichzelf' vraagt intensievere zorg.’

‘Overstap van gesloten instelling naar ambulante zorg is veelal in de praktijk te hoog gegrepen,
waardoor kans op recidive aanwezig is. Cliénten hebben meer begeleiding nodig dan in de ambulante
zorg over het algemeen geboden kan worden.’

‘Het is moeilijk een goede plek te vinden voor cliénten die drugs gebruiken. Vaak zijn ze aangewezen
op pensions.’

‘De forensische poli kan moeilijk de opnameduur van cliénten beinvloeden die door de IFZO worden
geplaatst.’

‘Op ons terrein hebben we ook de mogelijkheid om cliénten over te plaatsen naar een kliniek met
open deur en 24u begeleiding.’

‘Een irreéel beeld dat patiénten hebben van de vrijheden die ze denken te krijgen als ze naar de
ambulante zorg overgaan: meer vrijheid en minder controle. Terwijl het in eerste instantie is: minder

vrijheid en meer controle.’

Een laatste barriére voor in- en doorstroom is ook hier weer gelegen in de financieringssystematiek,
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4.3.3

4.3.3.1

4.3.3.2

4.3.3.3

die nog prijzen koppelt aan juridische titels in plaats van aan zorgbehoefte en beveiligingsnoodzaak.
Zo kan het voorkomen dat bijvoorbeeld een RIBW wel iemand wil opnemen onder de titel van TBS met
dwangverpleging, maar niet langer als die dwangverpleging voorwaardelijk beéindigd wordt.
Daarmee wordt doorstroom dan weer belemmerd. Zo zijn er nog (te) veel redenen en mogelijkheden
voor instellingen om grensverkeer te bemoeilijken, waarbij ook een praktisch gebrek aan
maatwerkmogelijkheden in de (materiéle) voorzieningen voor meer of minder uitzonderlijke
patiéntgroepen378 en de publieke opinie (bijvoorbeeld ten aanzien van terbeschikkinggestelden) een

rol spelen.

Grensverkeer met aanpalende sectoren: huidige stand van zaken
Jeugd

Voor deze grensovergang wordt verwezen naar hoofdstuk 4 en (met name) hoofdstuk 6.
Reguliere GGZ: overplaatsing naar TBS

Ook tussen de sector van de reguliere GGZ (zie hoofdstuk 3) en Forensische Zorg bestaat
tweerichtingsverkeer. Omdat en voor zover die zich afspeelt tussen reguliere en Forensische GGZ,
bestaat daarbij geen onduidelijkheid meer over de interne rechtspositie. In geval van plaatsing in een
FPC blijft thans voor de interne rechtspositie de Wet Bopz gelden. Overigens speelt ook bij deze
overgang mogelijk een financiéle barriére, nu plaatsing in een FPC, anders dan de plaatsing in een
regulier psychiatrisch ziekenhuis, onder (het budget van) de forensische zorg valt. Het is wel zo dat de
helderheid over toepasselijkheid van de Wet Bopz, de uitkomst is van langdurige onduidelijkheid over
de toepasselijke regeling. Als zodanig zal aan die voorgeschiedenis in 4.4.2. bij de bespreking van de

interne rechtspositie nog nader aandacht worden besteed.
Reguliere GGZ: overplaatsing vanuit strafrecht/TBS

Vaker nog komt de omgekeerde situatie voor dat iemand vanuit het strafrechtelijke of justitiéle
circuit in de reguliere GGZ terechtkomt, met be€indiging of verlies van de strafrechtelijke titel.

Uiteraard begint die mogelijkheid bij het opportuniteitsbeginsel dat de OvJ in staat stelt om naar
aanleiding van een strafbaar feit een civielrechtelijke route te bewandelen in plaats van een

strafrechtelijke (voor zover de politie dat niet al gedaan heeft). Meer hierover in 4.2.

De strafrechter kan in geval van ontoerekenbaarheid via art. 37 Sr een plaatsing in de reguliere GGZ
mogelijk maken. Op grond van art. 51 lid 1 Wet Bopz geldt dan laatstgenoemde wet ten aanzien van
de interne rechtspositie (en ook veelal de externe). Er bestaat overigens wel enige verwarring over het
feit dat Justitie of het OM geen invloed heeft op de tenuitvoerlegging van de plaatsing in het

psychiatrisch ziekenhuis. Widdershoven wijst erop dat in sommige publicaties er ten onrechte van

378 Denk bijvoorbeeld aan de verstandelijk gehandicapten in Hoeve Boschoord.
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wordt uitgegaan dat verlof en ontslag slechts na overleg of akkoord met die instanties mogelijk
zijn.372 Dat is niet juist. Meteen na plaatsing zijn de regels van de Wet Bopz onverkort van toepassing,
zodat de geneesheer-directeur van het ziekenhuis over verlof en ontslag beslist. Dat is ook begrijpelijk,
aangezien de verdachte bij toepassing van het huidige art. 37 Sr door de strafrechter wordt ontslagen
van alle rechtsvervolging. De plaatsing duurt op grond van deze last niet, zoals soms wel wordt
gedacht, minimaal maar maximaal één jaar en kan dus tussentijds eindigen. Na ommekomst van de
last kan een eventueel langer verblijf (uitsluitend) via de titels van het civiele recht worden
bewerkstelligd. In de praktijk zijn rechters juist vanwege deze situatie terughoudend met het
opleggen van de maatregel van art. 37 Sr, omdat ze de beslissing over de beéindiging van de
maatregel liever in eigen hand houden.3° Van oudsher ligt hier het verschil tussen
behandelingsdenken en gevaarsdenken aan ten grondslag. Zo formuleert de strafrechter bij
oplegging wel eens in het vonnis: ‘De rechtbank gaat er vanuit dat de opname in het psychiatrisch
ziekenhuis zal voortduren, als behandeling, om wat voor reden dan ook, niet van de grond komt of
niet aanslaat.”3®* Nadat op advies van de Commissie Fokkens in 1997 de combinatiemogelijkheid
tussen PPZ en terbeschikkingstelling werd afgeschaft,382 zal men ook eerder geneigd zijn helemaal
geen PPZ op te leggen ten gunste van een terbeschikkingstelling, omdat de als stok achter de deur

opgelegde terbeschikkingstelling de rechter grip gaf op de externe rechtspositie.

Een belangrijke laatste moment waarop overgang van justitie naar reguliere zorg gewenst kan zijn, is
aan het einde van de TBS. De uitstroom uit de TBS is, zeker toen het capaciteitstekort toenam, begin
jaren negentig reden geweest om over deze overgang na te denken. Het rapport ‘Wordt vervolgd’ van
de Werkgroep Vervolgvoorzieningen uit 1993 noemde de belemmerende factoren voor grensverkeer:
onvoldoende kennis en ervaring bij het personeel van het ontvangende instituut, een negatief beeld
over de forensische patiént, ontoereikende capaciteit, verschillen in wetgeving en financiering en
onbekendheid over de (on)mogelijkheden van opvang.38 Er werd veel verwacht van circuitvorming.
Uit onderzoeken naar de circuitvorming bleek wel dat een actievere rol van de overheid gewenst was
bij de circuitvorming, die regionaal en kwalitatief zeer verschilden.38* Dit bleef een speerpunt in
volgende beleidsvisies als ‘Veilig en Wel’ (Commissie Kosto) en ‘TBS Terecht’,385 maar net als in
vroegere convenanten werd de barriére toch nooit echt geslecht. De NRV constateerde in 1991 al het
probleem dat niet de behoeften van de patiént, maar de behoeften van de instellingen leidend zijn:
‘Het professionele werkveld wordt beheerst door instellingsbelangen en daarmee gepaard gaande

379 Widdershoven 2005, p. 46-47 en Widdershoven 2013, p. 605-606.

380 Commissie Visser 2006, p. 56.

381 Rb Zwolle 9 september 2008, LN BF0127.

382 Wet van 25 juni 1997, Stb. 1997, 282. PPZ werd daarvoor in 1988 nog 56 maal opgelegd en in 1989 49 maal.
Commissie Fokkens 1993, p. 36. Bij deze wet werd tevens ingevoerd dat een PPZ vervalt wanneer een nieuwe
PPZ wordt opgelegd (38! lid 2 Sr) of als ter beschikking gesteld wordt (lid 3). De Hoge Raad bepaalde dat het
tevens in de rede ligt dat een civielrechtelijke plaatsing ook door een volgende strafrechtelijke wordt beéindigd:
HR 12 oktober 2004, UN AO3233 NbSr 2004, 389.

383 Via Werkgroep IBO 11995.

384 Zie de rapporten Wilken e.a. 1999, Van Vliet & Wilken 2001 en Van Vliet 2001.

385 Commissie Kosto 2001 en Ministerie van Justitie 2001.
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territoriumstrijd. De neiging tot afbakenen en het slaan van grenspalen wordt versterkt door de huidige
1386

wet- en regelgeving.
Een voorbeeld van een mislukte overplaatsing op basis van verschillen in regelgeving was
bijvoorbeeld de onmogelijkheid onder de Wet Bopz om post mee te lezen, hetgeen in een concreet
geval en bij de betreffende patiént essentieel was voor het risicomanagement.3®7 Bij deze overgang
van TBS naar regulier spelen mogelijk alle soorten hobbels een rol. Er is sprake van een overgang van

externe en van interne rechtspositie, van verantwoordelijkheid, van financieringssystematiek, etc.

Om deze overgang mogelijk te maken aan het eind van een TBS-titel nam de Hoge Raad in zijn arrest
van 18 april 2003388 een uitzondering aan op zijn in dat arrest geformuleerde uitgangspunt dat een

lopende TBS aan het verlenen van een (voorlopige) Wet Bopz-machtiging in de weg staat.

Medewerkers in de Forensische GGZ over de belemmeringen bij overgang naar reguliere GGZ

‘In het kader van nazorg kunnen we af en toe geen contact meer hebben met cliént.’

‘Er zijn lange wachtlijsten voor patiénten met complexe problematiek waardoor ze langer dan nodig
in een gesloten setting verblijven.’

‘Moeilijk om vervolgvoorzieningen te vinden voor moeilijke patiéntengroep met RM. RM (of artikel 37)
kan belemmerend werken. De zorgplicht verhinderd soms doorstroming van moeilijk te plaatsen
cliénten aangezien de zorg dan ook overgedragen moet worden.’

Uiteraard gelden dergelijke problemen ook wel aan het eind van een gevangenisstraf.

Medewerkers van een PPC over de belemmeringen bij overgang naar GGZ

‘De GGZ is niet goed toegerust voor de behandeling van forensische patiénten, geen aansluiting of
verwachtingen/inclusie criteria voor opname die de patiént niet waar kan maken, zie je met name bij
verslavingszorg.’

‘Op einde strafrechtelijke titel blijkt overgang naar reguliere GGZ uiterst moeizaam.’

‘Proces van indicatieaanvraag, -stelling en plaatsing. Teveel schijven, teveel regievoerders, geen
afstemming buiten en binnen de pi.’

Voor de dynamiek van het systeem en de doorstroom uit de TBS is ten slotte op deze plaats nog van

belang dat in zgn. Manifest van Lunteren veel betrokken instanties zich verbonden hebben om vanuit

386 NRV 1991.

387 Ontleend aan een in het kader van dit onderzoek gehouden interview met een jurist uit een FPC.

388 HR 18 april 2003, NJ 2003, 628 m.nt. J. de Boer. De door de Hoge Raad geformuleerde onmogelijkheid (in
beginsel) van samenloop van TBS en Wet Bopz machtiging wordt uiteraard door de regeling van de Wfz op de
helling gezet. Zie over de vraag of het uitgangspunt ook reeds voor het bestaande recht niet te beperkt is

Widdershoven 2005, p. 67-68.
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4.3.3.4

4.3.4

de TBS het gesprek aan te gaan met GGZ om aldaar draagvlak te creéren voor het in de GGZ opnemen

van personen die langdurig zorg en toezicht nodig hebben.
Overgang naar de maatschappij

De overgang van zorg op basis van de justitiéle titel naar de maatschappij en aanvullende zorg buiten
de GGZ kan worden gerekend tot de inspanningsverplichtingen die in het kader van de hiervoor
besproken, verschillende wettelijke bepalingen inzake het resocialisatiebeginsel aan de overheid
toekomen. Doorgeleiding naar maatschappelijke hulpverlening kan in bepaalde gevallen reeds op
grond van art. 43 Pbw geinitieerd zijn, bijvoorbeeld als de hulpverlening in dat kader, gestart tijdens
de justitiéle titel, na afloop ervan wordt voortgezet. Vooral qua financiéle dekking is het moeilijk als er
geen Wet Bopz-titel volgt, maar bijvoorbeeld ex-TBS’ers wel nog sporadisch toezicht nodig hebben.
Sommige instellingen hebben er welhaast een visie van gemaakt om op eigen kosten dan toch maar

contact met ex-patiénten te onderhouden.

Grensverkeer tussen deelgebieden Forensische Zorg en met de
reguliere GGZ: toekomst

Voor de toekomst van het grensverkeer is de wijziging van een aantal wettelijke regelingen in het
bijzonder van belang, de Wfz voorop. In de Wfz wordt uitgegaan van twee stappen van wetgeving.
Eerst is de invoering van de Wfz gepland, en daarna het eventueel vervangen van de Wet Bopz door
de beide opvolgers: de Wvggz en WZD. In deze planning is er sprake van twee fasen: na de invoering

van de Wfz, maar tot aan de vervanging van de Wet Bopz en de fase daarna.

Het is uiteraard de bedoeling van de nieuwe wetgeving dat het grensverkeer daarmee wordt
verbeterd. De te verwachten gevolgen van de nieuwe wetten zijn laatstelijk onderzocht door de Raad
voor Volksgezondheid en Zorg (RVZ) in het rapport ‘Stoornis en delict’ uit 2012.3%9 De RVZ verwacht
dat de wetten veel ten positieve - qua zorguitkomsten en recidivepreventie - zullen veranderen.
Omdat er een gezamenlijke doelgroep bestaat van VenJ en VWS - dat blijkt ook uit een in het rapport
opgenomen analyse van patiéntenstromen - is terecht meer de stoornis of zorgbehoefte als
uitgangspunt voor plaatsing en behandeling genomen en niet de juridische titel. Maar de RVZ
constateert ook dat er nog aanvullende knelpunten worden opgelost voor de wetten in werking
zouden kunnen treden. Hoewel het oplossen daarvan aldus door de RVZ is voorgesteld in anticipatie
op invoering van de wetten, was de kabinetsreactie kort gezegd dat invoering van de wetten moest
worden afgewacht, omdat die juist al op doorstroom en continuiteit van zorg waren gericht. Alleen
beleidsmatig worden concrete acties toegezegd, vooral waar het flexibilisering, afstemming en
ontschotting van de financiering betreft, informatie-uitwisseling, stroomlijning indicatiestelling en

integrale samenwerking.

Het voorgaande betekent dat ook in het onderstaande voor de toekomende tijd moet worden

onderscheiden naar de situatie dat de Wfz al in werking is getreden maar daarnaast nog de Wet Bopz

389 RVZ 2012a.
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4.3.4.1

geldt, dan wel de situatie dat laatgenoemde wet inmiddels door de Wvgzz/WZD is vervangen.
Gegeven de thematische aanpak in het onderstaande worden beide situaties daarin waar
aangewezen samen genomen. Bij de bespreking van de wetswijzigingen worden ook enige, voor

adequaat grensverkeer relevante wetstechnische opmerkingen gemaakt.

De wijzigingen van de wettelijke regelingen; overzicht en consequenties

Allereest3?° worden in de Wfz de bestaande, hierboven besproken overplaatsingsmogelijkheden, voor

zover op forensische zorg betrekking hebbend, overgeplaatst naar de Wfz:

— Art. 43 lid 3 Pbw wordt art. 6.8 Wfz

— Art. 15 lid 5 Pbw wordt art. 6.7 Wfz

— Ook art. 14 Bvt wordt in art. 6.7 Wfz opgenomen

— Art. 15 lid 2 Pbw wordt art. 6.6 Wfz, voor zover het penitentiair programma nog blijft bestaan.3%
Deze mogelijkheden van overplaatsing blijven ook in de Pbw respectievelijk Bvt geregeld. Aan die
bepalingen wordt telkens een volzin toegevoegd waarin wordt aangegeven dat indien betrokkene
wordt overgebracht ten behoeve van verlening van forensische zorg, die overbrenging geschiedt
overeenkomstig de bepalingen van die wet. Zoals hiervoor bij de bespreking van art. 15 lid 5 Pbw
uiteen is gezet, neemt de RSJ aan dat op grond van de Pbw beroep open staat tegen de overbrenging
als in dat artikellid bedoeld. Er van uitgaande dat de wetgever deze beroepsmogelijkheid niet wil
afschaffen, rijst de vraag of deze beroepsmogelijkheid behouden blijft als de verwijzing naar de Wfz
inart. 15 lid 5 en art. 14 Bvt zo moet worden gelezen dat de beslissing tot overbrenging uitsluitend op

de Wfz steunt, en niet ook op de genoemde artikelen in de Pbw respectievelijk de Bvt.

In wetsvoorstel 31 996 (WZD) wordt overplaatsing naar een instelling als in die wet bedoeld, aan art.
15 lid 5 Pbw en aan art. 14 Bvt (dus niet aan art. 43 lid 3 Pbw) toegevoegd.392

Ten opzichte van de bestaande bepalingen is de belangrijkste wijziging dat overbrenging weliswaar
nog steeds ook op basis van schriftelijke en vrijwillige instemming van de betrokkene kan geschieden,
maar dat als hoofdregel van art. 6.7 eerste volzin Wfz, een machtiging als bedoeld in de Wet-
Bopz/Wvggz/WZD vereist zal zijn. Zo'n bepaling is in het bijzonder onder de Wvggz noodzakelijk,
omdat in die machtiging de vormen van gedwongen zorg moeten worden aangewezen die mogelijk
zijn. Als gezegd, kan een dergelijke machtiging, desnoods voor de zekerheid, bij de strafoplegging
reeds worden verstrekt, dan wel moet deze gedurende de ten uitvoerlegging bij aparte beslissing van

de (straf)rechter worden gevraagd.

390 De Wfz zal ook een art. 2.3, tweede lid, bevatten waarin een inspanningsverplichting is opgenomen om de
overgang vanuit de justitiéle titel naar de maatschappij adequaat te doen verlopen. Deze bepaling blijft hier
verder buiten beschouwing.

391 Wetsvoorstel 33 745 wijzigt art. 6.6 Wfz: de mogelijkheid van elektronisch toezicht blijft bestaan, maar het
penitentiair programma in de Pbw wordt afgeschaft.

392 Kamerstukken Il, 2001/12, 31996, nr. 9 (derde nota van wijziging).
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Voor de verschillende voorwaardelijke modaliteiten, voor zover naar de voorwaarden betrekking
hebbend op forensische zorg, wordt door art. 2.4 Wfz in een algemeen kader van toezicht en
begeleiding voorzien. Het artikel bevat ook een opsomming van de voorwaardelijke modaliteiten,
waarbij, ook in vergelijking met het oorspronkelijke art. 2.3 opvalt, dat het voorwaardelijk sepot van
art. 242-244 Sv en de voorwaarden bij strafbeschikking (art. 257a Sv) ontbreken. De regeling is voor de
voorwaardelijke modaliteiten per abuis uit het wetsvoorstel Wfz zelf vervallen, maar dat is bij Wet
van 19 juni 2013, Stb. 225 inmiddels gerepareerd. De betreffende regeling geldt dan als een lex
specialis ten opzichte van de regeling van de betreffende voorwaardelijke modaliteit zelf, althans, zo
moet worden aangenomen, betreffende de in de Wfz geregelde onderwerpen. Voor andere
onderwerpen, zoals de mogelijkheid van aanhouding in geval van overtreding van de voorwaarden,
blijft als gezegd de betreffende regeling van toepassing. De regeling van art. 2.4 Wfz vormt in feite de
regeling van de externe rechtspositie bij de betreffende modaliteit. Met het toezicht op en de
begeleiding van de betrokkene, wordt de reclassering belast.

Door de Wfz wordt, zoals al gememoreerd, voor veel meer gevallen dan thans, de mogelijkheid
gecreéerd om naast (of, in geval van afzonderlijke beschikking zelfs ook in plaats van) een
strafrechtelijke titel ook een zorgmachtiging als bedoeld in de Wvggz of de WZD op te leggen. Zo'n
machtiging kan aan het begin van een zorgtraject worden opgelegd (bijvoorbeeld bij strafrechtelijke
veroordeling), dan wel later, tijdens de ten uitvoerlegging, al dan niet gericht op doorstroom naar de
GGZ-sector. Er zijn dus verschillende opties mogelijk. De zorgmachtiging kan eerst ten uitvoer worden
gelegd, of eerst de strafrechtelijke titel of soms beide tegelijk. De Wfz dwingt niet tot een keuze of

volgorde.

De vraag is of een zekere aanduiding van ten uitvoerlegging in geval van samenloop, wellicht ook in
nadere regelgeving, niet van belang kan zijn voor een goede tenuitvoerlegging in de praktijk. Wat het
meest aangewezen is, zal nogal eens afhangen van hetgeen de strafrechter in de zorgmachtiging
mogelijk heeft gemaakt aan vormen van gedwongen zorg, met name ook inzake het onvrijwillig
verblijf. Onder de Wvggz moet de rechter immers per patiént op dit punt de rechtspositie in de
machtiging bepalen. Hoe meer vormen van gedwongen zorg mogelijk worden gemaakt, hoe meer de
zorgmachtiging het verlenen van gedwongen zorg op een strafrechtelijke titel onder de Wfz kan
begeleiden en omgeven. Als bijvoorbeeld forensische zorg als bedoeld in de Wfz in een forensische
drangmodaliteit is opgelegd (voorwaardelijke veroordeling met zorg als bijzondere voorwaarde), dan
kan, als op die titel de veroordeelde vrijwillig in een inrichting of ziekenhuis verblijft, op het
overtreden van bepaalde voorwaarden of in geval van vrijwillig onttrekken, worden overgeschakeld
op tenuitvoerlegging van de verleende zorgmachtiging als die eveneens reeds is verleend. Zo’n reeds
verleende, maar nog niet onmiddellijk geéffectueerde zorgmachtiging krijgt dan daarmee in feite een
zelfde karakter als de voorwaardelijke machtiging in de Wet Bopz. Formele gelijkstelling zal niet
helemaal aan de orde zijn omdat de voorlopige machtiging op grond van art. 10 Wet Bopz binnen
twee weken moet zijn geéffectueerd en een beperkte geldigheidsduur van zes maanden heeft.
Afgewacht moet worden welk karakter de voorziening van art. 2.3 Wfz precies zal krijgen. Als de
machtiging ten uitvoer wordt gelegd, is, onder de - bestaande - Wet Bopz, art. 51 van toepassing. Dat
artikel wordt door art. 7.6 Wfz aangevuld. Daarmee raken we aan een volgend aspect van het
grensverkeer.
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Voor de bespreking van het grensverkeer is van belang, dat de verantwoordelijkheid van de Minister
van Venl, zoals thans geregeld in art. 51 Wet Bopz, nog voor de ‘verhuizing’ naar in de Wvggz, aan
wijziging onderhevig is en wel in tweeérlei opzicht.

Mede op aandringen van GGZ Nederland wordt de reikwijdte van die bepaling uitgebreid voor meer
forensische titels. De GGZ dringt daar op aan, op grond van problemen in de praktijk die zowel liggen
in de beheersbaarheid van patiénten als in het kunnen aanbieden van de juiste zorg. Een en ander is
voorzien in de Tweede Nota van Wijziging bij wetsvoorstel 33 771.393 Door de daarin opgenomen
wijziging wordt de Wet Bopz, en dan met name het gedeelte betreffende de interne rechtspositie, bij
opname op grond van meer strafrechtelijke titels van toepassing verklaard. De GGZ acht uitbreiding
van belang om op grond van de Wet Bopz om in voorkomende gevallen adequaat te kunnen optreden
in gevaarlijke situaties dan wel in geval de motivatie bij de betrokkene weg valt. Er is verder ook
sprake van actualisering van wetgeving: inmiddels ontstane strafrechtelijke titels zijn niet steeds in
art. 51, derde lid Wet Bopz verwerkt. De artikelen 36-41b, 44 en 56-58 van de Wet Bopz worden in dat
kader van overeenkomstige toepassing verklaard in geval bepaalde justitiéle titels in een
psychiatrisch ziekenhuis ten uitvoer worden gelegd, zonder machtiging. Dat betreft naast de
bestaande variant van TBS met dwangverpleging, de crisisopname bij de maatregel van TBS met
voorwaarden, de maatregel van plaatsing in een instelling voor stelselmatige daders en het bevel tot
overbrenging ter observatie bij voorlopige hechtenis. Het is niet helemaal duidelijk waarom
bijvoorbeeld de crisisopname bij de voorwaardelijke beéindiging van de TBS-dwangverpleging (of de
opname in het kader van de schorsing van de voorlopige hechtenis et cetera) niet mee zijn genomen.
De toelichting spreekt als gezegd van een omissie, een term die suggereert dat deze aanvulling, los
van de door GGZ Nederland geconstateerde noodzaak, vanzelfsprekend uit de aard van de genoemde
titels voortvloeit. Van zodanige vanzelfsprekendheid is met name volgens Widdershoven geenszins
sprake.394 Zijn bezwaar is met name dat via de achterdeur, namelijk zonder dat de rechter, die
weliswaar de strafrechtelijke titel heeft verleend, uitdrukkelijk heeft getoetst dat aan de voorwaarden
van de Wet Bopz voldaan is, de regels betreffende de interne rechtspositie toch van toepassing
kunnen zijn. Alleen na zodanige toets zou, naar de mening van de auteur, de regeling van de interne
rechtspositie van de Wet Bopz van toepassing (mogen) zijn. Blijkens de Memorie van Antwoord aan

de Eerste Kamer, houdt de regering aan haar voornemen van wetswijziging vast.

Een tweede aanpassing van art. 51 Wet Bopz schuilt in het voorgestelde art. 7.6 Wfz. Daarin wordt
voorgesteld om aan art. 51 lid 1 Wet Bopz een volzin toe te voegen waarin wordt bepaald dat de
geneesheer-directeur het verblijf in het psychiatrisch ziekenhuis slechts voor het einde van de
machtiging (als bedoeld in art. 37 Sr en dus uitgebreid naar de gevallen van art. 2.3 Wfz), kan
beéindigen met instemming van de Minister van Veiligheid en Justitie, tenzij de persoon is ontslagen
van rechtsvervolging of is vrijgesproken van het hem ten laste gelegde feit. De laatste uitzondering is
later toegevoegd, omdat de machtiging van de strafrechter dan is opgelegd naast een rechterlijke
beslissing die inhoudelijk impliceert dat geen sprake is van een strafrechtelijke veroordeling.

Bemoeienis van de minister zou dan getuigen van onvoldoende respect voor de inhoud van deze

393 Kamerstukken Il, 2013/14, 33771, nr. 8, p. 10.
394 Widdershoven 2014.
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rechterlijke beslissing.3%°

Een dergelijke voorziening is te begrijpen als en voor zover de tenuitvoerlegging van de machtiging
als civiele titel samenloopt met een strafrechtelijke titel, met name een strafrechtelijke titel van
vrijheidsbeneming (vgl. hierna over art. 9.1. Wvggz). Maar als zodanig is de wijziging van art. 51 Wet
Bopz niet vormgegeven. Het gaat bij art. 51 lid 1 Wet Bopz voor alle duidelijkheid niet om personen
bedoeld in lid 2 van die bepaling, te weten aan wie op grond van een strafrechtelijke titel
vrijheidsbeneming is opgelegd en ten aanzien van wie de Minister van Ven) betrokken is om er voor te
zorgen dat toepassing van de Wet Bopz niet leidt tot het doorkruisen van de strafrechtelijke
vrijheidsbeneming. De gedachte achter art. 7.6. is dat de bemoeienis van de minister van Ven)
gelegitimeerd is, enkel omdat de strafrechter de machtiging op grond van art. 37 Sr jo. 2.3 Wfz heeft
opgelegd en dus vanwege een strafbaar feit, zoals de MvT het uitdrukt.396 Zulks hoewel de uitvoering
van de machtiging verder geheel toepassing van de Wet Bopz is. Een dergelijke bemoeienis is, zoals
gezegd, in de huidige Wet Bopz (art. 51 lid 1) niet voorzien, maar wordt soms wel als gemis ervaren.
Anderzijds wordt deze bemoeienis van de minister van VenJ bekritiseerd, juist omdat diens
bemoeienis dan bestaat terwijl er geen strafrechtelijke titel ten uitvoer wordt gelegd, anders dan dat
het de strafrechter is die de zorgmachtiging heeft afgegeven. Het punt zou kunnen worden opgelost
door de voorziening van art. 7.6 inderdaad te binden aan een strafrechtelijke grondslag. Deze zou
kunnen worden gevonden in de (in art. 2.3 Wfz te verwerken) eis dat de rechter die de zorgmachtiging
afgeeft, daarbij wel moet c.g. kan vaststellen dat een strafbaar feit is begaan. Vrijspraak of ontslag
van alle rechtsvervolging wil immers niet zeggen dat zodanige vaststelling niet mogelijk is. De
constructie is vergelijkbaar met die bij de maatregel van onttrekking aan het verkeer, geregeld in art.
36b lid 1, met name sub 3 en sub 4 Sr.397 Door die eis te stellen, wordt de zorgmachtiging dan dus
inderdaad en in zoverre ‘vanwege’ een strafbaar feit opgelegd.

Zoals in onderdeel 4.1. reeds is gememoreerd: onder het bestaande recht is de mogelijkheid van
toepassing van art. 37 Sr beperkt (ontoerekeningsvatbaarheid is een voorwaarde), is combinatie met
TBS wettelijk niet (meer) mogelijk en acht de Hoge Raad ook samenloop van straf- en civielrechtelijke
plaatsing ongewenst.398 Door de Wfz worden al deze beperkingen in de toepassing van art. 37 Sr
opgeheven. Wie de consequenties daarvan tot zich laat doordringen, kan de indruk krijgen dat de
wetgever zich die consequenties, en de noodzaak van regeling van samenloop, niet altijd even
volledig lijkt te realiseren. Aangezien samenloop van oplegging en tenuitvoerlegging als gezegd niet
geregeld is, is het van belang te bezien of zulks tot complicaties en belemmeringen voor adequaat

grensverkeer leidt.

395 De aanvulling betekent overigens wel dat de Minister dus geen bemoeienis heeft met de tenuitvoerlegging van
de zorgmachtiging bij personen aan wie die zorgmachtiging bij art. 37 Sr is opgelegd en die vanwege een
stoornis ontoerekenbaar zijn bevonden en deswege ontslagen van alle rechtsvervolging. Het greep krijgen door
de strafrechter bij toepassing van het bestaande art. 37 Sr op de tenuitvoerlegging van de machtiging voor de
ontoerekenbaren (daartoe is art. 37 Sr thans beperkt), was echter wel een van de problemen die men zocht op
te lossen.

396 Kamerstukken II, 2009/10, 32398, nr. 3, p. 57.

397 Op grond van de jurisprudentie van de Hoge Raad moet ook bij toepassing van art. 36b lid 1 sub 4 Sr door de
rechter een relatie met een strafbaar feit worden vastgesteld.

398 HR 12 oktober 2004, LUN AO3233.
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4.3.4.2

Voor wat betreft de samenloop van een zorgmachtiging met voorwaardelijke modaliteiten, is het
arrest HR 25 oktober 2013, JVGGZ 2014/3 van belang. De Hoge Raad lijkt geen belemmering te zien in
de samenloop van een Wet Bopz-machtiging en een voorwaardelijke strafrechtelijke modaliteit. De
machtiging tot voortgezet verblijf kan worden verlengd; het feit dat de betrokkene daarnaast
vrijwillig in de kliniek verblijft op basis van een strafrechtelijke voorwaarde (i.c. bijzondere
voorwaarde bij strafrechtelijke veroordeling), is daarvoor volgens de Hoge Raad geen belemmering.
Opvallend is dat de samenloop i.c. lijkt te zijn ontstaan door strafvervolging (onder andere door
voorlopige hechtenis) wegens bedreiging van hulpverleners in de kliniek waar betrokkene verblijft. De
versterkte nadruk op aangifte van strafbare feiten, begaan door patiénten jegens hulpverleners in de
zorg, kan kennelijk gemakkelijk tot dergelijke samenloop leiden. De Hoge Raad, in andere gevallen,
zoals het hier relevante arrest HR 18 april 2003, NJ 2003, 628, toetsend aan ‘in de praktijk hanteerbare
oplossingen’ respectievelijk ‘voorkoming van ongewenste doorkruisingen van beslissingen’ en het
voorkomen van ‘onzekerheid’ over de titel waarop de betrokken burger rechtens van zijn vrijheid is
beroofd, ziet in een samenloop als i.c. aan de orde, die zich in de toekomst gemakkelijk vaker kan
voordoen, geen probleem.

Art. 7.6. van de Wz betreft art. 51 Wet Bopz. In het wetsvoorstel voor de Wvggz zijn bijzondere
bepalingen ten aanzien van personen met een justitiéle titel opgenomen in hoofdstuk 9. Onder die
wettelijke regeling is de inhoud van de zorgmachtiging bepalend voor de gedwongen zorg die kan
worden verleend. Van toepassing verklaring van bepalingen inzake de interne rechtspositie is in
zoverre niet meer aan de orde. Art. 9.1. Wvggz is er dan ook enkel op gericht er voor te zorgen dat de
toepassing van de Wvggz respectievelijk de zorgmachtiging, de eventueel samenlopende
strafrechtelijke titel strekkende tot vrijheidsbeneming (externe rechtspositie) niet doorbreekt. Alleen
in zoverre is de Minister van Ven)J betrokken. Met name een beslissing tot overplaatsing of tijdelijke

onderbreking wordt in overeenstemming met de Minister van Ven) genomen.
Enige nadere juridisch-technische opmerkingen bij art. 2.3 Wfz

Voor het grensverkeer van de toekomst is art. 2.3 Wfz van grote betekenis. Naast de bij sommigen
levende vrees van toestroom van ‘justitieklanten’ in de GGZ,3%? is op deze voorziening ook kritiek van
wetstechnische aard mogelijk. Enkele aspecten ervan worden in deze paragraaf belicht omdat zij de

toepassing en aansluiting van wetten binnen de forensische zorg kunnen belemmeren.

Bij toepassing van art. 2.3 Wfz is sprake van civiele zorg; toepassing van art. 37 Sr is geen forensische
zorg in de zin van de Wfz. Dit heeft uiteraard consequenties voor de financiering, maar het roept ook
een vraag op betreffende de opnameplicht. Die ontstaat op grond van de Wfz voor instellingen voor
forensische zorg, maar die plicht lijkt dan, op grond van de definitie van forensische zorg in de Wfz,
niet te gelden bij toepassing van art. 2.3 Wfz.

Ook de precieze positie van de verschillende eisen van rapportage zijn voor de toepassing van art. 2.3
Wfz niet helemaal helder. De eis van dubbelrapportage komt voor art. 37 Sr te vervallen, maar blijft
gelden voor het opleggen van TBS. Die dubbelrapportage treedt dan bij de TBS naast de

indicatiestelling. En de indicatiestelling treedt - kennelijk - in plaats van de noodzakelijke

399 Zie bijvoorbeeld Noorlander 2013.
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geneeskundige verklaring van art. 8 Wet Bopz.

Op zich is het in de systematiek van de Wfz begrijpelijk dat art. 2.3 het ook mogelijk maakt een
zorgmachtiging bij afzonderlijke rechterlijke beschikking van de strafrechter te verkrijgen. Daar kan in
bepaalde gevallen aanleiding voor zijn, zoals het vorderen van een machtiging in het kader van
aansluitende zorg na een strafrechtelijke titel, bijvoorbeeld. Hierboven is besproken of niet zou
moeten worden bepaald dat de rechter moet vaststellen dat een strafbaar feit is begaan, met name
met het oog op art. 7.6 Wfz. Als er geen aanvullende eisen gelden, is er eigenlijk niets dat de OvJ er toe
dwingt om, voor het verkrijgen van een machtiging bij afzonderlijke beslissing, zich tot de strafrechter
te wenden, in plaats van tot de civiele rechter. Dan bestaat dus de mogelijkheid dat het OM dan kan
en zal kiezen voor de Wet Bopz-rechter, bijvoorbeeld als die ook enkelvoudig kan beslissen. In andere
gevallen zal voor de strafrechter worden gekozen, bijvoorbeeld als machtiging wordt gevraagd bij de
verlenging van de TBS. Dan is het oppassen dat de civiele rechter en zijn strafrechtelijke evenknie niet
dezelfde wettelijke criteria uit de toepasselijke GGZ-wetgeving van elkaar verschillend hanteren.
Wellicht is een adequaat één- of meersporenbeleid via richtlijnen en aanwijzingen voor het OM nader
vorm te geven, zodat ongewenste verschillen kunnen worden vermeden. Misschien kunnen daarbij
bepaalde, hierboven reeds gememoreerde ‘ordeningspunten’ helpen die de Hoge Raad in HR 18 april
2003, NJ 2003, 628 aan de civiele rechter meegeeft om te voorkomen dat toepassing van de Wet Bopz
leidt tot ongewenste doorkruisingen van beslissingen. Die ordeningspunten betreffen ‘in de praktijk
hanteerbare oplossingen’ respectievelijk ‘voorkoming van ongewenste doorkruisingen van
beslissingen’ en het voorkomen van onzekerheid over de titel waarop de betrokken burger rechtens
van zijn vrijheid is beroofd. In dergelijke richtlijnen kunnen ook mogelijke termijnen waarvoor een
machtiging geldt, alsmede termijnen waarbinnen een machtiging moet worden geéffectueerd,
worden betrokken.

De openstaande rechtsmiddelen lijken in zoverre ongelijk dat art. 2.3 Wfz geen mogelijkheid laat voor
een rechtsmiddel van de zijde van de betrokkene in geval art. 2.3 Wfz bij afzonderlijke beslissing
wordt toegepast. Niet is bijvoorbeeld bepaald dat het rechtsmiddel tegen de strafrechtelijke titel ook
de afzonderlijke beslissing tot het verlenen van de machtiging omvat. In elk geval binnen het systeem
van rechtsmiddelen van het Wetboek van Strafvordering is niet voorzien in een rechtsmiddel tegen
die afzonderlijke beslissing. Dat is wellicht ook niet wenselijk, maar thans onduidelijk. Voor de OvJ is
er een rechtsmiddel beschikbaar in geval een vordering van het OM op grond van het Wetboek van
Strafvordering wordt afgewezen: art. 446 Sv. Onduidelijk is of, nu en voor zolang (zie hierna) art. 2.3
Wfz naar art. 37 Sr verwijst, van een krachtens het Wetboek van Strafvordering gedane vordering van
het OM sprake is.

Blijkens art. 2.3 Wfz kan aan art. 37 Sr ook bij afzonderlijke rechterlijke uitspraak toepassing worden
gegeven. Ook hier dringt zich de eerdere vergelijking met de wettelijke regeling van de onttrekking
aan het verkeer op, maar dan in meer negatieve betekenis: anders dan bij die onttrekking aan het
verkeer het geval is (art. 552f Sv), is niet voorzien in procedurevoorschriften voor de
operationalisering van deze mogelijkheid van art. 2.3 sub 4 Wfz.

Ten slotte lijkt in art. 2.3 Wfz in elk geval de mogelijkheid van het verlenen van machtiging bij een
beslissing tot verlenging van TBS te ontbreken. Zo’n machtiging kan van belang zijn om de overloop
en uitstroom naar GGZ gedurende de verlengde TBS te kunnen voorbereiden en vergemakkelijken. In
die situatie achtte de Hoge Raad zoals gezegd een samenloop van TBS en machtiging mogelijk, terwijl
de Wfz in het algemeen de combinatiemogelijkheid van TBS en toepassing van art. 37 Sr herstelt.
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4.3.4.3

Aangekondigde wijziging

In 4.1. is gewag gemaakt van een aangekondigde wijziging, te weten om het nieuwe art. 37 Sr te doen
vervallen en daarin opgenomen mogelijkheid voor de strafrechter om bij afzonderlijke beslissing een
zorgmachtiging te kunnen verlenen, over te brengen naar art. 2.3 Wfz. Tegen de achtergrond van het
bovenstaande kan een dergelijk voorstel positief worden bezien. Van art. 37 Sr is steeds de vraag
geweest of wel sprake was van een echte strafrechtelijke voorziening. Meer dan een om praktische
redenen aan de strafrechter opgedragen beslissing tot toepassing van de GGZ-wetgeving is het
eigenlijk nooit geweest. In de huidige voorstellen staan de eisen in art. 37 Sr, de gevallen waarin er toe
kan worden besloten, staan in een andere wet: art. 2.3 Wfz. Gegeven het karakter van de beslissing,
past het goed in het streven naar harmonisatie om de beslissing in art. 2.3 Wfz te incorporeren. Dan is
ook duidelijk dat geen sprake meer is van een strafrechtelijke beslissing (wel een beslissing van de
strafrechter), hetgeen bijvoorbeeld dan ook niet aan dadelijke uitvoerbaarheid van de machtiging in
de weg hoeft te staan, iets dat in strafvordering weliswaar gebruikelijker aan het worden is, maar nog

niet regel, maar in Wet Bopz en Wvggz wel.
Nadere opmerkingen over grensverkeer na invoering Wvgzz

Als de Wvggz wordt ingevoerd, gaat de strafrechter niet een Wet Bopz-machtiging verlenen, maar
een zorgmachtiging als bedoeld in de Wvggz en de WZD. Dat betekent dat de strafrechter via 2:3 Wfz
niet alleen over vrijheidsbeneming moet beslissen, maar bijvoorbeeld ook over de vormen van
gedwongen zorg. Dan gaat hij/zij niet langer alleen over vrijheidsbeneming. Het model van de Wvggz
is immers dat op het punt van gedwongen zorg van een per patiént opgesteld kader wordt uitgegaan
dat in de door de rechter op te leggen zorgmachtiging door deze wordt uitgezet. Er is al opgemerkt
dat deze gedetailleerde bemoeienis niet aansluit bij de straftoemetingsbeslissing van de rechter. Die
strafrechter heeft bij die beslissing normaliter veel minder bemoeienis met de inrichting van de
tenuitvoerlegging van een door hem opgelegde straf of maatregel. De strafrechter heeft daar ook niet
altijd (voldoende) zicht op en zal niet altijd geéquipeerd zijn om behandelbeslissingen te nemen. Dat
bergt het gevaar in zich van het vermijden van het verstrekken van zorgmachtigingen, dan wel het
verstrekken van zorgmachtigingen waarin, voor de zekerheid, alle opties zijn aangekruist. Wil hier het
systeem van de Wvggz, o.a. met een systeem van nadere beslissing in een ‘stepped care’-benadering,
ten volle tot wasdom komen, dan zal voor een adequate inrichting van de zorgmachtiging, af te geven
door de strafrechter, reeds bij de berechting, adequate en volledige medische en justitiéle informatie
beschikbaar moeten zijn (en ook dat biedt geen uitkomst bij veranderingen gedurende de
behandeling). Wordt de strafrechter wel altijd voldoende voorgelicht, c.q. is daar voldoende ruimte
voor in het kader van de berechting van de strafzaak en mede gelet op het feit dat meer en
verschillende organen de indicatiestelling zullen verzorgen? Afgezien van praktische problemen rijzen
dan ook vragen naar de deskundigheid van de strafrechter (en de beschikbare rechterlijke capaciteit).
Uit het empirisch onderzoek blijkt, dat onder gedragskundigen het idee leeft dat de deskundigheid
van rechters (reeds) bij het opleggen van TBS te gering is om kritische vragen te stellen aan
deskundigen. Als dat idee juist is, dan kan zulks bij de toepassing van de Wvggz via de Wfz door de
strafrechter nog sterker gaan knellen, zeker in de eerste fase na de inwerkingtreding van nieuwe
wetgeving.
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4.3.4.4

Grensverkeer met de WZD

Zoals hierboven al opgemerkt, wordt plaatsing in een WZD-accommodatie aan art. 14 Bvt en aan art.
15 lid 5 BPW toegevoegd (op WZD-patiénten die in een justitiéle inrichting verblijven of anderszins
onder de justitiéle beginselenwetten vallen, is de WZD niet van toepassing: art. 1 lid 9 WZD.) In
grensverkeer vanuit de WZD naar forensische GGZ is niet voorzien. Intussen voorziet het wetsvoorstel
W?ZD ook in enige artikelen betreffende cliénten voor wie de Minister van Ven)
medeverantwoordelijkheid draagt. Met name art. 49 WZD is van hier belang. Door de afscheiding van
de cliénten en de accommodaties ten opzichte van de Wet Bopz, ligt de oplossing voor de hand: art.
51 Wet Bopz is tot op zekere hoogte gekopieerd. Maar met enige voor de praktijk meer werkbare
oplossingen. Voor de interne rechtspositie geldt de regeling van de WZD voor patiénten die met
machtiging zijn opgenomen. Dat is niet onlogisch aangezien de Wfz veronderstelt dat patiénten met
machtiging worden opgenomen (art. 6.7 Wfz). Ten aanzien van de externe rechtspositie geldt dat de
Minister van VenJ moet instemmen met overplaatsing, verlof en ontslag. Daaraan kunnen
voorwaarden worden verbonden en de gronden daarvoor zijn geéxpliciteerd: de veiligheid van de
samenleving of de belangen van slachtoffers en nabestaanden. Ongeoorloofde afwezigheid en
incidenten moeten aan de minister worden gemeld. In zoverre is ook weer sprake van een van art. 51
Wet Bopz afwijkende regeling.

Opmerkelijk is de regeling van art. 49 lid 1, eerste volzin, WZD. Daarin worden personen die krachtens
of ter uitvoering van verschillende justitiéle wetten in een accommodatie verblijven, aangemerkt als
een cliént die op grond van de rechterlijke machtiging van art. 24 WZD is opgenomen. Dan wordt
daarmee de indicatiestelling voor betrokkene, voorafgaande aan de machtiging, overgeslagen, terwijl,
door de gelijkstelling, zelfs onvrijwillig verblijf mogelijk is, zonder dat een rechter daartoe heeft
besloten. Het lijkt er op dat de wetgever zich dit punt niet heeft gerealiseerd. De omschrijving in art.
49 lid 1 WZD omvat ook voorwaardelijke modaliteiten, bijvoorbeeld de voorwaardelijke gratie nu de
Gratiewet ook in art. 49 lid 1 WZD wordt genoemd. Maar in de toelichting bij de derde nota van
wijziging wordt vermeld dat de gelijkstelling aangewezen is nu deze personen ‘niet vrijwillig’ in de
accommodatie verblijven.4°°

Net zoals bij art. 4 Bvt en bij art. 51 Wet Bopz na de wijziging door het hiervoor besproken
wetsvoorstel 33 771 het geval zal zijn, geldt de betreffende wet, in dit geval de WZD, dan voor wat
betreft de interne rechtspositie van de vrijwillig opgenomen patiénten, waar normaal, als een
dergelijke regeling ontbreekt, de WGBO geldt. Waar de strafrechter bij art. 2.3 Wfz de WZD toepast, is
een dergelijke gelijkstelling zelfs niet nodig.

Alleen in geval de rechter op grond van het nieuwe art. 37 Sr opname in een accommodatie heeft
gelast, is de bemoeienis van de minister van VenJ beperkt tot het eerste jaar van opname. Daarna
geldt de WZD. Artikel 49 lid 3 WZD voorziet nog in een opnameplicht, dat wil zeggen dat de OvJ
opname kan bevelen. Die voorziening komt overeen met het bestaande art. 10 lid 2 Wet Bopz.

400 Kamerstukken I, 2011/12, 31996, nr. 9, p. 9.
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4.4 Wetgeving met betrekking tot de interne rechtspositie

4.4.1

4.4.2

Inleidende opmerkingen

In het schema inzake de interne rechtspositie (bijlage G, schema C) zijn de relevante aspecten van de
interne rechtspositie voor de verschillende regelingen in deze sector naast elkaar gezet. Net zoals
zulks voor de externe rechtspositie geldt, is het schema de voornaamste kenbron van de wettelijke
regelingen. Het schematisch overzicht is de basis voor de bespreking van verschillen ter zake van
concrete thema’s in dit hoofdstuk. In de verschillende paragrafen worden opvallende verschillen
besproken. Daarbij komen thematisch de verschillen tussen gevangeniswezen en TBS onderling aan
de orde, maar ook verschillen tussen gevangeniswezen, TBS en GGZ. De analyse van de voornaamste
verschillen tussen de sectoren vindt in hoofdstuk 6 plaats. Aan de uitvoerige bespreking van de
verschillende facetten van de interne rechtspositie, gaat nog een kort inleidend overzicht in 4.4.2.

vooraf.
Welke rechtspositie regeling geldt?

De vraag naar de toepasselijke regeling van de interne rechtspositie is door de ontwikkelingen die in
het voorgaande zijn besproken, niet meer te beantwoorden door het simpele uitgangspunt van ‘het
dak bepaalt’. Waar het vroeger evident(er) was dat bij een bepaalde titel een bepaalde inrichting, en
dus door dat ‘dak’ ook een bepaalde rechtspositie hoorden, is dat thans minder vanzelfsprekend.

Als ingang naar de bespreking van dit hoofdstuk moge het onderstaande als een niet eens helemaal

compleet overzicht dienen van de regeling van de interne rechtspositie naar huidig recht.

Onvoorwaardelijke titels:

— Gevangenisstraf, hechtenis, ISD in GW: Pbw, ook op afdelingen waar zorg wordt verleend of in
PPC’s;

— Onvoorwaardelijke gevangenisstraf ten uitvoer gelegd via art. 13 Srin FPC: Bvt (art. 4 lid 1 sub ¢
Bvt);

— Onvoorwaardelijke gevangenisstraf (en overige titels uit GW; bijv. ISD) ten uitvoer gelegd via art.
15 lid 5 Pbw in GGZ: vanwege vrijwilligheid: WGBO, samenloop met Wet Bopz-machtiging
mogelijk; art. 51 lid 2 Wet Bopz dan van toepassing, dus Wet Bopz)

— Maatregel van plaatsing in een psychiatrisch ziekenhuis (art. 37 Sr): Wet Bopz voor zover in art. 51
lid 1 Wet Bopz van toepassing verklaard;

— TBS met dwangverpleging in FPC: Bvt;

— TBS met dwangverpleging, via art. 14 Bvt/transmuraal verlof/proefverlof in GGZ: Wet Bopz, voor
zover in art. 51 lid 3 Wet Bopz van toepassing verklaard, maar er is enige discussie of niet sprake is
van vrijwillige opname. Dan geldt de WGBO, tenzij Wet Bopz-machtiging voor zover mogelijk;

— Bopz-machtiging in FPC: Wet Bopz, na en ondanks discussie (zie hierna).

Voorwaardelijke titels:
— Op voorwaarde opgenomen in de GGZ: er geldt, vanwege vrijwilligheid van de opname, de WBGO,
tenzij anders is bepaald.

— TBS met voorwaarden in FPC: Bvt (een uitzondering dus op de ‘regel’).
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Het bovenstaande rijtje is nog betrekkelijk eendimensionaal. Het zijn de hoofdlijnen, nu niet alle titels
zijn besproken. Maar er is meer dat dit schema compliceert. Uit de eerdere onderdelen van dit
hoofdstuk, bleek al dat de Bvt onderscheidt tussen justitiéle en niet-justitiéle inrichtingen voor
verpleging van ter beschikking gestelden (art. 1 sub c Bvt jo art. 90quinquies Sr). Voor de rechtspositie
is dat een belangrijk verschil want niet-justitiéle inrichtingen (FPK’s) worden beschouwd te behoren
tot het GGZ-veld. Daar geldt voor wat betreft de interne rechtspositie ook voor
terbeschikkinggestelden met dwangverpleging volgens art. 51 lid 3 Wet Bopz niet de Bvt maar de Wet
Bopz. Veel inrichtingen voor terbeschikkinggestelden hebben voorts tevens een aanwijzing als
psychiatrisch ziekenhuis (zie onder meer art. 90sexies Sr). Dan kan een overplaatsing naar een
dergelijk FPC zowel een art. 15 lid 5 Pbw als een art. 13 Sr overplaatsing zijn. In het eerste geval geldt,
als geen zorgmachtiging op grond van de Wet Bopz is afgegeven, voor de interne rechtpositie de
WGBO, in het tweede geval de Bvt.

Voorgestelde wetgeving zal het bovenstaande schema nog compliceren. Denk aan de uitbreiding van
art. 51 lid 3 Wet Bopz met de titels uit wetsvoorstel 33 771, als ook aan de in 4.3 geschetste
overgangsmogelijkheden van Wfz richting WVGGZ en WZD. Als ook het zogenaamde
meerderheidscriterium uit de Wfz, dat bepaalt dat de Bvt geldt waar een bepaalde meerderheid aan
TBS-gestelden verblijft.

Uit het empirisch onderzoek blijkt dat er in alle deelgebieden veel verschillende titels op een afdeling

aanwezig kunnen zijn.

Tabel 4.2: Verschillende titels op de afdeling

TBS/FPC GW/PPC FGGZ/

N=54 N=7 FPK/FPA
N=63
Nee, alle cliénten hebben dezelfde titel. 59% - 13%
Ja, er zijn verschillende titels. 41% 100% 87%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto
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Tabel 4.3: Titels op de afdeling

TBS/FPC GW/PPC FGGZ/

N=54 N=7 FPK/FPA
N=63

Bopz-titel 28% 43% 67%
TBS met dwangverpleging 100% 86% 51%
TBS met voorwaarden 26% 71% 65%
Voorwaardelijke beéindiging TBS 17% 43% 33%
Bijzondere voorwaarde bij (deels) voorwaardelijke straf 7% 57% 51%
Strafrechtelijke plaatsing in psychiatrisch ziekenhuis 4% 43% 48%
Gevangenisstraf / detentie 6% 100% 22%
Voorlopige hechtenis (of schorsing daarvan onder - 100% 35%
voorwaarden)

Anders 9% - 16%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Het is opvallend dat in de FPC’s een kwart van de hulpverleners aangeeft dat men te maken heeft met
‘TBS met voorwaarden’ en ‘Bopz-titel’ op hun afdeling, waar de FPC’s traditioneel vooral bevolkt

waren met dwangverpleegden.

Met deze constatering zijn we bij de bijna anekdotische discussie beland over de mogelijke toepassing
van de Bopz in FPC’s. Waar zorgbehoefte en beveiligingsnoodzaak voor opstaan, kan het uiteraard ook
voorkomen dat iemand uit de reguliere GGZ beter op z'n plek zou zijn in een FPC. Zoals bij de
bespreking in 4.3. van het betreffende grensverkeer bleek, is het punt inmiddels opgelost (de Wet
Bopz geldt, en niet de Bvt), maar dat had een voorgeschiedenis. Als voorbeeld van hoe het met

wetgeving inzake interne rechtspositie niet moet, schetsen we de gang van zaken kort.

In FPC’s geldt voor de interne rechtspositie de Bvt, maar artikel 4 noemt de Bopz niet in de
opsomming van titels ter zake waarvan de FPC’s bestemd zijn. Bopz-patiénten zijn daarmee ook geen
‘verpleegden’ in de zin van de Bvt. In de eerste evaluatie van de Bvt (2001) kwam men tot de conclusie
dat desondanks de Bvt ook voor Bopz-patiénten zou moeten gelden als die zich in de inrichting
bevinden. In de jurisprudentie paste men dit standpunt daadwerkelijk toe. In 2006 besliste de
Rechtbank Arnhem bijvoorbeeld, dat de Wet Klachtrecht Cliénten Zorgsector (Wkcz) niet van
toepassing was in de Pompekliniek, onder overweging dat op grond van de wetsgeschiedenis van de
Bvt moet worden aangenomen dat die ook van toepassing is op een Bopz-patiént.*°* Het bestaan van
verschillende interne rechtsposities zou immers een moeilijk werkbare situatie opleveren, zou tot
problemen kunnen leiden in de relatie tussen patiénten en verplegers en patiénten onderling. Met
name onbegrip over zaken als waarom bij de één de deur wel open moet/mag en bij de ander niet,

etcetera.

401 Rechtbank Arnhem 27 december 2006, nr. 140586/HA ZA 06-819.
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Een Bopz-patiént over zijn plaatsing in een FPC

‘Van tevoren heb ik tegen mijn begeleiders gezegd dat ik het vervelend vond om tussen de TBS’ers te
zitten. Maar het maakt me eigenlijk niet uit. Of ik nu in een Bopz instelling zit of in een TBS kliniek,
beide keren zit ik tussen vier muren. Ik vind het wel vervelend dat de andere patiénten meer spullen
op hun kamer hebben (Tv ed.). Ik begrijp niet waarom dat zo is. TBS mensen zijn toch erger dan ik. Ik
besef me heel goed dat ik een RM heb.’

Maar bij de tweede wetsevaluatie van de Bopz adviseert de begeleidingscommissie juist om de
interne rechtspositie uit de Wet Bopz van toepassing te laten zijn op Bopz-patiénten in TBS-klinieken,
wat een doorbreking is van het beginsel dat de interne rechtspositie aan de inrichting is gekoppeld
(‘het dak bepaalt’). Het kabinet vond het echter niet wenselijk om verschillende regimes te laten
gelden in één inrichting en zocht het in aanvullende waarborgen voor de betreffende Bopz-
patiénten.4° Deze kwestie was in 1999 al onderwerp van een kort geding en hoewel de Bopz-patiént
niet ontvankelijk werd verklaard werd ten overvloede overwogen dat het een forensische kliniek niet
vrij staat om een Bopz-patiént diens bijzondere rechtspositie te ontnemen.*%3 Echter, mede doordat
TBS-klinieken zich (voornamelijk als gevolg van het beddenoverschot) zijn gaan richten op andere
patiéntengroepen werd de ‘problematiek’ groter. In recentere zaken heeft zowel de rechter als de
beroepscommissie van de RSJ geoordeeld dat voor een Bopz-patiént in een inrichting voor
terbeschikkinggestelden de interne rechtspositie van de Wet Bopz geldt, ook omdat klinieken vaak
tevens zijn aangewezen als psychiatrisch ziekenhuis in de zin van de Wet Bopz.4%* Hierbij speelt mee
dat de Wet Bopz de betrokkene over het algemeen een sterkere rechtspositie verleent. Een Bopz-
patiént moet bijvoorbeeld instemmen met het behandelplan en kan niet onderworpen worden aan
onderzoek in het lichaam of het controleren van de inhoud van geschreven post. Ten slotte hebben
bijvoorbeeld patiéntverenigingen erop gewezen dat het voor een Bopz-patiént stigmatiserend is om
als terbeschikkinggestelde behandeld te worden.#%5 TBS-klinieken hebben hierop hun organisatie
moeten aanpassen. Zo zijn er bijvoorbeeld verschillende klachtregelingen van toepassing (Bvt, Bopz,
Wkcz). Frappant is, dat de RSJ eerder adviseerde: uniformeer ten minste de regeling van de
rechtspositie van forensische patiénten op één afdeling, om onduidelijkheden in de praktijk te
voorkomen en om tegemoet te komen aan het equivalentiebeginsel zoals onder andere neergelegd in
de European Prison Rules;*°® maar dat na een uitspraak van haar beroepscommissie die situatie juist
is toegenomen. Overigens is in het veld vernomen dat het ministerie van zins zou zijn om een

wetswijziging voor te stellen waarin een Bopz machtiging wordt toegevoegd aan de titels in art. 4 Bvt.

402 Kamerstukken I, 2003/04, 25763 en 28950, nr. 4, p. 35-36.

403 Rb Utrecht 11 augustus 1999, nr. 86457/HA ZA 98-1203.

404 Zie Rb Zutphen 21 juli 2011, LUN BR4854 en Beroepscommissie RSJ 30 januari 2009, 08/1697/TA en BJ 2009/32.
Zie ook RSJ 4 mei 2012, nr. 11/4388/TA en 11 juni 2013, nr. 13/1043/TA. In zaak RSJ 15 december 2011, nr.
11/4381/TA werd er foutief van uit gegaan dat de Pompekliniek niet ook zo’n bestemming had.

405 Gebaseerd op een in het kader van dit onderzoek gehouden interview met een jurist van een FPC.

406 RSJ 2009b.
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4.4.3

4.4.3.1

De discussie en de stand van zaken maakt duidelijk dat het beginsel ‘het dak van de inrichting bepaalt
de toepasselijke rechtspositieregeling’, hier niet leidend is geweest. Dat was aanvankelijk wel de
bedoeling van de wetgever,*°7 voor de toekomst bepaalt art. 3.3. Wfz dat in een private instelling voor
forensische zorg de Bvt geldt, maar dat de wet anders kan bepalen. Uit cijfers die het Ministerie van
Ven) aan de onderzoekers beschikbaar stelde, blijkt dat op dit moment zo ongeveer 34 Bopz'ers in
(totaal) 4 FPC’s verblijven.

Tabel 4.4: Onduidelijkheid omtrent dwang door verschillende titels

TBS/FPC GW/PPC FGGZ/

N=22 N=7 FPK/FPA
N=52
Eens 46% 29% 26%
Eens noch oneens 18% 29% 33%
Oneens 36% 43% 41%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Met deze stand van zaken is nu te zien dat in FPC’s bijna de helft van de onderzochten meent dat door
de verschillende titels onduidelijkheid ontstaat over dwang. In de forensische GGZ is dit maar een
kwart, terwijl die van oudsher al veel meer met een variatie aan titels te maken hebben. Kennelijk is
het door gewenning, instelling op de situatie, mogelijk om onduidelijkheden te voorkomen, want in
de forensische GGZ vindt het grootste deel van de onderzochten dat er geen onduidelijkheid omtrent
dwang bestaat vanwege de verschillende titels. Wellicht speelt bij de uitkomst van de respondenten
mee dat men binnen de GGZ meer gewend is ‘vrijwillige’ en gedwongen patiénten naast elkaar te
hebben. Nochtans is vanwege GGZ-Nederland als organisatie bij verschillende gelegenheden in het
wetgevingsproces voor de Wfz naar voren gebracht dat men uit de praktijk op dit punt ook wel zorgen

hoort, reden waarom op harmonisatie van rechtspositieregelingen wordt aangedrongen.

Opvallende verschillen in interne rechtspositie tussen de
deelgebieden

Een algemeen beeld van de verschillen

Uit de verschillende schema’s ‘Rechtspositie tijdens regime’ is op te maken dat er in de Pbw en Bvt
een aantal onderwerpen wordt geregeld, die in de Wet Bopz (of daarbij behorende lagere regelgeving)
niet wordt geregeld. Het betreft bijvoorbeeld urinecontrole, disciplinaire straffen en beperking van
bepaalde rechten (zoals mediacontact). Dit hangt uiteraard samen met de cultuur van de zuil en
wellicht ook met de tijd/context waarin de wetten tot stand kwamen. In FPC’s wordt over het
algemeen meer gebruik gemaakt van (dwang)maatregelen dan in de forensische GGZ. Maatregelen
als afzondering, separatie, controle op verdovende middelen en beperking van bewegingsvrijheid
worden door (vrijwel) iedere respondent uit een FPC genoemd.

407 Kamerstukken I, 1994/95, 23445, nr. 9, p. 3.
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Tabel 4.5: Met welke maatregelen heeft u in de praktijk te maken?

TBS/FPC GW/PPC FGGZ/

N=54 N=7 FPK/FPA
N=63

Afzondering 98% 86% 76%
Separatie / isolatie 100% 86% 71%
Fixatie 35% 57% 21%
Gedwongen medicatie 85% 29% 76%
Gedwongen toedienen van voeding en/of vocht 7% 29% 3%
Controle op verdovende middelen (bijvoorbeeld 98% 86% 73%
urineonderzoek)
Gedwongen handelingen ter verzorging van de cliént 17% 57% 22%
(bijvoorbeeld onder dwang douchen)
Beperking van bewegingsvrijheid (tot bijvoorbeeld de afdeling 94% 86% 79%
waar cliént verblijft)
Beperking van bezoek of telefoonverkeer 87% 71% 73%
Het gebruik van domotica (technische hulpmiddelen) 15% 43% 14%
Anders 0 0 3%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Nochtans is het opvallend dat in alle deelgebieden wel alle genoemde maatregelen voorkomen. Bij
controle op verdovende middelen is overigens niet helder of dat in de forensische GGZ mogelijk met
instemming gebeurt of onder dwang. In het laatste geval is urineonderzoek geen optie, maar
onderzoek aan kleding of lichaam wel. Gedwongen toediening van voeding en/of vocht wordt het
minst gerapporteerd, hetgeen zal samenhangen met de later te behandelen opstelling ten opzichte
van honger- en dorststakers. De WGBO laat geen vormen van dwang toe, behalve bij verzet tegen
behandeling van een somatische aandoening, wanneer de vertegenwoordiger toestemt en de dwang
voortvloeit uit goed hulpverlenerschap om ernstig nadeel te voorkomen (zie nader hoofdstuk 3).

Een voorbeeld van een cultuurverschil dat zich uit in het systeem van de wet is het verschil in
benadering van bewegingsvrijheid. In de justitiéle beginselenwetten wordt het recht als een
minimum omschreven (tenminste zoveel uur contact met anderen), terwijl in de Wet Bopz slechts
beperkingen van het - kennelijk verder absoluut - recht worden omschreven. Het systeem van de
wetten maakt het dus mogelijk dat in FPC’s, uiteraard vaak op basis van de beveiligingsgedachte, de
(kamer)deuren van een hele afdeling of kliniek bijvoorbeeld ’s nachts gesloten kunnen worden, terwijl
dit onder de Wet Bopz slechts kan bij individuele patiénten als daar een in de regelgeving omschreven
rechtvaardiging voor is. Dit kan bij Bopz'ers in FPC’s frictie geven. Overigens is het zo dat er
tegenwoordig in bepaalde FPC’s gekeken wordt of op sommige afdelingen (niet slechts reso-

afdelingen) de deuren ’s nachts open kunnen blijven.
Uit het empirisch onderzoek blijkt dat de meerderheid van de respondenten in FPC’s en de

Forensische GGZ vindt dat de voorwaarden voor dwang in de praktijk goed werkbaar zijn. Het verschil

in gewenning aan verschillende titels komt hierbij niet tot uitdrukking.
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Tabel 4.6: Voorwaarden voor dwang in de praktijk goed werkbaar

TBS/FPC GW/PPC FGGZ/

N=53 N=7 FPK/FPA
N=58
Eens 66% 14% 62%
Eens noch oneens 25% 71% 24%
Oneens 9% 14% 14%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Overigens blijkt uit de antwoorden op de open vraag waarom voorwaarden niet goed werkbaar zijn,
dat vooral in FPC’s (maar ook door een enkeling in de forensische GGZ) wordt aangegeven dat het
beveiligingsaspect (met name ook ten opzichte van medewerkers) soms niet zwaar genoeg wordt
gewogen. Daarnaast wordt aangegeven dat, omdat patiénten zo verschillend zijn, de algemene
regelgeving soms beperkend werkt (al wordt regelgeving per individu ook geen werkbare oplossing

gevonden). Dat geldt evenzeer voor de bureaucratische eisen, met name in de forensische GGZ.

Medewerkers van een FPC over de voorwaarden voor dwang

‘Bij ons zitten cliénten die niet altijd groepsgeschikt zijn. Doordat ze toch op een groep wonen zijn
vrijheidsbeperkende middelen nodig om er voor te zorgen dat de cliént stabiel blijft. Hierdoor is het
soms jammer dat er allerlei maatregelen gemaakt moeten worden terwijl dit uit zorg voor de
patiénten is.’

‘Een voorbeeld: een patiént in de separeer heeft recht op één uur luchten per dag. Als de situatie
dusdanig onveilig is, omdat de patiént bijvoorbeeld agressief gedrag vertoont, gaat de veiligheid
boven het recht van de patiént om een uur te luchten.’

‘Soms kan een situatie lang "dreigend" zijn, maar net nog niet erg genoeg om volgens protocollen
dwang te kunnen toepassen. De drempel voor een time-out en nog meer bij separeer wordt steeds
hoger. Begrijpelijk vanuit humaan standpunt, maar in sommige gevallen onwerkbaar voor
begeleiding, wanneer er aan de andere kant meer en meer wordt geknaagd aan "handen aan het
bed"; bezuinigingen in het primaire proces.’

‘De wetgeving lijkt steeds meer de rechten van de cliént boven die van de veiligheid van het personeel

te plaatsen.’

Medewerkers in de forensische GGZ over de voorwaarden voor dwang

‘Criteria sluiten niet altijd goed aan bij de realiteit op de werkvloer waardoor situaties kunnen
ontstaan welke gevaarlijk zijn voor cliénten / medewerkers.’

‘De criteria/voorwaarden zijn in sommige gevallen ingewikkeld, veel formulieren en procedures die
gevolgd moeten worden. Die het niet altijd goed werkbaar maken.’

‘De procedures qua dwang aanvraag zijn te bureaucratisch met gevolg dat een cliént vaak lijdt. En er
niet ingegrepen kan mag worden.’

‘Elke situatie is anders en elke cliént is anders. Dat maakt dat er uitzonderingen zijn die niet goed te
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vangen zijn binnen de regels.’
‘Er zijn zoveel verschillende situaties, dat je zo veel voorwaarden en criteria moet gaan formuleren,
denk niet dat dit werkbaar is.’

Daaruit blijkt mogelijk wel het verschil tussen de verschillende titels op de afdeling. Zo geeft in de
FPC’s tweederde van de respondenten aan dat zij (zeer goed) op de hoogte zijn van de regelgeving
omtrent dwang ten opzichte van iets meer dan de helft in de Forensische GGZ. Uitgesplitst naar de
wetenschap wie er moet besluiten is dan weer mogelijk het beeld van gewenning aan de
verschillende titels zichtbaar, want in de FPC’s kent men over het algemeen minder vaak de
regelgeving op dat punt.

Tabel 4.7: Wetenschap in situatie van dwang wie moet besluiten

TBS/FPC GW/PPC FGGZ/

N=50 N=5 FPK/FPA
N=56
Dit is altijd het geval. 44% 80% 63%
Dit is vaak het geval. 52% 20% 36%
Dit is soms het geval. 4% - -
Dit is zelden het geval. - - 2%

Dit is nooit het geval. - - -

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Daarmee samenhangend blijkt dat in FPC’s iets meer respondenten aangeven dat de dwang soms

wordt toegepast zonder een besluit van de juiste beslisser.

Tabel 4.8: Dwang pas toepassen na besluit door juiste beslisser

TBS/FPC GW/PPC FGGZ/

N=50 N=5 FPK/FPA
N=57
Dit is altijd het geval. 48% 40% 42%
Dit is vaak het geval. 36% 40% 46%
Dit is soms het geval. 14% - 9%
Dit is zelden het geval. 2% - 4%
Dit is nooit het geval. - 20% -

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto
Overigens vinden respondenten slechts bij uitzondering dat personeel niet goed in staat is om dwang

toe te passen, dus kennelijk is de regelgeving daarbij niet een grote hindernis of wordt hier slechts
gedacht aan de praktische uitvoering.

208



Tabel 4.9: Personeel op de werkvioer goed in staat dwang toe te passen

TBS/FPC GW/PPC FGGZ/

N=49 N=4 FPK/FPA
N=53
Dit is altijd het geval. 10% 50% 11%
Dit is vaak het geval. 80% 50% 72%
Dit is soms het geval. 6% - 15%
Dit is zelden het geval. 4% - 2%

Dit is nooit het geval. - - -

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Wanneer meer in het algemeen gevraagd wordt naar de opvatting over dwang komt in de FPC’s en
forensische GGZ een opvallend (en overigens gelijk) beeld naar voren. De kampen die vinden dat er te
veel dwang wordt toegepast dan wel te weinig, zijn gelijk verdeeld. Men kan een dergelijk ‘optimum’

aan verschil van mening ook positief zien als waarborg rondom te gemakkelijke toepassing.

Tabel 4.10: Opvatting over dwang

TBS/FPC GW/PPC FGGZ/

N=48 N=4 FPK/FPA
N=53
In de praktijk wordt te makkelijk naar het middel dwang 50% 43% 49%
gegrepen.
Er wordt te weinig dwang gebruikt in de praktijk. 50% 14% 51%

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

De verdeling wordt slecht enigszins anders als gevraagd wordt naar de waarborgen bij dwang. Vooral
in de Forensische GGZ is er daarmee een deel van degenen die vindt dat er te weinig dwang wordt
toegepast toch van mening dat de waarborgen er zijn voor goede toepassing van dwang en niet
slechts voor bureaucratische bevrediging. In FPC’s vindt toch een groot deel dat het vooral om

papierwerk gaat.

Tabel 4.11: Opvatting over waarborgen bij dwang

TBS/FPC GW/PPC FGGZ/

N=47 N=4 FPK/FPA
N=52
De waarborgen die de wet biedt voor de toepassing van 40% - 21%
dwang leveren voornamelijk papierwerk op.
De waarborgen die de wet biedt zijn belangrijke richtlijnen die 60% 100% 79%

dagelijks bijdragen aan goede toepassing van dwang.

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto
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4.4.3.2

Overigens is het voorkomen van papierwerk geen reden voor de respondenten om drangmiddelen
boven dwang te verkiezen. De overgrote meerderheid in beide deelgebieden past vooral drang toe om

dwang te voorkomen, en slechts een enkeling meent dat drang een dreigmiddel betreft.

Tabel 4.12: Drang wordt gebruikt om...

TBS/FPC GW/PPC FGGZ/

N=45 N=3 FPK/FPA
N=48
Om het toepassen van dwang te voorkomen 93% 67% 94%
Als dreigmiddel 6% 33% 6%

Om te voorkomen dat allerlei papierwerk nodig is - - -

Bron: enquéte zorgverleners, Pro Facto

Opvallende uitspraken van medewerkers van een FPC over dwang

‘Ik merk dat er veel jonge, pas afgestudeerde collega's op de leefgroepen werken die uit onzekerheid
vaak naar dwang grijpen. De opleidingseisen zijn dusdanig dat bepaalde leeftijdsgroepen en
bijvoorbeeld mannen steeds minder vertegenwoordigd zijn in de begeleiding. Dat geeft scheefgroei
en vaak onnodige escalaties.’

‘Met handen en voeten gebonden zijn aan een papieren tijger. We worden door onze overheid niet
vertrouwd en moeten alles verantwoorden. 75% van de tijd gaat verloren aan administratief werk.’
‘Persoonlijk vind ik dat er duidelijke criteria moeten worden gesteld waaraan de patiént moet voldoen
om een dwangmaatregel te beéindigen. In de praktijk vind ik deze voorwaarden soms te hoog gesteld
waardoor m.i. een dwangmaatregel langer dan noodzakelijk wordt toegepast. Zo worden er soms
verwachtingen gesteld (gedragsmatig of qua inzicht) die gezien het ziektebeeld onrealistisch zijn en
waaraan de patiént niet of nauwelijks kan voldoen. Wat mij betreft zou enkel het veiligheidscriteria
mogen meespelen, geen behandelinhoudelijke zaken. Is het gevaar geweken voor omgeving of

zichzelf dan zou bv een separatie per direct beéindigt moeten worden.’

In de volgende paragrafen zullen steeds opvallende verschillen in de regelingen ten opzichte van
specifieke vormen van ‘dwang’ tussen de drie deelgebieden worden benoemd. Voor een geheel
overzicht wordt verwezen naar het schema ‘Rechtspositie Tijdens Regime Forensische Zorg’. Er wordt
veelal uitgegaan van de huidige situatie. De vergelijking met de Wvggz vindt met name in hoofdstuk

6 plaats.

Dwangbehandeling

Tot het toepassen van de specifieke nadere regeling van de dwangbehandeling moet in de huidige
wetgeving separaat besloten worden binnen de tenuitvoerlegging. (Zelfs) TBS met dwangverpleging
en Bopz-plaatsing bieden als zodanig nog geen zelfstandige grond om dwangbehandeling te kunnen
toepassen. Voor TBS geldt dat dwangverpleging niet automatisch dwangbehandeling inhoudt -

hetgeen ook blijkt uit de onderscheiden definities van verpleging en behandeling in art. 1 Bvt -
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aangezien voor de verdere inperking van grondrechten (onaantastbaarheid van het menselijk
lichaam) verdere legitimatie nodig is.

De regeling voor dwangbehandeling is sinds 1 juli 2013 voor de drie deelgebieden grotendeels
geharmoniseerd (Stb. 2012, 410), met name waar het de criteria voor dwangbehandeling betreft -
naar voorbeeld van het systeem van de Wet Bopz. Was in de Pbw en Bvt voorheen dwangbehandeling
slechts mogelijk als dat noodzakelijk was ter afwending van gevaar voortvloeiende uit de stoornis (nu
B-behandeling genoemd), met de nieuwe wettelijke regeling zijn daar - naast verruiming van het
gevaarscriterium - twee mogelijkheden bijgekomen. Ten eerste, als de betrokkene op een eerder
moment heeft ingestemd met de behandeling en dat bijvoorbeeld is neergelegd in een
behandelingsplan. Ten tweede, "voor zover aannemelijk is dat zonder die behandeling het gevaar dat
de stoornis de patiént doet veroorzaken, niet binnen een redelijke termijn kan worden weggenomen’
(A-dwangbehandeling).

Toch zijn er nog enkele verschillen. Toepassing van dwangbehandeling op grond van de Bvt en de Wet
Bopz gebeurt bij patiénten ten aanzien van wie een rechter over de toepassing er van heeft beslist
(opleggen TBS of verlenen van een Wet Bopz-machtiging), op basis van gedragskundige rapportage en
op basis van vermoede stoornis en gevaar. Bij toepassing van dwangbehandeling op grond van art.
46a Pbw is daarvan geen sprake. In zoverre bestaat verschil met de andere regelingen. Er is wel
rechterlijke toets (RSJ) achteraf. De genoemde artikelen uit de Pbw kunnen alleen worden toegepast
voor de gedetineerde die verblijft in een bijzondere inrichting of afdeling in verband met zijn
geestelijke gezondheidstoestand. Daarmee wordt beoogd te waarborgen dat binnen het
gevangeniswezen onvrijwillige geneeskundige behandeling wordt toegepast in inrichtingen die
daarvoor geschikt zijn en aan bepaalde eisen voldoen. Dat zal niet voor elke Penitentiaire inrichting
gelden, maar met name wel voor de PPC’s, al noemt de wet die niet als zodanig en kunnen ook andere
inrichtingen als het penitentiair ziekenhuis worden aangewezen. Het kan dus voorkomen dat iemand
naar een dergelijke inrichting of afdeling wordt overgeplaatst op grond van art. 14 Pbw e.v. Zo'n
overplaatsing vereist een separate beslissing tot (over)plaatsing naar een dergelijke inrichting of
afdeling. Nu tegen die beslissing tot (over)plaatsing bezwaar mogelijk is (al kan men er ook zelf om
verzoeken), impliceert dat ook een impliciet rechtsmiddel tegen toepassing van dwangbehandeling.
Als extra waarborg schrijft art. 11 lid 4 PM nu voor dat een psychiater deel uit maakt van de CvT van
de betreffende PI. Naast de nieuwe artikelen is het oude art. 32 Pbw blijven bestaan, dat de oude
vorm van dwangbehandeling nog wel mogelijk maakt op andere dan bijzondere afdelingen. Dat zou

een zekere rechtsongelijkheid kunnen opleveren.

In de TBS-sector, waar net als in Bopz-inrichtingen een behandelomgeving heerst, is overplaatsing
uiteraard niet noodzakelijk en is dwangbehandeling geregeld in art. 16 e.v. Bvt. In dit artikel is het
eerdere ‘zoveel mogelijk in overleg’ geschrapt, zodat ook hier, net als in de GGZ, nadrukkelijker wordt
gestreefd naar overeenstemming met de patiént/verpleegde, al is het merkwaardig dat dit
uitgangspunt, naar de bewoordingen van art. 16, ook voor het ‘verpleegdeel’ geldt. Ook in de Bvt is
voor de zekerheid het oude artikel 26 Bvt blijven bestaan, niet voor toepassing op andere afdelingen,

maar voor andere vormen van geneeskundige handeling dan in 16b.
De toepassing van (de modaliteiten van) dwangbehandeling vereisen binnen Pbw en Bvt en anders

dan in de GGZ-sector steeds een beslissing van de directeur. Zowel in de Pbw als in de Bvt betreft het

een aan de directeur voorbehouden beslissing. Nu het hoofd van de inrichting als bedoeld in de Bvt
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geen geneesheer meer hoeft te zijn, bestaat ter zake in zoverre ook geen verschil meer met de situatie
dat een geneesheer-directeur, meer dan de directeur van een PI, zich een inhoudelijk oordeel over de
noodzaak van dwangbehandeling zou kunnen vormen. Ook de nadere uitvoeringsregeling in PM
respectievelijk Rvt ten aanzien van de daar geregelde onderwerpen, onder andere betreffende de
melding van de beslissing aan de bevoegde toezichtinstanties, is veelal gelijk. Dat geldt ook voor de
belangrijke algemene waarborgregels van art. 21a PM/art. 33a Rvt en art. 34c Rvt/art. 22d PM. Ten
dele gelden andere voorschriften omtrent het opnemen van gegevens in het steeds aanwezige
verpleegdedossier (TBS-sector), respectievelijk het niet altijd per se aanwezige medische dossier in de
inrichtingen waar de Pbw geldt. Dat verschil verklaart ook de aparte regels voor het geneeskundig
behandelingsplan in art. 21b en 22 PM, als ook het voorschrift van art. 21a lid 4 laatste volzin PM (‘De
resultaten van het overleg alsmede de afspraken die daarbij zijn gemaakt worden geregistreerd in het
medische dossier’), dat in art. 33a lid 3 Rvt ontbreekt. Soms zijn echter niet onmiddellijk verklaarbare
afwijkingen in terminologie te constateren, zoals tussen art. 34 lid 1 Rvt (‘verricht’) en art. 22a PM
(‘uitgevoerd’) of ‘verlenging’ (art. 22c lid 1 PM) dan wel ‘voortzetting’ (art. 34b lid 1 Rvt). Met
‘verpleegde’ in art. 22e lid 3 PM wordt onmiskenbaar ‘gedetineerde’ bedoeld; waarschijnlijk een

gevolg van onzorgvuldige ‘copy-paste’. Afstemming van terminologie waar mogelijk is wenselijk.4%8

Omtrent het horen van de betrokkene alvorens tot toepassing van dwangbehandeling wordt
besloten, lopen de regelingen en de uitzonderingen in art. 53 Bvt en art. 57 Pbw (telkens eerste en
laatste lid) gelijk. Wel is het merkwaardig dat de uitzondering op het horen in art. 53 Bvtalin lid 1 is
verwerkt (‘althans daartoe in de gelegenheid gesteld’), terwijl die formulering in art. 57 Pbw
ontbreekt, en de formulering van de gronden voor uitzondering in het laatste lid van beide bepalingen
wel gelijk is.

Tegen de beslissing tot toepassing van A-dwangbehandeling staat in de sectoren gevangeniswezen
en TBS op gelijke wijze rechtstreeks beroep open bij de RSJ. Dat is kennelijk vanwege het minder
acute, en dus discutabeler karakter van het gevaar een ander rechtsmiddel dan de beklagmogelijkheid
tegen B-dwangbehandeling. Dit is het gevolg van een wijziging van het wetsvoorstel en bedoeld via
directe aanspraak op een onafhankelijke ‘rechter’ (de CvT is immers ook betrokken bij de beslissing,
als instantie waar gemeld moet worden) een sterkere rechtspositie te creéren. Maar nu in feite beklag
als tussenstap wegvalt, kan men wellicht beter van verzwakking spreken. Waar de tekst van art. 72
Pbw en art. 69 Bvt in hun verwijzing naar (uitsluitend) het eerste lid van de regeling van de A-
dwangbehandeling suggereren dat tegen toepassing rechtstreeks beroep bij de RSJ, maar tegen de
beslissing tot verlenging vervolgens beklag en beroep zou open staan, moet zulks als een misslag in
de regeling worden gezien.4%9 Het valt ook niet helemaal uit te sluiten dat bij de beslissing tot
toepassing en de uitvoering van onvrijwillige geneeskundige behandeling sprake is van medisch
handelen door de inrichtingsarts. Alleen in geval zulks plaatsvindt binnen een inrichting waar de
Pbw/PM geldt, staat daartegen apart beroep open bij de RSJ (art. 42 lid 5 Pbw jo. art. 28 e.v. PM). Deze

408 Zie ook de volgende onzorgvuldigheid: naar de letter van art. 22e lid 3 PM resp. art. 34d lid 3 Rvt zou de
beslissing tot voortzetting van de A-behandeling bij de aanvang van die behandeling al aan de minister moeten
worden gemeld.

409 In Beroepscommissie RSJ 23 januari 2014, nr. 13/2649/GA, wordt dat ook geconstateerd, doch niet

gecorrigeerd daar de letter van de wet gevolgd wordt en dus beklag het geeigende middel was.
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rechtsgang is voortgekomen uit het besef dat de algemene klachtregeling alleen betrekking heeft op
beslissingen van de directeur, welke beslissingen uiteraard niet de beslissing van de arts aangaande
de inhoud van de medische zorg omvatten. De vraag kan worden gesteld of het verschil met de TBS
sector voldoende verklaarbaar is, zeker nu het hoofd van de inrichting als bedoeld in de Bvt geen

‘geneesheer-directeur’ meer is.

In de forensische GGZ is dwangbehandeling mogelijk voor zover van toepassing op de betreffende
strafrechtelijke titel op grond van de Wet Bopz. Maar anders dan in Pbw en Bvt, beslist niet de
directeur, maar de behandelaar van de patiént. Een ander verschil zit in de beklagmogelijkheden.
Binnen de sector gevangeniswezen en TBS functioneren de CvT’s en daarbinnen de beklagcommissies
en de maandcommissaris, welke alle ook een rol spelen in de rechtsbescherming bij de toepassing van
dwangbehandeling. Voor de GGZ-sector is dit toezicht niet op gelijke wijze georganiseerd; zo is er
geen beroep bij de RSJ mogelijk, laat staan direct beroep tegen A-dwangbehandeling. Maar in die
sector speelt, ook bij dwangbehandeling, de patiénten vertrouwenspersoon een belangrijke rol, die als
zodanig in zijn formele functie niet te vergelijken is met de maandcommissaris uit de CvT. Binnen
Pbw en Bvt is, gelet op de andere verantwoordelijkheid van de in deze sectoren direct betrokken
Minister van VenlJ (opperbeheer van de inrichtingen), een melding aan deze minister vaak
voorgeschreven als onderdeel van de regeling. Als en voor zover de regeling van dwangbehandeling
voorwerp van regeling is en daarbij uiteraard in rechtsbescherming moet worden voorzien, is niet op
voorhand duidelijk dat dergelijke verschillen in de inrichting van rechtsbescherming binnen deze
sectoren kunnen worden verklaard uit het enkele feit dat de (te regelen) dwangbehandeling in een

andere setting plaatsvindt.

Aantekening verdient andermaal dat voor veel voorwaardelijke strafrechtelijke titels de WGBO geldt
waarin slechts dwang mogelijk is bij een somatische aandoening. Verdere dwang is niet mogelijk. Dat
is anders als naast de voorwaardelijke titel ook een Wet Bopz-machtiging is afgegeven, maar dat blijkt
in de praktijk in dergelijke gevallen niet gemakkelijk.#2° Een en ander kan veranderen op grond van de
hiervoor besproken wijzigingen van de Wfz en van art. 37 Sr. Al kan er andermaal op worden gewezen
dat voor een soepele overgang van dergelijke combinatiemodaliteiten een uitvoeringsregeling

wenselijk lijkt.

De vraag blijft ook hoe de harmonisatie de toch verschillende culturen van de drie deelgebieden
gelijktrekt. Eerste uitspraken van de RSJ over A-dwangbehandeling in Pbw/Bvt suggereren strengheid
in de procedure (hoe onafhankelijk is het advies, is het behandelplan wel overlegd) en minder in
materiéle zin.#'* Uit interviews blijkt dat er wel degelijk uitvoerings- en cultuurverschillen zijn, niet

alleen tussen de deelgebieden, maar ook tussen instellingen van eenzelfde deelgebied.

410 Zie voor een voorbeeld Brouwers 2013.

411 Zie bijvoorbeeld het nieuwsbericht van de RSJ daarover d.d. 9-12-2013.
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Een directeur van een FPC over dwangbehandeling

‘Over dwang in de zorg bestaan verschillende meningen. Indien het over patiénten gaat die een
forensische titel hebben kan het niet zwaar genoeg zijn in de algemene opinie. Indien het over zorg
gaat buiten forensische zorg om vindt men dwang onwenselijk. VWS heeft de inspectie zelfs de
opdracht gegeven om er zorg voor te dragen dat de dwang in de reguliere GGZ afneemt. De inspectie
heeft in toenemende mate een politiek georiénteerde agenda. De politieke druk op deze thema’s is
erg hoog. Voor de forensische zorg geldt dat niet. Bijvoorbeeld: het uitgangspunt in onze FPC is, indien
dat nodig is, het zo snel mogelijk beginnen met een medicamenteuze behandeling. In de reguliere

GGZ kan dat niet zomaar.’

Een directeur van een andere FPC over dwangbehandeling

‘Dwangbehandeling wordt slechts uitgevoerd bij patiénten die onder de interne rechtspositie van de
Wet Bopz vallen, bij patiénten met een TBS-titel is er vooral sprake van drang. De interne rechtspositie
in de Wet Bopz maakt een schorsingsverzoek bij dwangmaatregelen mogelijk terwijl bij de TBS vaak
dwangmedicatie plaats vindt zonder dat daar tegen op gekomen wordt door de patiént. Dit komt
omdat TBS patiénten bang zijn voor de gevolgen van weigering, namelijk het overgaan op of

teruggaan in een zwaarder regime.’

Een directeur van een PPC over dwangbehandeling

‘De Bopz regelt de acuut noodzakelijke behandeling en de langdurige dwangbehandeling. Voor de
praktijk is er een richtlijn gemaakt waarin is uitgewerkt hoe men moet handelen en welke middelen
kunnen worden toegediend. Voor een PPC is een dergelijke regeling en uitwerking er niet. De ruimte
die de regeling nu laat wordt ingevuld op een manier die aansluit bij de GGZ regeling. Dit wordt
gedaan omdat in de GGZ regeling als veel handvatten zitten voor een goede behandeling/manier van

werken.’

Als het gaat om medische ingrepen zijn nog enkele thema’s relevant. Ten eerste, de irreversibele
ingreep in het lichaam, waarin art. 28 Bvt voorziet. Er is geen sprake van dwang, aangezien deze
ingreep alleen met instemming van betrokkene kan worden gepleegd. Aangezien deze zijn gericht op
afwending of vermindering van gevaarlijk gedrag, is enigszins te begrijpen waarom een dergelijke
bevoegdheid in de Pbw niet voorkomt. Al had hier vanwege de instemming toch gewoon kunnen
worden aangesloten bij ‘gewone’ medische regelingen. Overigens wordt van deze bevoegdheid
nauwelijks gebruik gemaakt. In de Wet Bopz is een dergelijke ingreep niet geregeld, maar lijkt zij ook

niet te zijn uitgesloten, mits zij in het behandelplan is voorzien.

In het Besluit middelen en maatregel Bopz wordt als een van de toegelaten middelen ook genoemd
het toedienen van vocht of voeding aan een patiént. Deze summiere regeling van dwangvoeding zal
net als, naar de toelichting, de bepaling van art. 32 Pbw, niet in de eerste plaats bedoeld zijn om via
dwangvoeding een hongerstaking te doorbreken, maar om in acute gevallen tijdelijke dwangvoeding
toe te staan omdat anders acuut levensgevaar dreigt. Het tegen de wil toedienen van voedsel aan een

wilsbekwame persoon wordt in Nederland (bijvoorbeeld door de RSJ) niet toelaatbaar geacht, ook al is
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4.4.3.3

niet uit te sluiten dat de in hoofdstuk 2 besproken internationale regelingen zulks onder
omstandigheden wel zouden toelaten. Tot dat oordeel komt ook de Raad van State.**2 Binnen het
gevangeniswezen is overigens wel gesproken over dwangvoeding in het geval van zwaarwegende
belangen die nopen tot het in leven houden van de voorlopig gehechte hongerstaker totdat het
eindoordeel in zijn zaak is bereikt. Daartoe zou wellicht een expliciete legitimerende beslissing van
een rechter noodzakelijk zijn. Bij deze stand van zaken kan de vraag rijzen of de wetgever adequate,
wellicht sector overstijgende regeling moet worden aanbevolen.#*3

Inperking van bewegingsvrijheid, afzondering/separatie

Vooraf: regeling van beperking van rechten in huidige en toekomstige

regelingen

In het onderstaande wordt een aantal onderdelen besproken waarbij een beperking van rechten aan
de orde is. Deels worden die rechten in de verschillende regelingen zelf expliciet geregeld, waarna ook
in de beperking ervan (gronden, gevallen, etc.) voorzien wordt. Zeker waar grond- en mensenrechten
in het geding zijn, is dergelijke, adequate en - in EVRM-termen - accessible and foreseeable -
wetgeving van belang; zie hoofdstuk 2. Voor zover in het onderstaande voor de forensische zorg de
Wet Bopz van belang is, volgt deze wet grotendeels dit model, al is de wettelijke regeling minder
uitgewerkt terwijl in een aantal rechten en beperkingen daarop niet is voorzien (voor het bestaan van
rechten hoeven deze uiteraard niet per se eerst in de Wet Bopz te worden toegekend). De Wvggz volgt
een ander model. Zoals blijkt uit hoofdstuk 3, kan ‘verplichte zorg’ ook beperking van rechten
omvatten, zij het dan eerst en vooral alleen op basis van een zorgmachtiging die door de rechter
wordt gegeven en waarin deze de noodzakelijke zorg vermeldt (art. 6:3). De regering vertrouwt er op
dat het model voldoende EVRM-proof is vanwege de beslissing van de rechter.4# Zie voor de
internationale kaders nader hoofdstuk 2. De aangegeven beperkingen zijn ook van belang voor het
teveel afleiden van bevoegdheden tot dwang op grond van de enkele definitie van ‘verpleging’ van
art. 1 onder u Bvt. Ook de inperking van rechten op basis van huisregels zou dan immers mogelijk

worden.415
Bewegingsvrijheid

Op het punt van de bewegingsvrijheid binnen de inrichting kent de Pbw een andere regeling dan de
Bvt en de Wet Bopz. Voor de Pbw is de aparte regeling verklaarbaar nu de artikelen 19 e.v. Pbw ook te
maken hebben met de mate van gemeenschap als onderdeel van het regime van vrijheidsbeneming.
Voor de Bvt en de Wet Bopz is bewegingsvrijheid en beperking ervan binnen de kliniek, al dan niet op
de afdeling of de kamer, gedurende de dag en nacht, eventueel ook op het terrein van de inrichting,

412 Brief van de Raad van State van 15 mei 2013, nr. W03.13.0133/I1.

413 Zie nader Jacobs 2012.

414 Zie in het bijzonder Kamerstukken II, 2009/10, 32399, nr. 3, p. 31-32.

415 Zie voor een spannende zaak op dit punt: Beroepscommissie RSJ 17 april 2014, nr. 13/3485/TA, Sancties 2014,
m.nt. M.J.F. van der Wolf.
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e.d. veel meer onderdeel van verpleging en behandeling. De uitvoerige regeling van de Bvt (artikelen
31-33) verschilt, ook in de materiéle gronden van de beperktere regeling van art. 40 lid 3 Wet Bopz.
Opvallend is art. 31 lid 1 Bvt, waarin expliciet wordt gemaakt dat bewegingsvrijheid ook per afdeling
kan worden ingeperkt, hetgeen contrasteert met de individuele benadering van de Wet Bopz.
Datzelfde geldt voor de mogelijkheid van inperking van bewegingsvrijheid als disciplinaire straf
(waarover hieronder meer). Meer eenvormige regeling (zeker waar zorg voorop staat) lijkt mogelijk te
zijn, op basis van een erkenning van het recht op bewegingsvrijheid en een regeling die goed oog
heeft voor de verschillende situaties waarin beperking van de bewegingsvrijheid aan de orde kan zijn,

en de mate van de beperking.

Een medewerker van een FPC over bewegingsvrijheid

‘De bewegingsvrijheid is binnen de instelling geregeld via een kaartensysteem. Bij binnenkomst
beginnen patiénten met een rode kaart. Met de rode kaart mogen patiénten alleen onder begeleiding
het plein op. Bij goed gedrag kan een oranje of groene kaart verdiend worden. Bij oranje kaart mag
een patiént zelfstandig naar therapie maar mag niet ergens blijven hangen. Bij een groene kaart heeft
een patiént maximale vrijheden. Een patiént mag zich dan, op bepaalde tijden, vrij bewegen binnen
de instelling. Een patiént kan ook terug worden gezet naar een rode kaart als sanctie op een
overtreding van de regels/na incidenten. Daarna moet de oranje/groene kaart weer opnieuw verdiend

worden. De begeleiders ondersteunen een patiént hierbij.

Plaatsing in afzondering/separatie

Het is onder de titel van de plaatsing in afzondering even oppassen met vergelijkingen, aangezien het
overeenkomende effect (afzondering) niet moet verbloemen dat onder dit gemeenschappelijk effect
de nodige verschillen in vormen van afzondering en daarbij behorende (materiéle) grondslagen schuil
gaan. De Wet Bopz regelt afzondering en separatie niet in de wet zelf. Deze vormen van optreden zijn
‘slechts’ geregeld in het summiere Besluit middelen en maatregelen op grond van art. 39 Wet Bopz
(Besluit van 3 november 1993, Stb. 563). De Pbw en de Bvt kennen elk verder in de formele wet zelf
uitgewerkte mogelijkheden tot plaatsing van betrokkenen in afzondering. Dat betreft de
ordemaatregel van afzondering of de tenuitvoerlegging van een disciplinaire straf in een strafcel,
respectievelijk de separatie, afzondering en afdelingsconsignatie. De materiéle gronden waarop tot
deze vormen van afzondering kan worden besloten verschillen reeds naar de wettelijke regeling voor
inrichtingen onder de Pbw respectievelijk onder de Bvt en de Wet Bopz tot op zekere hoogte. Ook in
de praktijk vervullen zij een andere rol, waar afzondering en separatie op grond van de Bvt eerder in
het kader van behandeling en beveiliging kan, respectievelijk moet worden gezien, al kan ook de
geestelijke toestand van de een gedetineerde in een Pl onder de Pbw aanleiding geven tot de

maatregel van afzondering. In de Wet Bopz gaat het in art. 39 lid 1 om noodsituaties.

Zelfs enigszins overeenkomende wettelijke bewoordingen in de formulering van grondslagen van
afzonderingen zeggen in dit kader niet steeds dat de inzet van dergelijke maatregelen in de praktijk
gelijk is. Zo zal afzondering en separatie in de TBS-sector gemakkelijk langer duren en vaker verlengd
moeten worden, hetgeen verklaarbaar maakt dat voor een dergelijke verlenging op grond van art. 34

lid 4 Bvt afhankelijk is van de machtiging van de minister. Diens betrokkenheid heeft dan (vervolgens)
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tot verklaarbaar gevolg dat er geen beklag open staat bij de CvT van de betreffende inrichting, maar
direct bij de RSJ (art. 69 lid 1 onder f Bvt).

Op dit verschil in grondslag kunnen op zichzelf ook verschillen in de nadere waarborgen eromheen
worden verklaard. Zo bijvoorbeeld het gegeven dat tot afzondering op grond van art. 24 lid 1 Pbw
voor - in eerste instantie - twee weken kan worden besloten, terwijl art. 34 lid 2 Bvt een initiéle
termijn van vier weken noemt. Vast te stellen is wel, dat eerstgenoemd artikel de verlenging bindt
aan de vaststelling dat de noodzaak voor afzondering nog moet bestaan. Dat lijkt ook voor art. 34 Bvt
een logische voorwaarde die echter als zodanig niet met zoveel woorden in de betreffende
wetsbepaling is uitgedrukt. De afwijkende duur onder de Wet Bopz in het Besluit middelen en

maatregelen (zeven dagen) is met name uit de aard van de grond (noodvoorziening) verklaarbaar.

Een directeur van een FPC over separatie

‘Het komt voor dat een patiént vrijwillig in de separeer wil. Ook dan moet een kliniek middelen en
maatregelen opleggen omdat het plaatsen van een patiént in de separeer altijd wordt gezien als een
keuze van de kliniek. Dus ook indien de patiént er zelf voor kiest. De kliniek kan namelijk ook weigeren
de patiént in de separeer te plaatsen. Bij elke plaatsing van een patiént in de separeer moet daarom

alle formele vereisten worden gevolgd.’

Voor zover bovengenoemde aspecten aldus verschillen in regeling tussen de Pbw en de Bvt tot op
zekere hoogte verklaarbaar maken, geldt dit minder voor een ander aspect. Daar waar afzondering
ook in afzonderlijke ruimten wordt ten uitvoer gelegd die bewust en aan de aanleiding van de
toepassing gerelateerde, minder