(Te) lang in de tbs?

Een onderzoek naar patiénten die meer dan 15 jaar in de tbs-behandeling zijn.
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Samenvatting

Op 16 september 2013 waren er 97 tbs-patiénten die meer dan 15 jaar in de tbs verkeerden. In dit
onderzoek worden kenmerken en achtergronden van deze groep onderzocht, en wordt antwoord
gezocht op de vraag hoe het komt dat deze patiénten zo lang een tbs-behandelplaats bezetten en
welke oplossingen mogelijk zijn om de doorstroom, dan wel uitstroom, van deze groep
langverblijvende tbs-patiénten te bevorderen. Volgens de gegevens van het tbs-registratiesysteem
MITS is de gemiddelde langverblijvende patiént een mannelijke patiént van ongeveer 50 jaar met
een Nederlandse etniciteit, die gemiddeld 5 jaar eerder dan andere groepen, rond zijn 30e
levensjaar, in de tbs is opgenomen. In de helft van de gevallen gaat het om seksueel delinquenten.
De behandelaren, die voor 79% van deze patiénten een vragenlijst hebben ingevuld, stellen dat al
deze patiénten langdurig toezicht en controle nodig hebben, maar dat slechts een minderheid (17%)
een hoge mate van beveiliging nodig heeft. Bij ongeveer 70% van hen is volgens de behandelaren
het plafond van de behandeling bereikt en is alleen risicomanagement aan de orde. Voor ruim 40%
van de patiénten wordt de longstay ongeschikt geacht vanwege de hoge beveiliging en de geringe
verlofmogelijkheden. Driekwart van deze patiénten kan in de toekomst naar verwachting van de
behandelaren alsnog naar een FPA/FPK, een (forensische) RIBW of een andere voorziening. Een
kwart lijkt dus om diverse redenen niet terecht te kunnen in de bestaande voorzieningen. Als
voornaamste bezwaar voor doorstroming naar de GGz wordt genoemd dat de GGz onvoldoende is
gericht op risicomanagement.

Er hebben diverse vergelijkingen plaatsgevonden tussen de 97 langverblijvende tbs-gestelden en
andere groepen (ex-) ths’ers. Op diagnostische kenmerken, verlofniveau en gedrag en houding in de
kliniek zijn langverblijvende tbs-gestelden vergeleken met een groep patiénten die op het moment
van onderzoek vijf tot tien jaar in tbs-behandeling waren. Daarnaast is de groep langverblijvenden
vergeleken met de in de laatste 4.5 jaar uitgestroomde patiénten en met de huidige longstay-
patiénten, op hun basisrecidiverisico. Het basisrisico is het recidiverisico védérdat de behandeling

gestart werd; dit werd bepaald aan de hand van de historische subschaalscores op de risicotaxatie-



instrumenten die voorhanden waren in landelijke database (LDR) van het Expertisecentrum
Forensische Psychiatrie (EFP).

Zoals verwacht, bleek de groep langverblijvende tbs-gestelden als geheel een hoger basisrisico te
hebben dan de patiénten die eerder waren uitgestroomd. Met betrekking tot verschillen tussen
langverblijvenden en korter verblijvenden bleek er enig verschil in diagnostisch opzicht: de
psychopathologie van de langverblijvenden werd door de behandelaren vaker als ‘ernstiger dan bij
de gemiddelde tbs’ er’ gekenschetst. Qua gedrag en houding in de kliniek bleken er echter geen
substantiéle verschillen te bestaan tussen de langverblijvenden en de korter verblijvenden.

Voorts zijn drie subgroepen van langverblijvende tbs-gestelden, die elkaar deels overlappen, nader
bestudeerd. De eerste subgroep bestond uit degenen die eerder een longstay-status gehad hadden
maar weer op een reguliere tbs-behandelplaats waren teruggekeerd. De tweede subgroep bestond
uit de seksueel delinquenten -die onder de langverblijvende tbs-gestelden oververtegenwoordigd
zijn- en de derde uit degenen die volgens de behandelaren ook momenteel nog uitermate weinig
perspectief op uit- of doorstroom hebben.

De ex-longstaypatiénten (n=36) en degenen die niet eerder in de longstay hadden verbleven (n=43) -
in dit rapport ook wel aangeduid als de ‘continu langverblijvende tbs-patiénten’- bleken zoals
verwacht in het opzicht van diagnostiek en recidiverisico enkele substantiéle verschillen te vertonen.
De ex-longstaypatiénten leken gemiddeld minder ernstige (As-1) psychiatrische problematiek te
hebben dan de continu langverblijvenden, maar meer te kampen met antisociale problematiek zoals
blijkend uit hogere scores op de risicotaxatie-(sub)schalen. Ook het feit dat de ex-longstaypatiénten
op jongere leeftijd voor het eerst veroordeeld zijn dan de continu langverblijvenden wijst op een
hoger recidiverisico, aangezien de leeftijd waarop de eerste veroordeling plaatsvond een van de
voorspellers van recidive is. Bij de continu langverblijvende tbs-patiénten was het basisrisico
nauwelijks hoger dan bij andere groepen tbs-patiénten het geval is, maar zij leken ernstigere (As-1)
psychiatrische problemen te hebben. Ze werden door de behandelaren voor ongeveer 70%
gekenschetst als ‘zeer kwetsbare patiént’ en werden voor bijna 70% als psychotisch/schizofreen
en/of zwakbegaafd aangeduid. Een aanwijzing dat het om ernstiger psychiatrische patiénten gaat is
ook het feit dat het aantal jaren tussen de eerste veroordeling en de aanvang van de tbs bij de
continu verblijvenden kleiner was.

De seksueel delinquenten in de groep langverblijvende tbs-gestelden waren zelden psychotisch,
maar bijna de helft van hen was zwakbegaafd. Ze veroorzaakten gemiddeld genomen minder
incidenten in de kliniek dan andere patiénten en hun houding ten opzichte van behandeling was niet
minder positief dan die van andere patiénten. Hun doorstroommogelijkheden worden door de

behandelaren niet slechter ingeschat, maar van driekwart van hen gezegd dat ze voldoen aan de



voorwaarden voor longstay. Hun basisrisico ligt (veel) hoger dan dat van de uitgestroomde
patiénten, en ook hoger dan dat van de vergelijkingsgroep van korter verblijvende patiénten, maar
lager dan dat van de huidige longstay-patiénten. Bij de beslissing tot uitstroom lijkt het basisrisico bij
seksueel delinquenten zwaarder te wegen dan bij niet-seksueel delinquenten.

Binnen de 97 langverblijvende tbs-patiénten werden tot slot 30 patiénten geidentificeerd
met een uitermate gering perspectief op uitstroom uit de tbs, of op doorstroom vanuit de reguliere
tbs-behandeling naar resocialisatieplaatsen binnen de forensische psychiatrie of GGZ-instellingen.
Deze 30 patiénten onderscheiden zich alleen van de patiénten die wel redelijk perspectief hebben
op door- of uitstroom met betrekking tot gedrag en houding ten opzichte van de behandeling.
Behandelaren ervaren bij hen een gebrek aan behandelperspectief onder meer omdat ze
onvoldoende meewerken aan behandelingen en volgens hen een hoger verlofniveau niet
aankunnen.

Concluderend kan gesteld worden dat voor een substantieel deel van de onderzochte groep van 97
langverblijvende tbs-patiénten langdurig toezicht en een sterk accent op risicomanagement
gedurende langere termijn noodzakelijk lijkt te zijn, maar tbs-longstay met een maximaal
beveiligingsniveau en zeer beperkte verlofmogelijkheden wordt door behandelaren vaak niet
aangewezen en passend geacht. Doorstroming naar de GGZ zien de behandelaren echter vaak ook
niet als verantwoord omdat er in de reguliere GGZ te weinig accent zou liggen op (langdurig)
risicomanagement. Als mogelijke oplossing wordt door behandelaren van tbs-klinieken geopperd dat
de forensische psychiatrie en de GGZ gezamenlijk plaatsen voor deze patiénten kunnen creéren om
daarmee het risicomanagement dat deze patiénten nodig hebben te borgen. In een expertmeeting
met deskundigen uit onder andere de GGz, het forensische veld en de reclassering werd echter
opgemerkt dat de doorstroommaogelijkheden van de tbs naar diverse vervolgvoorzieningen de
laatste jaren sterk zijn toegenomen. Ook lijkt de uitstroom uit de tbs in de laatste jaren te zijn
verbeterd. De restgroep van langverblijvende tbs-gestelden zou, volgens aanwezigen op de
expertmeeting, op casusniveau door externe deskundigen geévalueerd kunnen worden, zodat

passende en verantwoorde vervolgtrajecten voor deze tbs-patiénten geadviseerd kunnen worden.



