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In april 1999 is in Forensisch Psychiatrisch Centrum Veldzicht te Balkbrug een
verblijfsafdeling voor TBS-gestelden in gebruik genomen, de ‘longstay afdeling’.
Op deze afdeling verblijven TBS-gestelden bij wie het, ondanks langdurige
behandeling, niet is gelukt om het delictrisico tot een aanvaardbaar niveau terug
te brengen. Gegeven de huidige stand van wetenschap en praktijk, wordt bij
deze patiënten geen reëel behandelperspectief meer aanwezig geacht en is de
verwachting dat zij lang, mogelijk voorgoed, in een TBS-kliniek moeten
verblijven. 

Om de longstay afdeling te evalueren heeft het WODC in opdracht van de
Directie Sancties, Reclassering en Slachtofferhulp (DSRS) van het Ministerie van
Justitie een onderzoek uitgevoerd. De resultaten zijn in dit rapport beschreven. 

Bij de uitvoering van dit onderzoek zijn diverse personen behulpzaam geweest.
Allereerst gaat onze dank uit naar de patiënten van de longstay afdeling die
bereid waren ons te woord te staan. Daarnaast zijn wij dank verschuldigd aan de
medewerkers van FPC Veldzicht die ons steeds gastvrij ontvangen hebben, ons
van veel informatie hebben voorzien en bij tal van logistieke zaken hebben
geholpen. In het bijzonder willen wij Emmo Doddema, Piet Croezen, Rien van
Faassen en Koen de Groot bedanken voor alle tijd die zij voor ons hebben
vrijgemaakt. 
Martien Philipse van de Pompekliniek willen wij bedanken voor zijn aandeel in
de taxatie van het delictrisico van de longstay patiënten. Daarnaast zijn wij
Marleen Kouwenhoven, Tiede van der Weij en Nicole Mertens van de Raad voor
de Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming en Jos van Emmerik van Flevo
Future Utrecht (voorheen het Dr. F.S. Meijersinstituut) erkentelijk voor alle
relevante informatie waarvan zij ons hebben voorzien. Ook willen wij de
medewerkers van DJI bedanken voor de aanvullende informatie die zij ons
hebben verschaft. 
Tot slot is een woord van dank op zijn plaats voor de leden van de begeleidings-
commissie van het onderzoek (zie bijlage 1) en voor de leescommissie van
WODC-collega’s. Zij hebben ons gedurende het onderzoek van nuttig commen-
taar en adviezen voorzien. 
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Achtergrond

In april 1999 is in Forensisch Psychiatrisch Centrum (FPC) Veldzicht te Balkbrug
een verblijfsafdeling voor TBS-gestelden in gebruik genomen. Het was de eerste
maal dat in een TBS-kliniek een afdeling deze status kreeg. Binnen de TBS-sector
wordt een dergelijke afdeling een ‘longstay afdeling’ genoemd. De afdeling is
bedoeld voor TBS-gestelden bij wie het, ondanks langdurige behandeling, niet is
gelukt om het delictrisico tot een aanvaardbaar niveau terug te brengen.
Gegeven de huidige stand van wetenschap en praktijk wordt bij deze patiënten
geen reëel behandelperspectief meer aanwezig geacht en is het de verwachting
dat zij lang, mogelijk voorgoed, in een TBS-kliniek moeten verblijven.
De overwegingen om een afdeling voor ‘uitbehandelde’ TBS-gestelden in te
richten, waren zowel van bedrijfsmatige en financiële aard als van zorginhou-
delijke aard. Er zouden hierdoor schaarse behandelplaatsen vrij komen voor
TBS-gestelden die nog wel behandelperspectief hebben, terwijl de beveiliging
van de maatschappij gewaarborgd zou blijven. Ook zou op de longstay afdeling
de dagprijs ‘per bed’ aanzienlijk omlaag kunnen, omdat TBS-gestelden daar niet
meer intensief behandeld zouden worden. Een aparte afdeling zou het boven-
dien mogelijk maken zorg op maat te bieden aan uitbehandelde patiënten en
deskundigheid op dit terrein op te bouwen. Voor patiënten op de longstay
afdeling zou hetzelfde wettelijke kader gelden als voor de overige TBS-gestelden.

Probleemstelling

Met de longstay afdeling van Veldzicht worden de volgende doelstellingen
beoogd. Ten eerste dient de afdeling ter beveiliging van de maatschappij
tegen het delictrisico van de verpleegden. Daarnaast is de afdeling bedoeld om
patiënten op een dusdanige wijze te verplegen en te behandelen, dat een zo
optimaal mogelijke staat van welzijn en een zo klein mogelijk delictgevaar
wordt bereikt. Ten slotte is het de bedoeling dat de TBS-gestelden op de longstay
afdeling kunnen verblijven tegen een lagere kostprijs dan op een reguliere
behandelafdeling.
De onderzoeksopdracht is het evalueren van de longstay afdeling van FPC
Veldzicht. Daarbij diende met name aandacht te worden besteed aan medisch-
ethische aspecten van het verblijf op een dergelijke afdeling. Het hoofddoel van
het onderzoek is het verkrijgen van inzicht in de mate waarin de doelstellingen
die waren beoogd met de longstay afdeling worden gerealiseerd. Daarbij is
ervoor gekozen de nadruk te leggen op de eerste twee doelstellingen: het bevei-
ligen van de maatschappij en het creëren van een humane (c.q. in medisch-
ethisch opzicht verantwoorde) verblijfsafdeling. Voor een goed begrip van de
onderzoeksresultaten is enige kennis over de kenmerken van de patiënten die
ten tijde van het onderzoek op de longstay afdeling verbleven van belang.
Daarom is het verschaffen van inzicht in een aantal kenmerken van de afdelings-
populatie mede een doel van dit onderzoek. Aan de derde doelstelling van de
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longstay afdeling: verblijf op de afdeling tegen een lagere dagprijs vergeleken
met een reguliere behandelafdeling, hebben wij slechts globaal aandacht
besteed. Een nauwkeurige analyse van de directe kosten en overhead van de
verschillende afdelingen van Veldzicht valt buiten het bestek van dit onderzoek.
In het kader van het onderzoek is aandacht besteed aan de volgende aspecten:
– kenmerken van de populatie van de afdeling;
– procedures voor selectie en plaatsing; 
– de gang van zaken op de longstay afdeling;
– ervaringen van de patiënten;
– veiligheid;
– kosten van de longstay voorziening.

Methoden van onderzoek

Er is gebruikgemaakt van een combinatie van methoden.
1 Literatuuronderzoek
2 Dossieronderzoek

Ten tijde van het onderzoek verbleven 21 TBS-gestelden op de longstay
afdeling en waren eerder twee patiënten overleden. Van deze 23 patiënten is
informatie verzameld over demografische kenmerken, de justitiële voor-
geschiedenis en de behandelgeschiedenis. Daarnaast zijn de uitspraken van
de Raad voor Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming (RSJ) in beroeps-
zaken tegen plaatsing op de longstay afdeling bestudeerd.

3 Interviews met medewerkers van Veldzicht
Met directie en medewerkers van Veldzicht zijn in totaal 17 semi-
gestructureerde interviews gehouden over de longstay afdeling.

4 Interviews met patiënten van de longstay afdeling
Van de 21 patiënten waren er 15 bereid mee te werken aan een interview.
Daarbij is een gestructureerde vragenlijst gebruikt, waarbij een deel van de
vragen is ontleend (al dan niet aangepast aan de setting) aan de Vragenlijst
Kwaliteit van Bestaan. Deze is ontwikkeld voor gebruik bij verstandelijk
gehandicapten die in een instelling wonen. Omdat ongeveer de helft van de
patiënten van de longstay afdeling is gediagnosticeerd als zwakbegaafd, is
voor dit instrument gekozen.

5 Risicotaxatie met behulp van de HCR-20
Ten behoeve van het onderzoek is het delictrisico van de patiënten van de
longstay afdeling ingeschat met behulp van een risicotaxatie-instrument, de
HCR-20. Dit instrument omvat historische items (over het verleden van de
patiënt), klinische items (over het huidige gedrag) en risicomanagement-
items. De laatste geven toekomstige situaties weer waar betrokkene mee te
maken kan krijgen bij een eventueel ontslag uit de instelling.
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Reikwijdte van het onderzoek

Het onderzoek betreft een evaluatie die binnen een beperkte periode moest
worden afgerond. Dit beperkte de keuze van de methoden. Het onderzoek
is kleinschalig en beschrijvend. Het betreft bovendien een specifieke groep 
TBS-gestelden waardoor de resultaten niet zonder meer generaliseerbaar zijn
naar de gehele potentiële longstay populatie onder de TBS-gestelden.

Kenmerken van patiënten van de longstay afdeling

De meeste patiënten hadden ten tijde van hun opname op de longstay
afdeling al zeer lang TBS (zestien van de 23 patiënten langer dan tien jaar).
Bovendien hadden elf van de 23 patiënten vóór hun huidige TBS al eerder een
TBS-maatregel opgelegd gekregen.
Niet alle patiënten voldeden volledig aan de formele selectiecriteria voor een
longstay afdeling. Zo is bij twee patiënten een behandeling in het kader van een
eerder opgelegde ondertoezichtstelling (OTS) meegewogen bij de bepaling van
het aantal verschillende klinieken waar betrokkene behandeld is. Drie patiënten
zijn in het kader van twee verschillende TBS-maatregelen twee maal alleen in
Veldzicht behandeld. Eén van hen is voor zover kon worden nagegaan daar-
buiten niet in een instelling van de reguliere GGz behandeld. Daarmee dekt het
huidige lijstje formele criteria strikt genomen niet volledig de selectie zoals die
in de praktijk heeft plaatsgevonden.
Bij vergelijking met de algemene TBS-populatie valt op dat de patiënten van de
longstay afdeling een relatief hoge leeftijd en een relatief lage intelligentie
hebben. Bij patiënten van de longstay afdeling is verder relatief vaak sprake van
een combinatie van psychische stoornissen. Daarbij pleegden zij vaker een
(pedofiel) seksueel delict en hebben zij vaker de diagnose seksuele stoornis. 
De kenmerken van de kleine populatie van 23 patiënten van de longstay afdeling
komen in grote lijnen overeen met de kenmerken die in ander onderzoek zijn
gevonden bij de totale populatie van TBS-gestelden die reeds langer dan zes jaar
TBS hadden. Van verschillende van deze kenmerken is bekend dat zij samenhan-
gen met een ongunstige prognose. Zo is de behandeling bij een combinatie van
psychische stoornissen complex en is er bij pedofiele delicten een relatief grote
kans op recidive.

Selectie en plaatsing

De formele selectiecriteria voor plaatsing op een longstay afdeling zijn, na
oorspronkelijke formulering door de Commissie ‘Zorg voor voortdurend delict-
gevaarlijke TBS-verpleegden’ (1998) geleidelijk geactualiseerd en door jurispru-
dentie van de Raad voor Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming (RSJ) nader
geïnterpreteerd. Dit heeft geleid tot de opstelling van vier criteria: (1) de patiënt
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moet een intramurale behandeling in een TBS-inrichting achter de rug hebben
van ten minste zes jaar, waarbij het mogelijk is mee te wegen: een eerder
opgelegde TBS, een behandeling in het kader van een (gedwongen) opname op
basis van de Wet BOPZ tot een maximum van twee jaar; (2) de patiënt dient in
ten minste twee verschillende TBS-inrichtingen te zijn behandeld; (3) het moet
aannemelijk zijn dat de behandeltrajecten niet hebben geleid tot een substanti-
ële vermindering van delictgevaar; (4) de patiënt komt niet in aanmerking voor
doorplaatsing naar een niet-justitiële GGz-instelling, gezien de mate van gevaar
die van hem uitgaat naar de samenleving.
FPC Veldzicht hanteert hiernaast enkele additionele selectiecriteria in verband
met de beperkte personele bezetting op de longstay afdeling: er dient sprake te
zijn van een laag beheersmatig niveau en de patiënt moet bereid en in staat zijn
tot een hoog activiteitsniveau. 
De formele selectiecriteria bieden een richtlijn. In essentie gaat het om de
inschatting van het toekomstige delictgevaar en behandelperspectief van betrok-
kene. Wij zijn in de dossiers nagegaan welke inhoudelijke argumenten behande-
laars aandragen ter onderbouwing van selectie voor (en voortgezet verblijf op)
de longstay afdeling. Een veelgenoemd argument is dat het de verwachting is dat
betrokkene zonder de door de afdeling geboden structuur, zal ‘afglijden’ en dat
vervolgens de kans op recidive onaanvaardbaar hoog wordt. Daarnaast wordt
veel genoemd dat de behandeling ter vermindering van recidivegevaar niet van
de grond kon komen. Daarbij worden als oorzaken genoemd dat probleembesef
bij betrokkene ontbreekt of dat de ‘kernproblematiek’ niet te benaderen is omdat
betrokkene daarover zeer gesloten is. Ook wordt genoemd dat behandeling te
hoog gegrepen is omdat behandeldruk bij betrokkene tot ernstige ontregeling
leidt. Zelden wordt echter vermeld welke behandelingen zijn ingezet.
De uitvoering van de selectie- en plaatsingsprocedure is in handen van de
afdeling Individuele TBS-zaken (ITZ) van DJI. Tot medio 2000 adviseerde het
Dr. F.S. Meijersinstituut (MI) bij de beoordeling van de aanvragen voor een
plaatsingsbeschikking. Sinds in 2000 de selectiefunctie van het MI is komen te
vervallen, is de procedure veranderd. Sindsdien worden TBS-gestelden voor wie
wordt verzocht om een plaatsingsbeschikking voor de longstay afdeling van
Veldzicht, onderzocht in het Pieter Baan Centrum of door andere onafhankelijke
gedragsdeskundigen. 
Van de eerste 23 patiënten die op de longstay afdeling geplaatst werden, waren
er twintig afkomstig uit Veldzicht zelf en drie uit andere TBS-instellingen. Dat er
zoveel patiënten afkomstig waren uit Veldzicht zelf, heeft te maken met het feit
dat Veldzicht eigen patiënten met voorrang mocht opnemen op de longstay
afdeling. Hierdoor is de landelijke functie van de longstay afdeling tot nu toe
nog erg beperkt gebleven. Sinds kort wordt echter een centrale aanmeldings-
procedure gehanteerd.
Volgens verschillende medewerkers was een groot aantal van de patiënten
aanvankelijk positief over hun plaatsing op de longstay afdeling omdat zij daar
wat meer vrijheid zouden krijgen. Een aantal medewerkers vindt dat de gang
van zaken op de longstay afdeling vooraf tegenover patiënten soms te mooi is
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voorgespiegeld, waardoor patiënten vervolgens teleurgesteld werden. 
In de periode 1999 tot en met 2002 hebben acht TBS-gestelden bij de Raad voor
Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming (RSJ) beroep aangetekend tegen
plaatsing op de longstay afdeling. In één geval is de plaatsingsbeschikking vervol-
gens door de minister ingetrokken. Eén TBS-gestelde heeft zelf zijn zaak voor de
einduitspraak door de RSJ ingetrokken. De resterende zes zaken zijn uiteindelijk
ongegrond verklaard.

De gang van zaken op de longstay afdeling in de praktijk

Op basis van beleidsstukken en interviews met medewerkers van Veldzicht, zijn
de organisatie en werkwijzen van de longstay afdeling beschreven. Vervolgens is
nagegaan met welke aspecten daarvan de medewerkers goede ervaringen
hebben en met welke aspecten er minder goede ervaringen zijn.
Met de longstay afdeling wordt een zo klein mogelijk delictgevaar en een zo
optimaal mogelijke staat van welzijn voor de patiënten nagestreefd.  
Op de longstay afdeling is sprake van een laag-intensief behandelaanbod, waarbij
de patiënten geen therapie gericht op vermindering van het delictrisico meer
krijgen. Het klimaat en de bejegening dienen ertoe de psychische toestand en het
gedrag van de patiënten te stabiliseren en achteruitgang te voorkomen.
Het dagprogramma is verdeeld in vier blokken van activiteiten en wordt voor een
belangrijk deel ingevuld met ‘arbeidstraining’: de patiënten die daartoe in staat
zijn, werken op diverse plaatsen op het terrein van de kliniek. De patiënten van
de longstay afdeling kunnen niet gebruikmaken van de onderwijsvoorzieningen
die er op Veldzicht zijn. De voornaamste reden daarvan is dat onderwijs te hoge
kosten met zich mee zou brengen. De patiënten van de longstay afdeling dienen
zelf invulling te geven aan hun vrije tijd. Het is daarbij mogelijk deel te nemen aan
activiteiten die door Veldzicht of door de longstay afdeling worden aangeboden.
De verloven op de longstay afdeling dienen niet meer ter toetsing van en voor-
bereiding op terugkeer naar de maatschappij, maar hebben een humanitaire
functie. Onbegeleide verloven zijn in principe niet toegestaan, wel is er de
mogelijkheid tot begeleid dorpsverlof, regioverlof, en/of landelijk familiebezoek.
Kort na afsluiting van de gegevensverzameling van dit onderzoek, eind 2002, is
daaraan (opnieuw) de mogelijkheid van landelijk recreatief verlof toegevoegd.
Of en hoe vaak patiënten gebruik mogen maken van verlof verschilt aanzienlijk
per patiënt. Zo zijn er patiënten die geen of slechts incidenteel begeleid dorps-,
regio- of landelijk verlof hebben. Anderen hebben wekelijks dorpsverlof en
mogen daarnaast soms ook vaker gebruikmaken van regio- of landelijk verlof. In
de jaren 1999 tot en met 2002 hebben drie patiënten zich aan de begeleiding
onttrokken tijdens verlof. In alledrie de gevallen hebben zij zich na korte tijd
gemeld en hebben zij voor zover bekend tijdens hun afwezigheid geen delicten
gepleegd. Na deze deserties is de procedure voor verlofplanning aangescherpt en
sindsdien zijn er geen deserties meer geweest. 
In beginsel toetst de rechter tweejaarlijks of de TBS-maatregel kan worden
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beëindigd. Het voortgezette verblijf op de longstay afdeling wordt formeel niet
door de rechter getoetst, dit gebeurt door de inrichting zelf. Daartoe vindt
inschatting van het delictgevaar plaats op basis van het klinisch oordeel van de
behandelaars. Daarbij worden risicotaxatie-instrumenten als hulpmiddel
gebruikt. Voor de longstay afdeling gelden de beveiligingsnormen die ook voor
de andere afdelingen van Veldzicht van kracht zijn. Daarnaast kent de longstay
afdeling ook specifieke afdelingsregels. Hoewel ervan uit wordt gegaan dat
patiënten langdurig op de longstay afdeling zullen verblijven, blijft de (totnogtoe
theoretische) mogelijkheid bestaan dat patiënten op den duur doorgeplaatst
worden naar een minder zwaar beveiligde voorziening. 

De volgende zaken verlopen naar de ervaring van een aantal geïnterviewde
medewerkers minder goed, of zij hebben hierover minder positieve verwach-
tingen. Bij de start van de longstay afdeling was de verwachting dat agressief
gedrag bij patiënten zou toenemen, vanuit de attitude dat zij niets meer te
verliezen hebben. Men sloot daarom ernstige incidenten niet op voorhand uit.
In de praktijk lijkt deze vrees vooralsnog niet bewaarheid te worden. Er blijken
zich nauwelijks incidenten op de longstay afdeling voor te doen. Desondanks
wijzen verschillende medewerkers erop dat dit in de toekomst kan veranderen
wanneer het gebrek aan perspectief sterker tot patiënten doordringt. Sommigen
spreken in dit verband van een ‘tijdbom’. Verschillende medewerkers merken op
dat het in verband hiermee belangrijk is patiënten enig perspectief te bieden.
Zo zijn zij van mening dat het bijvoorbeeld goed zou zijn wanneer er af en toe
groepsuitjes buiten Veldzicht zouden worden georganiseerd. Dit biedt patiënten
iets om naar toe te leven en op terug te kijken. 
Veel medewerkers vinden het geen goede zaak dat patiënten van de longstay
afdeling in principe zijn uitgesloten van onderwijs. Volgens hen kan onderwijs
een belangrijke bijdrage leveren aan de kwaliteit van leven op de afdeling, onder
meer omdat patiënten zich dan in hun werk verder kunnen ontwikkelen. Nadat
medewerkers daarvoor ‘enige strijd hebben gevoerd’ zijn momenteel voor de
afdeling twee onderwijsplaatsen beschikbaar. Er wordt daarbij gebruikgemaakt
van onderwijsplaatsen die niet door andere afdelingen van Veldzicht zijn
ingevuld. Medewerkers gaan soms ‘creatief’ te werk om patiënten toch onderwijs
te laten volgen; zo volgt een derde patiënt een cursus die wordt bekostigd uit de
opbrengst van de afdelingstuin. 
Ondanks het ruime aanbod aan activiteiten, lijken patiënten van de longstay
afdeling over het algemeen vrij passief te zijn in hun vrije tijd. Weinigen nemen
deel aan de activiteiten die worden georganiseerd. 
Uit de interviews blijkt dat het moeilijk is om vast te stellen of patiënten van
de longstay afdeling nog steeds delictgevaarlijk zijn. Het delictrisico kan op
de longstay afdeling moeilijker getoetst worden omdat een geleidelijk aan
uitbouwen van vrijheden op de afdeling niet mogelijk is. Dit zou alleen kunnen
wanneer betrokkenen naar een behandelafdeling zouden worden teruggeplaatst.
Sommige medewerkers missen criteria en een procedure voor het opheffen van
de longstay indicatie. 
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Verschillende medewerkers noemen als minder bevredigende aspecten van hun
werk het feit dat er op de longstay afdeling om financiële redenen zo weinig
mogelijk is, bijvoorbeeld op het gebied van onderwijs en verlof. Enkele
medewerkers vinden het werk op de longstay afdeling saai doordat de groep
patiënten en de bezigheden vrijwel niet veranderen.

De geïnterviewde medewerkers hebben overwegend goede ervaringen met de
volgende zaken. Het verrichten van werk is een belangrijk onderdeel van het
leven van de patiënten op de longstay afdeling. Het brengt structuur aan in het
dagelijks leven en patiënten voelen zich nuttig en gewaardeerd. In de praktijk
bleken wel enige aanpassingen nodig op het gebied van werk, zo is het aantal
verschillende werkplekken uitgebreid. Ook bleek iets minder dan de helft van de
patiënten, als gevolg van lichamelijke of psychische problemen of ouderdom,
niet in staat het vastgestelde aantal uren te werken. Voor hen is een aangepast
programma opgesteld, met laagdrempelige activiteiten en meer rustmomenten. 
Een positief gevolg van het feit dat op de longstay afdeling geen therapie ter
vermindering van het delictrisico meer aangeboden wordt, lijkt te zijn dat door
het wegvallen van deze ‘behandeldruk’ sommige patiënten beter zijn gaan
functioneren.
Uit de interviews blijkt dat medewerkers zich niet onveilig voelen op de longstay
afdeling. Verschillende medewerkers noemen als voldoeninggevend aan hun
werk de omgang met het team en de patiënten en het feit dat zij voor de patiën-
ten iets kunnen betekenen door hen op humane wijze op te vangen.

Ervaringen van patiënten

Bij dit onderdeel van het onderzoek staat centraal hoe patiënten zelf het verblijf
op de afdeling ervaren, het is niet de bedoeling een objectief beeld van het reilen
en zeilen van de longstay afdeling te schetsen.
Verschillende patiënten zijn sterk gekant tegen hun verblijf op de longstay
afdeling. Anderen accepteren hun verblijf op de longstay afdeling tot op zekere
hoogte. De meeste patiënten zien begeleid wonen als de geschiktste
(toekomstige) woonvorm voor zichzelf; een enkeling wil op de longstay afdeling
blijven wonen. Gegeven de beperkingen van het verblijf op de longstay afdeling
is het merendeel van de vijftien geïnterviewde patiënten over een aanzienlijk
aantal zaken die het dagelijks leven op de afdeling betreffen redelijk tevreden.
Daarnaast is er een aantal zaken waarover de meeste geïnterviewde patiënten
niet tevreden zijn of waarover zij erg wisselend oordelen.

De meeste patiënten zijn (redelijk) tevreden over hun eigen kamer met
betrekking tot de gezelligheid ervan, de mate van privacy die zij er hebben, de
temperatuurregeling en de geluidsisolatie van de kamer. Het merendeel van de
patiënten is (redelijk) tevreden over de gemeenschappelijke keuken en over het
terras en de tuin bij de afdeling. Ook zijn de meesten (redelijk) tevreden over de
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ontspanningsmogelijkheden die het achterterrein van Veldzicht, waarop de
afdeling zich bevindt, biedt. De meeste patiënten zijn (redelijk) tevreden over het
eten en drinken dat zij van de centrale keuken krijgen. Het merendeel van de
patiënten is tevreden met wat zij bezitten op het gebied van kleding en spullen.
De meerderheid vindt het belangrijk om eigen geld te hebben en dit zelf te
verdienen en is tevreden over de mogelijkheden die hen daartoe geboden
worden. De meeste patiënten vinden dat zij in voldoende mate zelf kunnen
beslissen wat er met hun geld gebeurt. 
Het merendeel van de patiënten is (redelijk) tevreden met de mate waarin hun
dagprogramma afwisseling biedt en vindt dat zij voldoende kunnen meebeslis-
sen over de inhoud van het dagprogramma. De meeste patiënten zijn (zeer)
tevreden over hun werk binnen Veldzicht, ten aanzien van het aantal uren dat zij
werken, de mate waarin het werk leuk of uitdagend is, de waardering van hun
werk door anderen, de begeleiding bij het werk en de mate waarin zij zelf
kunnen bepalen hoe zij hun werk uitvoeren. Het merendeel van de patiënten is
tevreden over de manier waarop zij binnen Veldzicht hun vrije tijd kunnen
doorbrengen. Zo biedt de afdeling genoeg zaken om zich mee bezig te houden,
en kunnen zij in voldoende mate zelf bepalen hoe zij hun vrije tijd doorbrengen.
Praktisch alle patiënten hebben een eigen hobby waaraan zij plezier beleven. 
De meeste patiënten voelen zich lichamelijk gezond. Zes van hen hebben een
lichamelijke handicap of chronische ziekte. De patiënten zijn overwegend tevre-
den over de zorg voor hun fysieke gezondheid. De meeste patiënten vinden dat
zij voldoende lichaamsbeweging krijgen. 
Het merendeel van de patiënten is (redelijk) tevreden over het contact met de
sociotherapeuten, deze kunnen volgens hen een goede sfeer scheppen op de
afdeling en helpen om moeilijke situaties op te lossen. Wel voelen verschillende
patiënten zich minder prettig bij het feit dat er jonge ondersteunende medewer-
kers en stagiaires op de afdeling werken. Iedere patiënt heeft twee vaste mento-
ren. De meeste patiënten zijn (redelijk) tevreden over de persoonlijke aandacht,
begrip, feedback en steun die zij van hun mentoren krijgen. Niet iedere patiënt
heeft echter behoefte aan mentoren; in het laatste geval wordt nauwelijks een
relatie met de mentoren onderhouden. 
De meeste patiënten voelen zich veilig op de afdeling. Enkelen zijn bang voor
agressief gedrag van medebewoners en voelen zich onprettig wanneer er onder-
linge spanningen zijn. Het merendeel van de patiënten is (redelijk) tevreden over
de manier waarop de patiënten op de afdeling met elkaar omgaan. Sommigen
zijn echter ontevreden over de groepssamenstelling vanwege de verschillen in
zelfstandigheid, activiteit en contactuele mogelijkheden die aanleiding geven tot
irritaties. De meeste patiënten zijn (redelijk) tevreden over de frequentie waarmee
zij contact met anderen buiten Veldzicht (zoals familie en vrijwilligers) hebben.
Niet alle patiënten hebben echter behoefte aan contacten buiten Veldzicht.
Over de volgende zaken zijn de meeste patiënten niet tevreden of is de tevreden-
heid van patiënten wisselend. Vrijwel alle patiënten vinden hun eigen kamer te
klein. Zij vinden dat met name een probleem omdat zij (al dan niet gedwongen
vanwege vaste insluittijden) veel tijd op hun kamer doorbrengen. Ook hebben
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zij naar hun mening te weinig bergruimte, wat zij als lastig ervaren omdat zij in
principe op de afdeling wonen en daar al hun bezittingen hebben. Over de
douche en wc op de eigen kamer zijn patiënten wisselend tevreden. Degenen
die ontevreden zijn, zijn dit omdat de douche is voorgeprogrammeerd op een
vaste temperatuur en tijdsduur, die zij derhalve niet zelf kunnen regelen. Ook
de tevredenheid over de gemeenschappelijke woonkamer is wisselend.
Verschillende patiënten vinden de ruimte nogal kaal en ongezellig. 
De patiënten zijn over het algemeen matig of niet tevreden over het loon dat zij
met hun werk verdienen. Patiënten oordelen wisselend over de vraag of zij
voldoende geld hebben om uit te geven. 
Over de organisatie van vrijetijdsactiviteiten denken de patiënten wisselend. Niet
alle patiënten vinden dat er voldoende activiteiten worden georganiseerd
waaraan zij mee kunnen doen. Sommigen hebben daar ook niet veel belang-
stelling voor. Enkele andere patiënten ervaren de weekends als ‘leeg’ en zouden
graag willen dat er dan meer activiteiten werden georganiseerd. 
Drie van de geïnterviewde patiënten ontvangen onderwijs, hoewel de longstay
afdeling in principe is uitgesloten van deelname aan onderwijs. Een deel van de
overige patiënten zou ook graag onderwijs willen ontvangen.
De meerderheid van de patiënten zegt geen problemen te hebben met seksuele
behoeften. Eén patiënt krijgt wekelijks bezoek van zijn vriendin en kan ook
seksueel contact met haar hebben op zijn kamer. Een aantal patiënten geeft aan
wel problemen te hebben op dit gebied. Enkelen van hen zouden graag een
prostituee bezoeken; in twee gevallen is daartoe een gemotiveerde aanvraag
ingediend. Overigens is een aantal patiënten erg gesloten met betrekking tot het
onderwerp seksualiteit.
Van de vijftien geïnterviewde patiënten hebben er ten tijde van het onderzoek
negen een verlofregeling. Degenen die geen verlofregeling hebben, zeggen
bijna allemaal dit wel graag te willen. De patiënten die wel verlof hebben, zijn
wisselend tevreden over de frequentie daarvan. Een aantal patiënten zou met
name meer recreatief verlof willen hebben. Ten tijde van de interviews was voor
de longstay afdeling geen landelijk recreatief verlof mogelijk, inmiddels is dat
wel het geval. De meeste patiënten zijn tevreden over de activiteiten tijdens het
regioverlof, maar vinden het dorpsverlof wat saai. De verloven van de afdeling
vinden onder begeleiding plaats, de meerderheid van de patiënten is tevreden
over de manier waarop zij worden begeleid tijdens verlof.

Bij een aantal aspecten komt naar voren dat verschillende patiënten graag meer
autonomie, keuzevrijheid of bewegingsvrijheid willen. Zo willen sommigen
kleine dingen graag zelfstandiger regelen, zoals de zonwering en de duur van de
waterstroom en de temperatuur van de douche. Een aantal patiënten heeft
moeite met de strakke dagindeling, met name met de vaste insluittijden.
Sommigen zijn niet tevreden met het achterterrein omdat zij zich beknot voelen
in het gebruik ervan: dit is gebonden aan vaste tijden en zij moeten naar binnen
zodra het ’s avonds donker wordt. Verschillende patiënten zouden graag wat
meer variatie willen in het dorpsverlof; iets anders dan wekelijks boodschappen
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doen in het piepkleine dorp Balkbrug, bijvoorbeeld fietsen of zwemmen in de
omgeving, liefst met een groepje. Verschillende patiënten zouden graag meer
vrije tijd buiten Veldzicht willen besteden (bijvoorbeeld aan fietstochtjes,
museumbezoek, lidmaatschap van een vereniging). Enkele patiënten zouden
graag de mogelijkheid krijgen om uiteindelijk buiten de kliniek te werken,
bijvoorbeeld als hovenier.
Ook komt de behoefte naar voren aan een meer op het individu toegesneden
beleid. Zo zouden enkele patiënten graag willen dat het ‘voor de mensen die dat
aankunnen’ af en toe mogelijk zou zijn een glas bier te drinken. Op de afdeling is
echter alcoholgebruik verboden. Verschillende patiënten ervaren het als pijnlijk,
en ook is het verschillende medewerkers een doorn in het oog dat verloven en
vrijheden op het achterterrein voor de hele afdeling worden beperkt als gevolg
van incidenten die door één of enkele patiënten zijn veroorzaakt. 

Taxatie van het delictrisico

De HCR-20-scores bevestigen de delictgevaarlijkheid van de patiënten. Dertien
van de 21 patiënten hebben een hoge totaalscore op dit instrument. Vooral op de
historische en de risicohanteringsitems scoren de patiënten overwegend hoog. 
Bij acht patiënten wijzen de totaalscores op een matig geweldsrisico. Bij de inter-
pretatie van de HCR-20-gegevens is echter voorzichtigheid geboden. Omdat er
met betrekking tot de totaalscores geen gewogen klinische beoordeling is
gegeven, zijn de gegevens niet geschikt voor het doen van uitspraken op het
niveau van individuele TBS-gestelden. Bovendien ontbreken de psychopathie-
scores en zou bij een aantal van de patiënten gebruik van een instrument,
specifiek voor de taxatie van het risico van seksueel geweld, van belang zijn.

Conclusies en aanbevelingen

Selectie en plaatsing en toetsing van het voortgezette verblijf op de longstay
afdeling

Plaatsing op een longstay afdeling is een zware maatregel die voor de betrokken
TBS-gestelde grote consequenties heeft. Het lijkt ons van belang dat de aanmel-
dings- en selectieprocedure voor een longstay afdeling zo zorgvuldig mogelijk is,
zo helder en inzichtelijk mogelijk is voor alle betrokkenen en zoveel mogelijk de
rechtsgelijkheid van TBS-gestelden waarborgt. De aanmeldings- en selectiepro-
cedure kent verschillende aspecten: de formele selectiecriteria, de concrete
onderbouwing van voortdurende delictgevaarlijkheid in het individuele geval, de
aanmelding en selectie en de toetsing daarvan. 
De formele selectiecriteria zijn, na oorspronkelijke formulering door de
Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’ in 1998,
geleidelijk aan de actuele situatie aangepast en zijn door jurisprudentie van de
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RSJ nader geïnterpreteerd. Zij staan daardoor echter niet samen in één
document vermeld. Met het oog op de helderheid van de criteria, en bevordering
van een eenduidige interpretatie, is het aan te bevelen de meest actuele selectie-
criteria nog eens zorgvuldig op een rij te zetten, waarbij ook nadere interpreta-
ties naar aanleiding van jurisprudentie van de RSJ worden verwerkt. Tevens
zouden eventuele uitzonderingen op de criteria aan de orde kunnen komen,
evenals de wijze waarop daarmee dient te worden omgegaan. Sommige criteria
zouden preciezer omschreven kunnen worden. 
Ter onderbouwing van de voortdurende delictgevaarlijkheid worden door
Veldzicht vooral gedrags- en persoonlijkheidskenmerken van de betrokken 
TBS-gestelde beschreven. Slechts zelden wordt iets vermeld over de behande-
lingen die betrokkene in de loop der jaren zijn aangeboden. Volgens ons is het
echter van belang om bij de beantwoording van de vraag waarom de betrokken
TBS-gestelde volgens de huidige stand van wetenschap en praktijk geen behan-
delperspectief meer heeft, ook informatie over de behandelpogingen te betrek-
ken. De vraag in hoeverre iemand te behandelen is, hangt immers niet alleen af
van eigenschappen van de persoon zelf, maar onder meer ook van de beschik-
baarheid van de meest passende behandelmethoden. Over de meest recente
jaren lijkt het goed mogelijk informatie over de aangeboden behandelingen te
verzamelen, met betrekking tot eerdere jaren is dergelijke informatie vaak
minder gemakkelijk te achterhalen. Er kan bijvoorbeeld worden gedacht aan de
volgende vragen. Welke behandelingen heeft betrokkene aangeboden gekregen?
In hoeverre werkte hij mee? Wat waren de behandeldoelen en de resultaten?
Bestaat er nog een andere behandeling die bij personen met een vergelijkbare
problematiek tot reductie van het delictgevaar zou kunnen leiden? Zo ja, is deze
in Nederland beschikbaar? Heeft betrokkene deze behandeling aangeboden
gekregen? Zo nee, waarom niet? Zo ja, werkte hij mee? Wat waren de resultaten?
Sinds kort is er, net als bij de longstay afdeling ‘Het Kempehuis’ van de
Pompestichting te Nijmegen, sprake van een centrale aanmelding en selectie
voor de longstay afdeling van Veldzicht. Bij een centrale aanmelding en selectie
lijkt de mogelijkheid van gelijke kansen voor langdurig TBS-gestelden om voor
een longstay plaats te worden aangemeld het grootst. In die zin is een centrale
aanmeldingsprocedure volgens ons dan ook aan te bevelen. Vanwege de
ingrijpendheid van de maatregel is het bovendien aan te bevelen om bij de
aanmelding en/of de toetsing daarvan een gestructureerde inschatting van het
delictrisico te maken met behulp van een risicotaxatie-instrument zoals bijvoor-
beeld de HCR-20, SVR-20 of HKT-30. Bij een heldere onderbouwing van de
scores en de eindbeoordeling bevordert deze systematische werkwijze de inzich-
telijkheid en de vergelijkbaarheid van de selectieprocedure.
Ten behoeve van het onderhavige onderzoek is de HCR-20 gescoord met
betrekking tot de patiënten van de longstay afdeling. De codeurs merkten
daarbij op dat een aantal patiënten al zo lang gedetineerd is, dat sommige van
de historische items moeten worden gescoord op basis van gebeurtenissen van
tien tot dertig jaar of nog langer geleden. Zij vroegen zich af in hoeverre een
verband met de huidige delictgevaarlijkheid dan nog aannemelijk is. Verder was
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het feit dat patiënten op de longstay afdeling weinig of geen oefensituaties met
nieuw gedrag en toenemende vrijheden worden geboden, een complicatie bij
het scoren van de klinische en risicohanteringsitems. Het is aan te bevelen om
aan deze aspecten nader aandacht te besteden bij toekomstig gebruik van
risicotaxatie-instrumenten bij langdurig TBS-gestelden.
In beginsel toetst de rechter tweejaarlijks of de TBS-maatregel kan worden
beëindigd. Toetsing van het voortgezette verblijf op de longstay afdeling vindt
slechts plaats door de inrichting zelf. Vanwege het ingrijpende karakter van het
gedwongen verblijf op de longstay afdeling achten wij het aan te bevelen om het
voortgezette verblijf periodiek door de rechter te laten toetsen. Dit zou kunnen
gebeuren in het kader van de zesjaarlijkse toetsing van de voortzetting van de
TBS-maatregel waarbij naast het advies van de inrichting waar de patiënt
verblijft, tevens advies dient te worden overlegd van onafhankelijke gedrags-
deskundigen.
Omdat uit de interviews blijkt dat verschillende patiënten de in beginsel
tweejaarlijkse verlengingsprocedure ten onrechte beschouwen als een mogelijke
toetsing van hun verblijf op de longstay afdeling, zou misschien door middel van
voorlichting sterker benadrukt moeten worden dat dit niet het geval is.
Er bestaan nog geen criteria en procedure volgens welke een patiënt de longstay
afdeling eventueel weer kan verlaten. Het verdient aanbeveling deze op te
stellen. Dit biedt duidelijkheid voor de patiënten en medewerkers.

Werkwijzen op de longstay afdeling

Het lijkt erop dat de organisatie en werkwijzen van de longstay afdeling zich voor
een deel in de praktijk hebben moeten ontwikkelen. Weliswaar stonden de
uitgangspunten vast en was er een werkmodel ontworpen, maar er kon niet
worden teruggegrepen op ervaringen die met andere longstay voorzieningen
waren opgedaan. Sommige zaken pakten anders uit dan oorspronkelijk gepland.
Andere zaken, bijvoorbeeld op het gebied van vrijheden en verlof, bleken in de
praktijk moeilijk of (nog) niet te realiseren. Ook loopt men in de praktijk tegen
beperkingen aan, bijvoorbeeld met betrekking tot voorzieningen waarover de
longstay afdeling al dan niet kan beschikken.
Uit de interviews met zowel medewerkers als patiënten komt naar voren dat het
verrichten van werk een belangrijk onderdeel is in het leven van de patiënten op
de longstay afdeling. Dit geldt ook voor de patiënten die arbeidsongeschikt zijn
en waarvoor een aangepast werkprogramma is opgesteld. Niet alleen brengt het
structuur aan in hun dagelijks leven, ook werkt het zingevend en voelen patiën-
ten zich door hun werk nuttig en gewaardeerd. Bovendien zorgen de dagelijkse
werkzaamheden ervoor dat zij even weg zijn van de afdeling en in contact
komen met andere mensen. Werk lijkt al met al een belangrijke bijdrage te
leveren aan de kwaliteit van leven van de patiënten. De ervaringen in Veldzicht
met het verrichten van werk door zowel arbeidsgeschikte als arbeidsongeschikte
patiënten van de longstay afdeling, kunnen veel nuttige informatie opleveren
voor eventuele toekomstige longstay afdelingen.
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Patiënten van de longstay afdeling zijn in principe uitgesloten van onderwijs.
Hoewel enkelen inmiddels onderwijs krijgen, geven verschillende patiënten die
geen onderwijs krijgen, aan wel graag onderwijs te willen volgen. Uitsluiting van
onderwijs kan in strijd worden geacht met een deel van de doelstelling van de
longstay afdeling: het bevorderen van de kwaliteit van leven. Hiertoe dienen
vaardigheden en mogelijkheden die de patiënt nog wel heeft te worden benut.
Het ligt voor de hand dat onderwijs daarbij een belangrijke rol kan spelen.
Enkele medewerkers betitelen het werk op de longstay afdeling als saai. Dit kan
mogelijk zijn weerslag hebben op de sfeer op de afdeling. Ook zijn over sommige
zaken de opvattingen binnen het sociotherapeutisch team nogal verschillend.
Dit zou mogelijk kunnen leiden tot inconsequentie in de bejegening van
patiënten. Deze zaken willen wij bij Veldzicht aanbevelen als aandachtspunt.

Beveiliging van de maatschappij

De doelstelling van beveiliging van de maatschappij tegen recidive van de
verpleegden lijkt totnogtoe gehaald te zijn. Tot aan de verslaglegging van dit
onderzoek is er door patiënten van de longstay afdeling voor zover bekend
geen recidive gepleegd. Ernstig agressief gedrag jegens anderen is voor zover
bekend niet voorgekomen. Wel hebben enkele andere ernstige incidenten
plaatsgevonden. Dit betrof een suïcide van een patiënt en drie deserties,
waarbij patiënten zich tijdens verlof aan de begeleiding onttrokken. 
Er lijkt sprake te zijn van zorgvuldige procedures rond de aanvraag van verlof-
machtigingen en de planning van individuele verloven op de afdeling. De
procedure voor de planning van verloven is aangescherpt na analyse van de
deserties, in de zin dat de betrokken patiënten langere tijd achtereen ‘stabiel’
moeten functioneren wil het verlof kunnen doorgaan. Sindsdien zijn er geen
deserties meer geweest. Ook is het oorspronkelijk gevreesde ‘desperadogedrag’
tot nu toe niet opgetreden. Medewerkers waarschuwen echter wel dat dit in de
toekomst alsnog kan gebeuren als het steeds meer tot patiënten doordringt dat
zij waarschijnlijk niet meer van de afdeling wegkomen.

Kwaliteit van leven van de patiënten

De afdeling is er zonder twijfel in geslaagd om, binnen de gegeven vrijheidsbe-
perking door het gedwongen verblijf op de afdeling, de patiënten verschillende
zaken te bieden die gunstig zijn voor de kwaliteit van hun dagelijks leven. In het
algemeen zijn patiënten (redelijk) tevreden over de basale voorzieningen op de
afdeling en over het contact met de medewerkers en de andere patiënten op de
afdeling. De meeste patiënten functioneren stabiel en ervaren voldoening in hun
werk en hobby’s.
Met betrekking tot sommige aspecten van de kwaliteit van leven van patiënten
valt echter mogelijk nog winst te behalen.
– Enkele patiënten voelen zich niet veilig op de afdeling omdat zij bang zijn

voor agressief gedrag van andere patiënten. Hoewel dit niet zo vreemd is op
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een afdeling met uitsluitend TBS-gestelden, is een gevoel van veiligheid in de
eigen directe woonomgeving een belangrijk onderdeel van kwaliteit van
leven. Daarom verdient dit punt volgens ons de aandacht.

– Er is weinig financiële ruimte voor opleiding en onderwijs voor patiënten van
de longstay afdeling, terwijl een aantal patiënten daaraan wel behoefte heeft.
Zelfontwikkeling in het kader van werk of van welzijn biedt de patiënten een
vorm van perspectief in hun leven en kan daarmee mogelijk ook bijdragen
aan de veiligheid.

– De kwaliteit van leven van patiënten zou gediend zijn met wat meer variatie
in activiteiten tijdens dorpsverloven (bijvoorbeeld fietsen in de omgeving of
bezoek van een ander nabijgelegen dorp) en met wat meer ruimte voor
andere typen verloven zoals regionaal en landelijk recreatief verlof. 

– Verschillende patiënten zouden graag wat meer vrijheid krijgen in allerlei
(soms kleine) dagelijkse beslissingen en bezigheden. Wellicht kan de afdeling
aan sommige daarvan tegemoet komen ten aanzien van de patiënten die dit
aankunnen. In dat verband zou de longstay afdeling wat meer ruimte wensen
voor eigen beleid, bijvoorbeeld met betrekking tot insluittijden en gebruik van
het achterterrein. Op de longstay afdeling zijn wat de autonomie van patiën-
ten betreft ook ontwikkelingen gaande. Zo wordt in samenwerking met een
HBO-opleiding een instrument ontwikkeld om de huidige en wenselijke
autonomie van patiënten in kaart te brengen.

– De sociale contacten van patiënten zijn, zeker buiten Veldzicht, in het
algemeen mager. Dit lijkt gezien hun langdurige opname haast onvermij-
delijk. Misschien is enige verbetering mogelijk door te proberen vrijwilligers-
circuits aan te boren die meer dan nu aansluiten bij de belangstellingssfeer
van patiënten, bijvoorbeeld op het gebied van werk, sport of hobby’s.

Indien het aantal longstay afdelingen toeneemt, is het wellicht aan te bevelen
beleid en standaarden te ontwikkelen voor de kwaliteit van het dagelijks leven
van de patiënten aldaar.

Lagere kostprijs dan op een reguliere behandelafdeling

In het kostenaspect hebben wij ons slechts beperkt verdiept. Na een aanloop-
periode waarin sprake was van wat hogere kosten, is de dagprijs van een plaats
op de longstay afdeling vermoedelijk ongeveer twee derde van een plaats op een
reguliere behandelafdeling.

Tot slot

Wanneer in het kader van de kwaliteit van leven van de patiënten kosten voor
bijvoorbeeld onderwijs, of voor begeleiding tijdens meer uitgebreide verloven
zouden toenemen, zal dit ten koste gaan van de doelstelling de afdeling te laten
functioneren tegen een lagere kostprijs dan een reguliere behandelafdeling.
Op de vraag hoe dergelijke keuzes, tussen enerzijds de verdeling van beperkte
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financiële middelen en anderzijds de kwaliteit van leven van langdurig 
TBS-gestelden en tussen enerzijds de beveiliging van de maatschappij en ander-
zijds de kwaliteit van leven van langdurig TBS-gestelden, precies moeten worden
gemaakt, kan dit onderzoek geen antwoord geven. Dat blijven maatschappelijke
afwegingen.
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In april 1999 is in Forensisch Psychiatrisch Centrum Veldzicht te Balkbrug een
verblijfsafdeling voor TBS-gestelden in gebruik genomen. Het was de eerste maal
dat in een TBS-kliniek een afdeling deze status kreeg. Inmiddels is begin 2003
door de Pompestichting in Nijmegen ook een verblijfsafdeling geopend,
genaamd Het Kempehuis.
Binnen de TBS-sector worden dergelijke afdelingen ‘longstay afdelingen’
genoemd. Een longstay afdeling is een voorziening voor TBS-gestelden die
langdurig zijn behandeld en waarbij het desondanks niet is gelukt het delict-
risico tot een aanvaardbaar niveau terug te brengen.

1
Daarbij gaat het om

personen voor wie, gegeven de huidige stand van wetenschap en praktijk, geen
reëel behandelperspectief meer aanwezig wordt geacht. De verwachting is dat zij
lang, mogelijk voorgoed in een TBS-inrichting zullen moeten verblijven. In dit
rapport wordt een evaluatieonderzoek met betrekking tot de longstay afdeling
van Veldzicht beschreven. De gegevensverzameling voor het onderzoek vond
plaats in de periode van oktober 2002 tot en met januari 2003.
Dit hoofdstuk is als volgt opgebouwd. In paragraaf 1.1 wordt de aanleiding tot
het evaluatieonderzoek beschreven, paragraaf 1.2 heeft de achtergrond en
voorgeschiedenis van het begrip ‘longstay’ als onderwerp, in paragraaf 1.3 wordt
het wettelijk kader kort beschreven, in paragraaf 1.4 worden de doelstelling en
vraagstelling van het onderzoek besproken, in paragraaf 1.5 komen de aard en
de reikwijdte van het onderzoek aan de orde, in paragraaf 1.6 worden de metho-
den van onderzoek beschreven, in paragraaf 1.7 ten slotte wordt de indeling van
het rapport weergegeven.

1.1 Aanleiding tot het onderzoek

De overwegingen bij het inrichten van een aparte afdeling voor ‘uitbehandelde’
TBS-gestelden, waren zowel van bedrijfsmatige en financiële, als van zorginhou-

Inleiding1

1 Er worden nogal wat verschillende termen gebruikt om de groep TBS-gestelden die lang tot zeer lang
binnen de muren van een TBS-kliniek verblijft aan te duiden zoals chronici, voortdurend delictgevaarlijken
of blijvend delictgevaarlijken. Toen de bredere belangstelling voor deze groep binnen het TBS-veld op gang
kwam, werden zij nogal eens aangeduid als chronici. Deze term wordt niet door iedereen passend geacht.
De term chronisch verwijst naar het beloop van een somatische of psychische aandoening en kent weinig
onderscheidend vermogen tussen TBS-gestelden omdat deze vrijwel allemaal chronisch verlopende
psychische aandoeningen hebben (Raes, 1995). Bij genoemde TBS-gestelden staat daarentegen juist het
delictrisico centraal. De term gevaarlijk heeft als pluspunt dat duidelijk is dat het gaat om ernstige delicten.
Een nadeel is dat gevaarlijk verwijst naar een eigenschap van de betreffende persoon, terwijl het risico dat
iemand een delict pleegt afhangt van persoonlijke en situationele factoren. De term delictrisico heeft daarbij
vergeleken als voordeel dat deze neutraler is. De term voordurend delictgevaarlijk heeft bovendien de
connotatie dat de betreffende persoon continu gevaarlijk is. Dat is in de meeste gevallen niet juist. Ook bij
een aanzienlijk aantal TBS-gestelden die als potentiële longstay-patiënten worden beschouwd, bouwt het
delictrisico zich slechts onder specifieke omstandigheden en na verloop van tijd op. Daarom spreken
sommigen liever van blijvend delictrisico dan van voortdurend delictrisico. De term blijvend heeft echter
weer als nadeel dat gesuggereerd wordt dat wij met zekerheid kunnen voorspellen dat het delictrisico niet
meer zal verminderen. Kortom, het is lastig een term te vinden die zowel kort en bondig is, als inhoudelijk
juist. In dit rapport kiezen wij daarom uit praktische overwegingen voor de veel gebruikte term voortdurend
delictgevaarlijk. 



delijke aard. In de eerste plaats zouden op die manier schaarse behandelplaat-
sen vrij komen voor anderen die nog wel behandelperspectief hebben, terwijl de
beveiliging van de maatschappij op langere termijn zou worden gewaarborgd
(Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’, 1998).
In de tweede plaats zou op de longstay afdeling de dagprijs ‘per bed’ aanzienlijk
omlaag kunnen omdat TBS-gestelden daar zouden worden begeleid maar niet
meer intensief behandeld. In de derde plaats zou het op grond van zorginhou-
delijke argumenten aanbeveling verdienen voor ‘uitbehandelde’ patiënten een
apart zorgmodel te formuleren (Werkgroep ‘Longstay’, 1995). Een aparte afdeling
zou het mogelijk maken zorg op maat te bieden en deskundigheid op te bouwen.
Het feit dat een longstay afdeling zou worden ingericht lag gevoelig binnen 
TBS-veld en politiek. Het riep vragen op het gebied van ethiek en veiligheid op.
Een greep daaruit:
Zal het gebrek aan perspectief op een dergelijke afdeling niet gaan leiden tot
desperate acties van de patiënten, die immers toch niets meer te verliezen
hebben? (gesprek in de kantine van TBS-kliniek De Kijvelanden, 1995). Zal men
op een afdeling waar alleen nog behandeld wordt om verslechtering tegen te
gaan, wel voldoende oog houden voor mogelijkheden tot verandering bij de
patiënten die zich misschien toch nog voordoen? (Kamerstukken II 1998/1999,
24 587, nr. 38, p. 2). Loopt door de nieuwe financieringssystematiek, waarbij
instellingen voor patiënten die zes jaar of langer TBS hebben een lagere dag-
vergoeding krijgen, de longstay afdeling niet het gevaar een vergaarbak te
worden van delinquenten die niet alleen een maatschappelijk risico vormen,
maar misschien ook een bedrijfsrisico zijn voor de TBS-klinieken?
(Kamerstukken II 1999/2000, 24 587 en 26 562, nr. 42, p. 5).
De Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’ (1998)
adviseerde, omdat de longstay afdeling van FPC Veldzicht vooralsnog een
experimenteel karakter had, wetenschappelijk evaluatieonderzoek te verrichten
met betrekking tot de afdeling. Dit advies werd door de minister van Justitie
onderschreven (Kamerstukken II 1997/1998, 24 587, nr. 28). De opdracht tot dit
onderzoek is door de Directie Sancties, Reclassering en Slachtofferhulp (DSRS)
in 2002 aan het WODC verleend.

1.2 Achtergrond en voorgeschiedenis van het begrip longstay

1.2.1 Een zakelijker visie op de TBS

Sinds begin jaren negentig kampt de TBS-sector met capaciteitsproblemen.
Factoren die daartoe bijdragen zijn onder meer de toegenomen intramurale
behandelduur en beperkte uitstroom of doorstroom van TBS-gestelden naar
andere voorzieningen. Als mogelijke verklaringen van de toegenomen behan-
delduur worden onder meer genoemd een algemene toename van gewelds-
criminaliteit, verminderde maatschappelijke tolerantie, toename van het aantal 
TBS-gestelden met een combinatie van stoornissen (Leuw, 1998) en een
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verminderde asielfunctie van de algemene geestelijke gezondheidszorg (GGz)
(Van Panhuis, 1997). De uitstroom wordt volgens Leuw onder meer bemoeilijkt
doordat de GGz beperkte mogelijkheden heeft om bedreigende en niet-coöpera-
tieve patiënten zorg en behandeling te bieden.
In de jaren negentig van de vorige eeuw werd de TBS door de betrokken depar-
tementen steeds meer vanuit een bedrijfskundig/economisch oogpunt bekeken.
Verschillende interdepartementale beleidsonderzoeken, kortweg IBO-I en IBO-II
genoemd (Werkgroep ‘Doelmatig behandelen’, 1996; Werkgroep IBO-TBS, 1998)
richtten zich op de vraag hoe de TBS effectiever en efficiënter zou kunnen gaan
functioneren. 
In dat kader werden allerlei initiatieven ontplooid die zich onder meer richtten
op verbetering van de kwaliteit en de transparantie van de behandeling,
bekorting van de behandelduur en stimulering van wetenschappelijk onderzoek.
Hier zullen vooral de initiatieven om de behandelduur terug te brengen
worden besproken omdat deze directe consequenties hebben gehad voor de
gedachtevorming omtrent langdurig TBS-gestelden.
De werkgroep ‘Doelmatig behandelen’ concludeerde onder meer dat de doelma-
tigheid van de behandeling verbeterd zou kunnen worden door het invoeren van
financiële prikkels die het terugbrengen van de gemiddelde behandelduur
stimuleren. De werkgroep beschreef in dat kader enkele mogelijke beveiligings-,
verpleeg-, en behandeldifferentiaties in de TBS die gekoppeld zouden kunnen
worden aan verschillende dagtarieven. Het tweede interdepartementale beleids-
onderzoek (Werkgroep IBO-TBS, 1998) leidde onder meer tot het voorstel een
gemiddelde intramurale behandelduur van circa zeven jaar te normeren. Door
middel van financiële prikkels zou overschrijding van deze norm kunnen
worden ontmoedigd en een kortere behandelduur dan de norm worden bevor-
derd. In het kabinetsstandpunt over het IBO-II-rapport wordt dit voorstel
overgenomen (Kamerstukken II 1998/1999, 26 562, nr. 1, p. 7).
Naar aanleiding van IBO II startte in 2000 een zestal deelprojecten onder de
noemer ‘Verbeterproject TBS terecht’ om de uit het kabinetsstandpunt voort-
vloeiende maatregelen uit te werken. Om prestaties van de klinieken te kunnen
beoordelen aan de hand van de gemiddelde behandelduur wilde men deze
tussen de verschillende TBS-klinieken vergelijkbaar maken. Daartoe werd in het
kabinetsstandpunt over het IBO-II-rapport besloten een aselect plaatsingsbeleid
in te voeren (Kamerstukken II 1998/1999, 26 562, nr. 1, p. 7). Sinds 1999 is sprake
van een zoveel mogelijk aselecte toewijzing.

2
TBS-plaatsen worden voortaan

verdeeld in doorstroom- en verblijfsplaatsen (Dienst Justitiële Inrichtingen,
2001). Een patiënt op een doorstroomplaats wordt in principe intensief behan-
deld, terwijl een patiënt op een verblijfsplaats in principe alleen in aanmerking
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2 Het toewijzingsbeleid is in principe aselect (zie DJI, 2001). Voor psychotici en verstandelijk gehandicapten
wordt daarop echter een uitzondering gemaakt. Zij worden uitsluitend geplaatst in klinieken met daartoe
gespecialiseerde afdelingen. Vrouwen worden zoveel mogelijk bij elkaar geplaatst in enkele klinieken
omdat er te weinig vrouwen zijn om ze over alle klinieken te verdelen. De genoemde groepen worden wel
aselect over de gespecialiseerde afdelingen verdeeld. Ook extreem vluchtgevaarlijk en/of beheersgevaarlijk
TBS-gestelden kunnen van de aselecte plaatsingssystematiek worden uitgesloten. 



komt voor begeleiding. Met intensieve behandeling wordt hier onder meer
bedoeld behandeling gericht op vermindering van het risico van gewelddadige
recidive. Onder begeleiding kunnen ook activiteiten vallen die als behandeling
in bredere zin kunnen worden beschouwd, zoals het creëren van een bepaald
therapeutisch klimaat op de afdeling. 

1.2.2 Parlementaire aandacht voor langdurig TBS-gestelden

In het kader van efficiëntie en doelmatigheid was inmiddels de aandacht voor
de groep TBS-gestelden met een langer dan gemiddelde intramurale behandel-
duur toegenomen. In 1995 werden de jaarlijks door DJI georganiseerde 
TBS-studiedagen aan dit onderwerp gewijd. In 1996 nam de Kamer een motie
van de kamerleden Bremmer en Rehwinkel aan (Kamerstukken II 1995-1996,
23 445 en 24 256, nr. 22; Handelingen II 1995-1996, nr. 34, pp 6248-62-49).
Bremmer en Rehwinkel stelden aan de orde dat een (kleine) groep van
‘chronische en delictgevaarlijke’ TBS-verpleegden behandelplaatsen inneemt die
daardoor niet gebruikt kunnen worden voor anderen bij wie wel behandel-
perspectieven aanwezig worden geacht. 
De motie was aanleiding tot het instellen van een Commissie ‘Zorg voor voort-
durend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’, die in 1998 haar rapport uitbracht.
De opdracht van de commissie bestond uit het ontwikkelen van een visie op de
groep langdurig TBS-verpleegden en het formuleren van doelstellingen en
procedures ten behoeve van de visie op beveiliging, behandeling en verpleging
op de longstay afdeling van FPC Veldzicht. De commissie omschreef een voort-
durend delictgevaarlijke TBS-gestelde als volgt: ‘Een TBS-verpleegde bij wie na
verpleging/behandeling van 8 jaar of langer de delictgevaarlijkheid niet of onvol-
doende is afgenomen en voor wie bij resocialisatie dan wel doorplaatsing naar
een algemene zorgvoorziening, bescherming van de maatschappij onvoldoende
is gewaarborgd.’ De commissie stelde zich achter de opvatting dat de groep TBS-
verpleegden die ook na een lange TBS-behandeling nog steeds delictgevaarlijk is,
een wissel trekt op het efficiënt benutten van de behandelcapaciteit binnen de
TBS-sector. Daarom diende volgens de commissie het TBS-veld zorg te dragen
voor de ontwikkeling van voorzieningen die aansluiten op beveiligings-, behan-
del- en zorgbehoefte van (subgroepen) voortdurend delictgevaarlijke TBS-gestel-
den. De commissie adviseerde verder evaluatieonderzoek te verrichten met
betrekking tot de longstay afdeling van FPC Veldzicht. 
De minister nam de aanbevelingen van de commissie over, behalve het acht-
jaarscriterium. In plaats daarvan nam de minister een maximale behandel-
periode van zes jaar als uitgangspunt (Kamerstukken II 1997/1998, 24 587, nr. 28,
pp 1-2). Daarvoor werden verschillende argumenten gegeven (Kamerstukken II
1998/1999, 24 587, nr. 35, p. 4; Kamerstukken II 1998/1999, 24 587, nr. 38). Zes
jaar zou volgens terzake kundigen in de meeste gevallen voldoende zijn om
uitputtend behandelmethoden toe te passen en vast te stellen of deze tot het
gewenste resultaat hebben geleid. Een voordeel zou zijn dat dit moment samen-
valt met de beoordeling van de zesjaarsverlenging zodat extra toetsing door

30 De longstay afdeling van Veldzicht



onafhankelijke deskundigen plaatsvindt. Een argument is ook doelmatigheid. Bij
keuze voor een achtjaarscriterium zou een grotere groep TBS-gestelden bij wie al
geruime tijd sprake is van voortdurende delictgevaarlijkheid, langer dan nodig
op dure behandelplaatsen verblijven. Verder werd aansluiting gezocht bij de
verwachte uitkomst van IBO-II: het voorstel om de gemiddelde intramurale
behandelduur te beperken tot een vergelijkbare termijn. Ten slotte werd
genoemd dat vergeleken met de algemene GGz een zesjaarscriterium nog ruim
is te noemen. In de GGz is het niet ongebruikelijk de behandeling al na een of
twee jaar te staken wanneer behandelperspectief ontbreekt.

1.2.3 Naar meer samenwerking tussen Justitie en VWS?

In het kabinetsstandpunt naar aanleiding van IBO-II (Kamerstukken II
1998/1999, 26 562, nr. 1) werd het belang benadrukt van doorstroming van 
TBS-gestelden naar minder beveiligde voorzieningen zodra dit verantwoord is.
Daarbij zou de behandeling in een TBS-kliniek moeten worden gezien als een
schakel in een keten van voorzieningen voor forensisch-psychiatrische patiën-
ten. Deze ketengerichte benadering houdt in dat de verschillende aanbieders
van zorg, zoals bijvoorbeeld TBS-klinieken, verslavingsklinieken, algemene
psychiatrische ziekenhuizen en regionale instellingen voor beschermd wonen
(RIBW’s) nauw moeten samenwerken. Binnen een dergelijk model zou dan
de juridische titel niet langer bepalend zijn voor opname, maar de mate van
beveiliging en zorg die nodig is. 
Het ministerie van Justitie constateerde dat dergelijke samenwerking binnen
regionale zorgcircuits bij TBS-klinieken steeds meer ingang vond. Een bijzonder
punt van zorg van het departement bij deze ‘beweging richting GGz’ waren de
mogelijke consequenties voor beveiliging van de samenleving. Om die reden
stelde de minister van Justitie in mei 2000 de ‘Commissie Beleidsvisie TBS’ in.
De commissie formuleerde haar hoofdvraag als volgt: ‘Hoe kunnen justitie en
GGz hun voorzieningen het best inzetten voor forensisch psychiatrische patiën-
ten/delinquenten, op zodanige wijze dat maatschappijbeveiliging kan blijven
worden gegarandeerd?’ De commissie besteedde in haar rapport ‘Veilig en wel’
speciale aandacht aan ‘onbehandelbare en gevaarlijke patiënten’. Zij stelde een
tweedeling voor van onbehandelbare, voortdurend delictgevaarlijke TBS-gestel-
den in degenen die medische zorg behoeven en degenen voor wie medische zorg
niet noodzakelijk is. De eerste groep zou voor langdurig verblijf binnen de GGz
dienen te worden geplaatst. De tweede groep zou in een op beveiliging en
humane detentie ingestelde setting kunnen worden geplaatst. Een dergelijke
setting zou zich volgens de commissie kunnen bevinden in het gevangenis-
wezen, de TBS of de GGz, of zou een gemeenschappelijke voorziening van
Justitie en VWS kunnen zijn. 
In het kabinetsstandpunt naar aanleiding van het rapport ‘Veilig en wel’ werd de
tweedeling van voortdurend delictgevaarlijke TBS-gestelden als te kunstmatig
beschouwd. Deze zou geen recht doen aan de zorgbehoefte van een individuele
patiënt en aan het feit dat er overlap is tussen de twee voorgestelde groepen in

31Inleiding



problematiek. Verder werd de optie van het plaatsen van voortdurend delict-
gevaarlijke TBS-gestelden (of patiënten met een rechterlijke maatregel tot
gedwongen opname in een psychiatrisch ziekenhuis op grond van de wet BOPZ)
binnen een gevangenissetting afgewezen. Een argument daarbij was dat een
penitentiaire inrichting niet primair is ingesteld op verpleging c.q. begeleiding
van personen met psychische stoornissen. Ook zou plaatsing in een gevangenis-
setting in strijd kunnen zijn met de eisen die het Europees Verdrag voor de
Rechten van de Mens (EVRM) stelt aan de relatie tussen de grond voor vrijheids-
ontneming en de plaats waar de betrokken persoon wordt ondergebracht. 
In het kabinetsstandpunt naar aanleiding van het rapport ‘Veilig en wel’ werd
aangegeven dat de groep verblijfspatiënten nader in kaart diende te worden
gebracht zodat beter zou kunnen worden beoordeeld aan welke verblijfsvoor-
zieningen behoefte bestaat. 

1.3 Wettelijk kader

De minister concludeerde dat het huidige wettelijke kader zoals dat is vastgelegd
in de Beginselenwet verpleging TBS-gestelden (BVT), voldoende is om met een
longstay afdeling te kunnen werken. De rechtspositie van TBS-gestelden hoeft
niet veranderd te worden (Kamerstukken II 1998/1999, 24 587, nr. 35, p. 5; zie
hier over ook Dallinga en Van Marle, 2002). Dit betekent dat verpleging geboden
dient te worden, dat een behandelaanbod moet worden gedaan en dat perio-
dieke rechterlijke toetsing van de TBS-maatregel plaatsvindt (Commissie ‘Zorg
voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’, 1998).
De longstay afdeling heeft de status gekregen van een externe differentiatie
binnen het TBS-veld. Dit betekent dat plaatsing moet geschieden op last van de
minister van Justitie. Dit geldt ook wanneer het om een overplaatsing binnen
dezelfde kliniek gaat. Ook terugplaatsing vanaf de longstay afdeling naar een
reguliere afdeling gebeurt op last van de minister. Plaatsing gebeurt op verzoek
van het hoofd van de inrichting (art 15 BVT jo 20 lid 1 RVT), dan wel ambtshalve
door de minister van Justitie (art 11 BVT). De verpleegde dient daarbij onver-
wijld, de schriftelijke, met redenen omklede plaatsingsbeslissing te ontvangen
(art 54 lid 2 BVT). 
Dat de longstay afdeling als een externe differentiatie wordt beschouwd,
betekent ook dat de plaatsing vatbaar is voor beroep bij de RSJ (op grond van art
69 lid 1 sub a jo art 11 BVT). Deze regeling versterkt bij een overplaatsing naar
een longstay afdeling de rechtspositie van de terbeschikkinggestelde. 
Volgens de BVT dient de inrichting een individueel verplegings- en behande-
lingsplan op te stellen en dit periodiek te evalueren (art. 16-18 BVT). Dit geldt
dus ook met betrekking tot een patiënt op een longstay afdeling, hoewel deze
niet meer behandeld wordt met het oogmerk het recidivegevaar te verminderen.
Wel vindt behandeling plaats in de zin van het creëren van een therapeutisch
klimaat, gericht op het stabiliseren en het voorkomen van achteruitgang van de
patiënten (zie hoofdstuk 4).
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1.4 Doelstelling en onderzoeksvragen

Bij de opzet van de longstay afdeling zijn de volgende doelstellingen gefor-
muleerd:
1 De afdeling dient ter beveiliging van de maatschappij tegen ernstige delicten

van de betrokken TBS-gestelden.
2 Het is de bedoeling een humane verblijfsafdeling te creëren. De TBS-gestel-

den zouden zodanig verpleegd en behandeld moeten worden dat een zo
optimaal mogelijk welzijn en een zo klein mogelijk delictgevaar wordt bereikt
(Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’, 1998,
p. 29). Daarbij dient de mogelijkheid om de afdeling weer te verlaten open te
blijven, zoals in een brief van de minister van Justitie wordt geformuleerd:
‘Zowel een toekomstperspectief binnen de TBS, gericht op een zo hoog
mogelijke kwaliteit van het leven, als daarbuiten, gericht op doorplaatsing
naar een algemene zorgvoorziening dan wel resocialisatie naar de vrije
samenleving, behoort tot de mogelijkheden.’ (Kamerstukken II 1998/1999,
24 587, nr. 33, p. 2) 

3 Op de afdeling zouden TBS-gestelden kunnen verblijven tegen een lagere
kostprijs dan op een reguliere afdeling (Kamerstukken II 1997/1998, 24 587,
nr. 28, p. 1).

De onderzoeksopdracht is het evalueren van de longstay afdeling van FPC
Veldzicht. Daarbij diende met name aandacht te worden besteed aan medisch-
ethische aspecten van het verblijf op een dergelijke afdeling. 
Het hoofddoel van het onderzoek is het verkrijgen van inzicht in de mate
waarin de doelstellingen die waren beoogd met de longstay afdeling worden
gerealiseerd. Daarbij is ervoor gekozen de nadruk te leggen op de eerste twee
doelstellingen: het beveiligen van de maatschappij en het creëren van een
humane (c.q. in medisch-ethisch opzicht verantwoorde) verblijfsafdeling. In dat
kader besteden wij aandacht aan de gang van zaken op de longstay afdeling en
aan het voortraject: de selectie- en plaatsingsprocedure. Bij de selectie voor en
de beoordeling van het voortgezette verblijf op de longstay afdeling spelen de
inschatting van het delictrisico en het behandelperspectief een cruciale rol.
Daarom is in dit onderzoek nagegaan op welke wijze deze inschattingen worden
gemaakt en zijn in het kader van het onderzoek taxaties van het delictrisico van
de patiënten van de longstay afdeling gemaakt met behulp van een gestructu-
reerd risicotaxatie-instrument.
Voor een goed begrip van de onderzoeksresultaten is enige kennis over de
kenmerken van de patiënten die ten tijde van het onderzoek op de longstay
afdeling verbleven van belang. Daarom is het verschaffen van inzicht in een
aantal kenmerken van de afdelingspopulatie mede een doel van dit onderzoek.
Aan de derde doelstelling van de longstay afdeling: verblijf op de afdeling tegen
een lagere dagprijs vergeleken met een reguliere behandelafdeling, hebben wij
slechts globaal aandacht besteed. Een nauwkeurige analyse van directe kosten
en overhead van de verschillende afdelingen van Veldzicht valt buiten het bestek
van dit onderzoek.
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De doelstellingen van het onderzoek zijn uitgewerkt in de volgende onderzoeks-
vragen:

3

Beschrijving van de afdelingspopulatie
– Welke demografische kenmerken hebben de patiënten?
– Hoe ziet de strafrechtelijke voorgeschiedenis van de patiënten eruit?
– Waar hebben de patiënten verbleven gedurende hun leven?
– Welke psychiatrische diagnoses zijn gesteld?

Procedures voor selectie en plaatsing en verlenging
– Hoe ging bij de huidige patiënten de procedure van selectie en plaatsing in

zijn werk?
– Wat waren bij de individuele patiënten de argumenten voor selectie voor

een longstay afdeling (pathologie, ernst delicten, delictrisico, behandel-
perspectief)?

– Hoe wordt het huidige delictrisico van de individuele patiënten getaxeerd?
– Welke behandelmogelijkheden zijn bij de individuele patiënten ingezet?
– Hoe wordt het voortgezette verblijf op de longstay afdeling beargumenteerd

en getoetst in verlengingsadviezen?
– Hoe vaak is beroep tegen plaatsing op de longstay afdeling aangetekend bij de

Raad voor Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming, op welke gronden en
wat was de uitspraak?

– Welke positieve aspecten en knelpunten ervaren medewerkers van Veldzicht
met betrekking tot selectie van TBS-gestelden voor de longstay afdeling,
plaatsing en beroep tegen plaatsing en verlenging van de TBS-maatregel?

– In hoeverre is de landelijke functie van de longstay afdeling van de grond
gekomen en welke factoren speelden daarbij een rol?

De gang van zaken op de longstay afdeling
– Wat is de gang van zaken en welke positieve aspecten en knelpunten ervaren

medewerkers van Veldzicht met betrekking tot toetsing van het delictrisico en
behandelperspectief, vrijheden en verlof, bejegening op de afdeling,
dagprogramma’s van patiënten zoals werk en vrije tijd, onderwijs en therapie,
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3 Bij het uitwerken van de doelstellingen van het onderzoek in onderzoeksvragen is rekening gehouden met
de onderzoeksvragen die oorspronkelijk door de Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-
verpleegden’ (1998) zijn opgesteld. Deze waren:
– Welke is de plaats die de longstay afdeling inneemt binnen de voorzieningen voor voordurend delict-

gevaarlijken?
– Wat is de invloed van de longstay afdeling op de delictgevaarlijkheid van de patiënten?
– Is het geboden beveiligingsniveau, ook tegen de achtergrond van de personele bezetting, afdoende?
– Hoe beleven de patiënten hun verblijf op de afdeling; wat zijn de bevindingen van het personeel op

deze afdeling?
– Wordt er door de patiënten gebruikgemaakt van beroeps- en beklagmogelijkheden, hoe verhoudt dit

zich, zowel kwalitatief als kwantitatief, tot andere differentiaties in het TBS-veld?
– Brengt het verblijf op de afdeling specifieke risico’s met zich mee?
– Wat is de mate van maatschappelijke acceptatie van de longstay afdeling?



diagnostiek, doorstroming, samenstelling van de groep patiënten,
personeelsverloop en ziekteverzuim en gebouwelijke en materiële
voorzieningen?

– Is de longstay afdeling volgens de medewerkers van Veldzicht een geschikte
oplossing voor de huidige groep patiënten? 

– Waar zouden volgens de medewerkers van Veldzicht toekomstige
voorzieningen voor ‘uitbehandelde’ TBS-gestelden aan moeten voldoen? 

Ervaringen van patiënten
– Hoe ervaren patiënten van de longstay afdeling hun dagelijks leven met

betrekking tot de volgende aspecten: het moeten verblijven op de longstay
afdeling, lichamelijke gezondheid en fitheid, materiële zaken (zoals
huisvesting, bezit, huishouding, woonomgeving en voeding), relaties (met
begeleiders, familie en anderen), veiligheid, seksualiteit, recreatie, werk,
dagbesteding, onderwijs en toekomstperspectief?

Veiligheid
– Ervaren medewerkers de mate van veiligheid en beveiliging als voldoende?
– Hebben er gewelddadige incidenten, suïcides, deserties, ontvluchtingen en/of

bedreigingen plaatsgevonden? Zo ja, hoe vaak? 
– Hoe vaak zijn beklagwaardige maatregelen genomen en hoe vaak is beklag

aangetekend door de patiënten?

Kosten
– Hoe heeft de dagprijs van een plaats op de longstay afdeling zich ontwikkeld

ten opzichte van die van een reguliere behandelplaats?

1.5 Karakter en reikwijdte van het onderzoek

De Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’ (1998)
achtte het van groot belang de ontwikkeling van de longstay afdeling van FPC
Veldzicht van meet af aan wetenschappelijk te volgen. Dat onderzoek zou na
twee jaar moeten uitmonden in een evaluatie. 
De aanbeveling van de commissie is niet in deze vorm opgevolgd. De opdracht
voor evaluatieonderzoek werd in 2002 gegeven. Daardoor werd het onderhavige
onderzoek verricht toen de afdeling al ruim drie jaar in bedrijf was. Dit betekent
dat sommige zaken zoals bijvoorbeeld selectie en plaatsing van de huidige groep
patiënten retrospectief moeten worden beschreven. Ook betekent het dat geen
nulmeting met behulp van gestandaardiseerde instrumenten is verricht,
waarmee aspecten van het huidige functioneren van patiënten kunnen worden
vergeleken (zoals delictrisico, zie vraag 3 van de Commissie ‘Zorg voor voort-
durend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’, 1998). Het onderhavige onderzoek
richtte zich hoofdzakelijk op het huidige functioneren van de afdeling. 
Het onderzoek moest worden beperkt tot de duur van ongeveer een half jaar en
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had een beperkt budget. Hierdoor was de keuze aan onderzoeksmethoden
beperkt. Daardoor kon bijvoorbeeld geen vergelijking worden gemaakt met
voortdurend delictgevaarlijken in andere klinieken, ook zijn niet veel externe
deskundigen geïnterviewd. Gezien de kleinschaligheid heeft het onderzoek een
beschrijvend karakter. Op de longstay afdeling van Veldzicht bevindt zich boven-
dien een specifieke groep TBS-gestelden: relatief veel zedendelinquenten en
verstandelijk minder begaafden. Dit maakt dat de resultaten van dit onderzoek
niet zonder meer generaliseerbaar zijn naar de gehele potentiële longstay
populatie onder de TBS-gestelden. 

1.6 Methoden

Literatuuronderzoek

Voor het onderzoek zijn bestudeerd: kamerstukken, beleidsnotities, artikelen in
wetenschappelijke en vaktijdschriften, adviezen en rechtspraak van met name
de Raad voor Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming (RSJ).

Interviews met medewerkers van Veldzicht
Er zijn semi-gestructureerde interviews gehouden met directie en medewerkers
van Veldzicht waarin werd gevraagd naar de gang van zaken en naar positieve
punten en knelpunten met betrekking tot verschillende aspecten van de longstay
afdeling. De volgende onderwerpen konden in de interviews aan bod komen:
selectie en plaatsing, beroep tegen plaatsing, vrijheden en verlof, verlenging van
de TBS-maatregel, dagprogramma, werk en vrije tijd, toetsing van delictrisico en
behandelperspectief, onderwijs, therapie, diagnostiek, werkwijzen en bejegening
op de afdeling, doorstroming, samenstelling van de groep patiënten, beleving
van het dagelijks leven door patiënten, personele bezetting, beveiliging, het
gebouw en andere materiële voorzieningen. Bij iedere medewerker werd in het
interview slechts ingegaan op de onderwerpen waarmee deze in zijn of haar
functie te maken had. 
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Tabel 1: Overzicht van de interviews

Aantal geïnterviewden

Veldzicht algemeen:
Directeur 1
Huisarts 1
Psychiater 1
Geestelijk verzorger 1
Patiëntenraad 1 (met de vergaderde patiëntenraad)

Longstay afdeling:
Patiënten longstay afdeling 15
Behandelcoördinator 1
Afdelingshoofd 1
Coördinerend sociotherapeuten 2 (in één interview)
Sociotherapeut/’ondersteunend 9 (in totaal 5 interviews)
medewerker’ 

Medewerkers recreatie en arbeid:
Tuin 2 (in één interview)
Wasserij 1
Recreatie 1
Civiele dienst 2 (in één interview)

Interviews met patiënten

Voor de interviews met patiënten over de beleving van het dagelijks leven op de
longstay afdeling werd een gestructureerde vragenlijst gebruikt. Deze bestond uit
een aantal gesloten meerkeuzevragen en een kleiner aantal open vragen. Een
groot aantal van de gesloten vragen is ontleend (al dan niet aangepast aan de
setting) aan de Vragenlijst Kwaliteit van Bestaan (Janssen en Bijman-Schulte,
2000). Dit instrument is ontwikkeld voor gebruik bij verstandelijk gehandicapten
die in een instelling wonen en is bedoeld als indicator voor de kwaliteit van de
geboden zorg binnen de instelling. Deze werkwijze is gekozen omdat ongeveer
de helft van de patiënten gediagnosticeerd is als zwakbegaafd. Het instrument
besteedt aandacht aan de waarden veiligheid, vrijheid, sociale integratie en
persoonlijke ontwikkeling. Deze waarden komen in de vragen bij de verschil-
lende thema’s terug.
Wij hebben voor de volgende thema’s gekozen omdat de patiënten daarmee veel
te maken hebben: lichamelijke gezondheid, fitheid, eten/drinken, psychisch
welbevinden, huisvesting, bezit, huishouding, woonomgeving, relaties (socio-
therapie, familie en anderen), seksualiteit, recreatie, werk, dagbesteding en
onderwijs. Deze thema’s zijn ook in veel andere meetinstrumenten op het gebied
van kwaliteit van leven te vinden. Daarnaast zijn in het interview open vragen
opgenomen over hoe patiënten de plaatsing op de longstay afdeling beleven en
over hun toekomstperspectief.
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Dossieronderzoek

De informatie over beroepsprocedures tegen plaatsing op de longstay afdeling,
demografische kenmerken, justitiële voorgeschiedenis en behandelgeschiedenis
van de individuele patiënten is verzameld met behulp van dossier- en documen-
tenonderzoek bij Veldzicht en bij de RSJ. De dossiers van patiënten bij Veldzicht
bevatten onder meer beschrijvingen van de voorgeschiedenis op hulpverlenings-
gebied en justitieel gebied van de patiënt en verslagen met betrekking tot de
voortgang van de behandeling.

Taxatie van het delictrisico

Informatie over het delictrisico van individuele patiënten is verzameld door
middel van de HCR-20 (Historical Clinical Risk-20, Webster, Eaves, Douglas en
Winthrup,1995). Gebruikt is de geautoriseerde Nederlandse vertaling (Philipse,
De Ruiter, Hildebrand en Bouman, 2000). De HCR-20 omvat tien historische
risicofactoren. Deze hebben betrekking op het verleden van de patiënt.
Voorbeelden van historische factoren zijn probleemgedrag op de basisschool-
leeftijd en problemen met middelengebruik. Daarnaast omvat het instrument
vijf klinische risicofactoren. Deze hebben betrekking op de actuele omstandig-
heden en het huidige gedrag van de patiënt en vormen potentiële aanknopings-
punten voor klinische interventies. Voorbeelden van klinische risicofactoren zijn
psychotische symptomen en beschikbare sociale steun. Ten slotte omvat de 
HCR-20 vijf risicomanagement-items. De laatste geven toekomstige situaties
weer waar de betrokken persoon mee te maken kan krijgen bij eventueel ontslag
uit een instelling.

Overige informatie

Gegevens over incidenten, beklagwaardige maatregelen en beklag zijn verkregen
uit de patiëntenadministratie van Veldzicht. De informatie over het ziekte-
verzuim van medewerkers van Veldzicht is verkregen bij de afdeling personeels-
zaken van Veldzicht.
Informatie over de huidige aanmeldings- en selectieprocedure en de huidige
dagprijs van een plaats op de longstay afdeling en van een plaats op een
reguliere afdeling van Veldzicht is verkregen van de afdeling ITZ van DJI.

1.7 Opbouw van het rapport

In hoofdstuk 2 worden kenmerken besproken van de patiënten van de longstay
afdeling. Het betreft demografische gegevens, aspecten van de justitiële en
psychiatrische voorgeschiedenis en diagnostische kenmerken. In hoofdstuk 3
komen de formele selectiecriteria aan de orde, de selectieprocedure voor de
longstay afdeling van Veldzicht, de inhoudelijke invulling van de formele selec-
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tiecriteria, de instroom en de samenstelling van de groepen patiënten en ten
slotte beroep tegen plaatsing op de longstay afdeling. In hoofdstuk 4 worden
beleid en werkwijzen van de longstay afdeling besproken en de ervaringen van
de medewerkers daarmee. Daarbij komen onder meer aan de orde, het ‘zorg-
concept’, dagprogramma, werk, vrije tijd, onderwijs, therapieën, verlof, toetsing
van het voortgezette verblijf op de afdeling en incidenten. In hoofdstuk 5 wordt
ingegaan op de ervaringen van patiënten met verschillende aspecten van het
dagelijks leven op de longstay afdeling. In hoofdstuk 6 worden de resultaten
besproken van de risicotaxatie met behulp van de HCR-20 die in het kader van
dit onderzoek is uitgevoerd door de behandelcoördinator van de longstay
afdeling en een wetenschappelijk onderzoeker van de Prof. Dr. W.P.J.
Pompestichting te Nijmegen. In hoofdstuk 7, de slotbeschouwing, worden op
basis van de eerdere hoofdstukken een aantal discussiepunten en aanbevelingen
aangedragen.
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Voor een goed begrip van de onderzoeksresultaten is enige kennis over de
kenmerken van de patiënten die ten tijde van het onderzoek op de longstay
afdeling verbleven van belang. 
De ervaring in de praktijk met langdurig TBS-gestelden in het algemeen, is dat
deze een heterogene groep vormen met een uitgebreide range aan mogelijke
hoofddiagnosen (Oppedijk, 1993). De individuele verschillen in benodigde
dagelijkse zorg en in benodigd beveiligingsniveau kunnen sterk uiteenlopen.
Een voorbeeld is een patiënt met de diagnose pedofilie, waarbij het risico dat hij
opnieuw een delict pleegt met een kind, ondanks behandelpogingen, blijvend te
groot wordt geacht. Deze patiënt functioneert qua zelfverzorging en arbeidsdeel-
name op een normaal niveau. Een ander voorbeeld is een patiënt met een
chronisch psychotische stoornis waarbij behandeling, waaronder farmacothera-
pie, onvoldoende werkzaam is en waarbij onvoorspelbaar ernstig agressief
gedrag regelmatig voorkomt. Deze patiënt heeft hulp nodig bij de basale zelfver-
zorging en moet indien hij niet op zijn kamer verblijft om veiligheidsredenen
voortdurend door twee personen worden begeleid. 
Van Emmerik (1998; 2001) heeft als eerste kwantitatief onderzoek verricht naar
kenmerken van de potentiële longstay populatie binnen de TBS. Hij beschreef de
groep TBS-gestelden die zes jaar of langer intramuraal in de TBS verbleef. Op
peildatum 1/1/2000 verbleven 202 TBS-gestelden langer dan zes jaar intramuraal
in de TBS-sector. Van 45% van hen werd al in de selectiefase een zeer langdurig
verblijf in de TBS voorzien. In vergelijking tot TBS-gestelden die na zes jaar wel
zijn uitgestroomd, omvatte deze groep relatief veel seksueel delinquenten
(40% versus 16%). Verder had 52% van deze groep een IQ van minder dan 90. 
In dit hoofdstuk worden een aantal kenmerken van de patiënten van de
longstay afdeling van Veldzicht vergeleken met die van de algemene populatie
TBS-gestelden (maximaal aantal=1082). Over de kenmerken van de patiënten
van de longstay afdeling hebben wij gegevens verzameld door middel van
dossieronderzoek (zie hoofdstuk 1). Voor de gegevens over de algemene popu-
latie TBS-gestelden is gebruikgemaakt van het peildatumbestand van 1 januari
2000 (Van Emmerik, 2001) waaruit ten behoeve van het onderhavige onderzoek
de gegevens van de 23 patiënten van de longstay afdeling verwijderd zijn. Het
aantal patiënten op de longstay afdeling is klein. Daardoor is, wanneer het om
relatief geringe verschillen gaat, de vergelijking met de algemene populatie 
TBS-gestelden minder betrouwbaar. 
Op de longstay afdeling zijn tot 1 januari 2003 23 TBS-gestelden geplaatst.
Inmiddels zijn twee van deze patiënten overleden. Eén patiënt overleed in juli
2000 aan een ziekte. De ander overleed in februari 2001, door zelfdoding. Tenzij
anders vermeld, zijn steeds de gegevens van de eerste 23 patiënten verwerkt (dus
ook van de twee overleden patiënten) zoals die golden op het moment dat zij op
de longstay afdeling werden geplaatst.
In dit hoofdstuk worden demografische gegevens (paragraaf 2.1), aspecten van
de justitiële en psychiatrische voorgeschiedenis (paragraaf 2.2) en diagnostische
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kenmerken (paragraaf 2.3) van de patiënten van de longstay afdeling van FPC
Veldzicht kort beschreven. In paragraaf 2.4 worden de resultaten samengevat.

2.1 Demografische gegevens

2.1.1 Leeftijd

De patiënten van de longstay afdeling van Veldzicht zijn vergeleken met de
algemene populatie TBS-gestelden wat ouder (tabel 2). Bij de algemene popu-
latie is het grootste percentage TBS-gestelden twintig tot 35 jaar oud. Bij de
patiënten van de longstay afdeling bevindt het grootste percentage zich een
leeftijdsklasse hoger, 35 tot 49 jaar oud. Onder de patiënten van de longstay
afdeling zijn relatief veel personen die ouder zijn dan 50 jaar.

Tabel 2: Leeftijdsverdeling

Leeftijd Patiënten longstay TBS-gestelden 

in jaren afdeling algemeen

n % N %

< 20 0 0 6 0
20-34 2 9,5 596 55
35-49 13 62 398 37
50-64 4 19 74 7
> 64 2 9,5 8 1

Totaal 21 100 1082 100

Peildatum van de leeftijd van de patiënten van de longstay afdeling is 31 december 2002 
(excl. de twee overleden patiënten).

2.1.2 Burgerlijke staat

Achttien van de 23 op de longstay afdeling geplaatste TBS-gestelden zijn nooit
gehuwd geweest (78%). In de algemene TBS-populatie is het percentage nooit
gehuwden (74%). Eén van de patiënten van de longstay afdeling is gehuwd, drie
zijn gescheiden en één is weduwnaar.

2.1.3 Culturele achtergrond

Alle 23 patiënten van de longstay afdeling hebben de Nederlandse nationaliteit
en 21 van hen hebben ook een Nederlandse culturele achtergrond. Eén heeft
een Antilliaanse achtergrond en één een gemengd Indonesisch-Nederlandse
achtergrond. Van de algemene populatie TBS-gestelden heeft 91% de
Nederlandse nationaliteit en 68% een Nederlandse culturele achtergrond.
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2.1.4 Opleiding

Tien van de 23 patiënten hebben alleen lager onderwijs gevolgd (tabel 3). Zeven
daarvan volgden speciaal lager onderwijs, in de meeste gevallen vanwege
zwakbegaafdheid. Wij hebben niet met zekerheid kunnen achterhalen in welke
gevallen het lager onderwijs is afgemaakt.
Bijna de helft volgde na het lager onderwijs een lagere beroepsopleiding, soms
een bijzondere opleiding, bijvoorbeeld voortgezet onderwijs voor zeer moeilijk
opvoedbare kinderen (ZMOK), richting houtbewerking. Van vier patiënten is
bekend dat zij deze niet hebben afgemaakt. Slechts één persoon volgde een
hogere opleiding (HBS) maar kon deze vanwege psychiatrische problematiek
niet afmaken.

Tabel 3: Opleiding

Opleiding n patiënten %

(enige jaren) bijzonder lager onderwijs 7 30
(enige jaren) lager onderwijs 3 13
Lager voortgezet onderwijs (LTS*, VBO** 11 48
of andere lagere beroepsopleiding)
Middelbaar of hoger onderwijs 1 4,5
Onbekend 1 4,5

Totaal 23 100

* lager technisch onderwijs
** voorbereidend beroepsonderwijs

2.1.5 Arbeidsverleden

Van de 23 TBS-gestelden heeft bijna driekwart (n=17) ooit in de ‘gewone
maatschappij’ gewerkt. Twaalf van de 23 hebben één of meer keren kortdurend
(enige weken of maanden) betaald werk verricht (onder meer als timmerman,
chauffeur, sloper, schilder, tuinman, fabrieksarbeider of loopjongen). Vijf van de
23 TBS-gestelden hadden één of meer jaren achter elkaar dezelfde baan (onder
meer bij een winkel, bij een meubelfabriek, als boerenknecht of als schilder).
Relatief veel patiënten van de longstay afdeling hebben dus werkervaring
‘buiten’. Zes patiënten (26%) hebben voorafgaand aan de huidige TBS nooit
‘buiten’ gewerkt. Zij belandden allen al jong in kindertehuizen en justitiële of
psychiatrische jeugdinrichtingen en aansluitend daarop in een gevangenis of
TBS-inrichting.
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2.2 Justitiële en psychiatrische voorgeschiedenis

2.2.1 TBS-delict

Het delict waarvoor de huidige TBS werd opgelegd had bij 26% van de algemene
TBS-populatie voor het slachtoffer een dodelijke afloop. Bij de patiënten van de
longstay afdeling was dit eveneens 26% (n=6). 
Bij de algemene populatie TBS-gestelden was in 30% van de gevallen het 
TBS-delict (mede) een vermogensdelict. Bij de patiënten van de longstay
afdeling was dit 26% (n=6, zie tabel 4). Slechts één patiënt van de longstay
afdeling had een vermogensdelict in combinatie met bedreiging als zwaarste
delict waarvoor TBS werd opgelegd. Bij de overigen vond het vermogensdelict
plaats in combinatie met andere, zwaardere delicten. 
Bij de algemene TBS-populatie was bij bijna een derde van de patiënten (28%)
het TBS-delict (mede) een seksueel delict. Bij de patiënten van de longstay
afdeling kreeg de helft TBS vanwege een (mede) seksueel delict (n=12, 52%). 

Tabel 4: Zwaarste delict waarvoor TBS werd opgelegd 

TBS-delict n patiënten

Moord 2
Doodslag 4
Poging tot doodslag 2
Zware mishandeling 1
Bedreiging met misdrijf tegen het leven 1
Diefstal en bedreiging met geweld 1
Brandstichting met gevaar voor personen 1
Ontucht/seksueel binnendringen met minderjarige 5
Verkrachting 2
Poging tot verkrachting 2
Aanranding 2

N.B.: Indien sprake was van meerdere delicten, is het zwaarste als uitgangspunt genomen (dat wil
zeggen het delict met de grootste strafbedreiging). Als bijvoorbeeld het TBS-delict een combinatie
van moord en diefstal betrof, is alleen moord in de tabel weergegeven. 

2.2.2 Delicten voorafgaand aan het huidige TBS-vonnis

Alle 23 patiënten van de longstay afdeling hebben voorafgaand aan het delict dat
leidde tot hun huidige TBS-vonnis één of meer delicten gepleegd. In de meeste
gevallen zijn zij daarvoor ook veroordeeld. Het aantal eerdere veroordelingen dat
in het werkdossier is vermeld, loopt uiteen van één tot 21. 
De meesten hebben voorafgaand aan de huidige TBS delicten van diverse aard
gepleegd. Met name diefstal al dan niet met bedreiging komt veel voor. De
overige delicten zijn onder meer: mede plegen van moord, poging tot doodslag,
inbraak, openlijke geweldpleging, vernieling, ontucht, aanranding en overtreding
van de Wegen- en verkeerswet en de Vuurwapenwet. Bij drie TBS-gestelden
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worden voorafgaand aan het TBS-delict uitsluitend zedendelicten vermeld. Zij
kregen ook hun huidige TBS vanwege een zedendelict.
Van de 23 patiënten hebben er negen (39%) twee maal in hun leven TBS of TBR

4

opgelegd gekregen. In de algemene TBS-populatie is dat 12%. In een aantal
gevallen betrof het de eerste maal een voorwaardelijke TBR. 
Twee van de 23 patiënten hebben drie maal TBS of TBR opgelegd gekregen. Eén
van hen de eerste maal voorwaardelijke TBR en daarna twee maal onvoor-
waardelijke TBR. De tweede kreeg twee maal voorwaardelijk TBR opgelegd en de
derde maal onvoorwaardelijke TBR. 

2.2.3 De duur van de TBS-maatregel en deelname aan resocialisatietrajecten

Op het moment dat zij op de longstay afdeling werden geplaatst, liep van iets
meer dan de helft van de 23 TBS-gestelden de TBS-maatregel elf tot vijftien jaar
(tabel 5). Bij een kleiner aantal (n=4) was dat zes tot tien jaar.
Bij drie van de 23 patiënten van de longstay afdeling was op het moment van
plaatsing de huidige TBS-termijn korter dan zes jaar. Volgens de formele selectie-
criteria voor een longstay afdeling (zie paragraaf 3.1) kunnen behandeling in het
kader van een eerder opgelegde TBS, respectievelijk een eerdere behandeling
in het kader van een (gedwongen) opname onder de Wet BOPZ, worden mee-
gewogen bij het bepalen van de totale behandelduur, die minimaal zes jaar moet
zijn. Eén van deze drie patiënten had op het moment van opname op de
longstay afdeling twee jaar TBS, maar had eerder een TBS-maatregel opgelegd
gekregen die ruim veertien jaar had gelopen. De twee andere patiënten hadden
op het moment van opname op de longstay afdeling respectievelijk ruim vier
jaar en ruim vijf en half jaar TBS. Beide waren voorafgaand aan de huidige 
TBS-maatregel meerdere malen opgenomen geweest in psychiatrische zieken-
huizen, onder meer met een rechterlijke maatregel op grond van de Wet BOPZ.
Eén van hen was tevens tijdens een langdurige gevangenisstraf drieënhalf jaar in
een TBS-kliniek opgenomen geweest (in het kader van art 120 Gevangenismaat-
regel).

5

Enkele patiënten hadden op het moment van plaatsing 16 jaar of langer TBS,
drie van hen zelfs 21 jaar of langer. Als de duur van eerdere TBS- of TBR-maat-
regelen daarbij wordt opgeteld, stijgt het aantal patiënten dat bij plaatsing op de
longstay afdeling 16 jaar of langer TBS had tot negen, waaronder vier met 21 jaar
of langer TBS.
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Tabel 5: Duur TBS-maatregel bij plaatsing op de longstay afdeling

Duur in jaren Huidige TBS-maatregel Huidige plus vorige TBS-

en TBR-maatregel(en)

(n patiënten) (n patiënten)

1-5 3 2
6-10 4 0
11-15 12 12
16-20 1 5
21-25 3 4

Bij bepaling van het aantal jaren is het aantal maanden altijd naar beneden afgerond (bijv. 10 jaar
en 7 maanden is geteld als 10 jaar). Bij sommige van de vroeger TBR-maatregelen waren alleen
de jaren van oplegging en/of beïndiging bekend, in die gevallen is het aantal jaren naar beneden
afgerond.

Vijftien van de 23 patiënten van de longstay afdeling hebben tijdens hun TBS
ooit deelgenomen aan een resocialisatietraject. Dit betrof een verblijf op een
resocialisatieafdeling en/of een verblijf buiten de instelling in het kader van
proefverlof. Deze pogingen zijn in de meeste gevallen mislukt. Uit de dossiers
blijkt bijvoorbeeld dat betrokkene zich tijdens verlof aan de begeleiding onttrok,
recidiveerde of zich anderszins niet aan voorwaarden hield. Ook kwam het voor
dat betrokkene tijdens het resocialisatietraject geleidelijk ‘afgleed’ en vervolgens
zelf aangaf dat aan hem te hoge eisen werden gesteld.

2.2.4 Verblijf in justitiële en reguliere GGz-inrichtingen

Bijna de helft van de patiënten van de longstay afdeling (n=10) is in totaal in
twee verschillende TBS-inrichtingen behandeld (tabel 6). Zeven patiënten zijn in
drie verschillende inrichtingen behandeld.
Zes patiënten zijn in het kader van TBS slechts in één kliniek behandeld, hetgeen
strikt genomen niet voldoet aan het tweede selectiecriterium dat behandeling in
minimaal twee klinieken vereist (zie paragraaf 3.1). Dit betrof in alle gevallen
Veldzicht. Drie van deze zes zijn twee maal in Veldzicht geplaatst met drie tot
zeven jaar tussen de twee verblijven. Bij één van hen betrof het eerste verblijf in
Veldzicht een opname op grond van art 120 GM (vanwege detentieongeschikt-
heid) tijdens een langdurige gevangenisstraf. Tijdens die gevangenisstraf werd hij
meer dan 18 keer overgeplaatst vanwege problemen. Tussen de gevangenisstraf
en de TBS-maatregel in, werd hij elf keer opgenomen in een algemeen psychia-
trisch ziekenhuis, onder meer met een rechterlijke machtiging op grond van de
Wet BOPZ. De twee andere patiënten verbleven in het kader van twee verschil-
lende TBS-maatregelen in Veldzicht. Eén deze twee had daarbuiten voor zover
kon worden nagegaan geen rechterlijke maatregel opgelegd gekregen en verbleef
ook niet in een instelling van de reguliere GGz.
Ten slotte verblijven drie patiënten al sinds de jaren tachtig in Veldzicht in het
kader van hun huidige TBS. Deze drie patiënten verbleven daaraan voorafgaand
langere tijd in voorzieningen van de reguliere GGz, onder meer op grond van een
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ondertoezichtstelling (OTS) of een rechterlijke machtiging op basis van de Wet
BOPZ. 
In de algemene TBS-populatie heeft 37% een verleden met tehuisplaatsingen. Bij
de patiënten van de longstay afdeling hebben dertien van de 23 patiënten (56%)
al tijdens hun jeugd in inrichtingen verbleven. Het aantal inrichtingen waarin zij
opgenomen zijn geweest, varieert van één tot negen, in de meeste gevallen zijn
het er twee of drie. Veelal betreft het internaten voor moeilijk opvoedbare
jongens met soms daaraan voorafgaand kindertehuizen.

Tabel 6: Verblijf in TBS-inrichtingen

Aantal verschillende n patiënten Aantal plaatsingen n patiënten

TBS-klinieken in TBS-klinieken

1 6 1 3
2 10 2 10
3 7 3 7
4 - 4 2
5 - 5 -
6 - 6 1

Links is weergegeven het aantal verschillende TBS-klinieken waar patiënten in het kader van hun
TBS verbleven.
In een aantal gevallen verbleven patiënten meer keren in dezelfde kliniek terwijl daar een aantal
jaren tussen zat, bijvoorbeeld omdat zij meermalen zijn geherselecteerd of in het kader van
verschillende TBS-maatregelen. Dit is rechts weergegeven als het aantal plaatsingen in TBS-
klinieken. 
Meegeteld als TBS-kliniek zijn RPI Eindhoven, later GGzE (3 patiënten verbleven daar in het kader
van TBS of TBR) en Hoeve Boschoord (5 patiënten verbleven daar in het kader van TBS of TBR).

Negen van de 23 patiënten (39%) hebben een voorgeschiedenis van intramuraal
verblijf in de reguliere GGz. Zes daarvan hebben daarbij ooit een (civiel)rechter-
lijke maatregel gehad (anders dan TBS). Het betreft (vaak herhaaldelijke)
opnames in algemene psychiatrische ziekenhuizen en/of instellingen voor
gedragsgestoorde verstandelijk gehandicapten. Zes patiënten werden een tot vijf
keer opgenomen en drie patiënten tien of elf keer.
In de algemene TBS-populatie heeft 46% een voorgeschiedenis van intramurale
opname in de algemene GGz. Onder de patiënten van de longstay afdeling zijn
ongeveer evenveel personen met een psychotische stoornis als in de algemene
TBS-populatie (zie paragraaf 2.3).

Sommige patiënten hebben veel verschillende opnames in soms een groot
aantal verschillende instellingen achter de rug. De redenen voor opname,
overplaatsing of ontslag zijn lang niet altijd uit de dossiers te achterhalen.
Probleemgedrag en incidenten spelen nogal eens een rol bij overplaatsingen.
Bij één patiënt bijvoorbeeld, die al vanaf zijn jeugd in instellingen verblijft,
begint zijn tocht door instellingen in een gewoon kindertehuis. Vervolgens wordt
hij, vanwege ontuchtige handelingen, binnen vijf jaar acht maal naar een andere,
steeds strengere jeugdinrichting overgeplaatst. Aansluitend wordt hij in een
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forensisch psychiatrische kliniek opgenomen. Tijdens onbegeleid verlof pleegt
hij een delict waarvoor TBS wordt opgelegd. Sindsdien verblijft hij in Veldzicht.

2.3 Diagnostische kenmerken

2.3.1 Intelligentie

Het gemiddelde en de verdeling van de IQ-scores van de algemene TBS-popu-
latie zijn vergelijkbaar met die van de normale populatie (bijvoorbeeld de
Nederlandse bevolking). 
Bij de patiënten van de longstay afdeling liggen de scores daarentegen lager
(tabel 7). De meeste patiënten, zestien van de 23, zijn gediagnosticeerd als
laaggemiddeld qua intelligentie of als zwakbegaafd en twee patiënten als
zwakzinnig. Slechts vijf patiënten hebben een gemiddelde intelligentie en geen
van de patiënten scoort bovengemiddeld.

Tabel 7: Intelligentie

Patiënten longstay Algemene 

afdeling Veldzicht TBS-populatie

IQ (DSM-IV classificatie) n % n %

Zwakzinnig (50-69) 2 9 42 4
Zwakbegaafd (70-84) 10 43 146 15
Laaggemiddeld (85-89) 6 26 142 15
Gemiddeld (90-109) 5 22 425 44
Hooggemiddeld (110-114) - 0 103 10
Begaafd (115 of meer) - 0 120 12
Totaal 23 100 978 100

Bij 18 van de 23 TBS-gestelden is een (ooit) met een gestandaardiseerd instrument bepaald IQ in
het dossier gevonden. Bij vijf TBS-gestelden is alleen een inschatting van het IQ gevonden (bijv.
‘laaggemiddeld’). 

2.3.2 DSM-classificaties

In de dossiers van de patiënten zijn (in elk geval de laatste jaren) de diagnoses
vermeld volgens de classificatie van versie III-R of IV van de Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV, American Psychiatric
Association, 1994). De DSM is onderverdeeld in een aantal assen waarop stoor-
nissen worden weergegeven. Voor dit onderzoek zijn de eerste twee assen van
belang. As I omvat een aantal stoornissen die samen ook wel de psychiatrische
stoornissen worden genoemd. Hieronder vallen onder meer psychotische stoor-
nissen (zoals bijvoorbeeld schizofrenie en waanstoornis), stemmingsstoornissen
(zoals depressie en angststoornissen). Ook misbruik en afhankelijkheid van
alcohol of drugs en seksuele stoornissen worden op As I geclassificeerd, pedofilie
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bijvoorbeeld valt hieronder. As II omvat de zogenaamde persoonlijkheidsstoor-
nissen, zoals onder meer de antisociale persoonlijkheidsstoornis, narcistische
persoonlijkheidsstoornis en afhankelijke persoonlijkheidsstoornis.
Persoonlijkheidsstoornissen worden wel gezien als karaktertrekken die zo
extreem zijn dat zij in het dagelijks leven hetzij voor de persoon zelf, hetzij voor
anderen ernstige problemen opleveren (o.a. Costa, Widiger en Thomas, 2002).
Ook zwakbegaafdheid wordt geclassificeerd op As II.
Van de 23 patiënten van de longstay afdeling heeft niemand alleen op As I een
diagnose (tabel 8). Er zijn twee patiënten (9%) met alleen een diagnose op As II.
In de algemene TBS-populatie is dat respectievelijk 13% en 27%. Het aantal
personen met stoornissen op zowel As I als As II is onder de patiënten van de
longstay afdeling relatief hoog: 91% heeft een diagnose op zowel As I als As II,
tegenover 60% van de algemene TBS-populatie. Het hebben van meerdere stoor-
nissen, een diagnose op zowel As I als As II, betekent in het algemeen dat de
problematiek moeilijker te behandelen is.

Tabel 8: Aantal patiënten met diagnoses op As I en/of As II van de DSM

Patiënten longstay Algemene 

afdeling TBS-populatie

n % n %

Alleen As I stoornis - 0 137 13
Alleen As II stoornis 2 9 272 27
As I en II stoornis 21 91 608 60
Totaal 23 100 1017 100

Bij de patiënten van de longstay afdeling komt een breed scala aan verschillende
diagnoses op As I voor (tabel 9). Veel patiënten hebben meer dan één diagnose
op As I. Het vaakst komen voor pedofilie en andere seksuele stoornissen en
afhankelijkheid of misbruik van alcohol en/of drugs.
Bij alle patiënten van de longstay afdeling is een stoornis op As II gediagnos-
ticeerd (tabel 10). Het meest komen voor de niet nader omschreven persoonlijk-
heidsstoornis, vaak met antisociale, narcistische, borderline en/of paranoïde
trekken, en zwakbegaafdheid.

Het percentage TBS-gestelden met een diagnose psychotische stoornis (welke
dan ook) is op de longstay afdeling ongeveer even hoog als in de algemene
populatie TBS-gestelden (tabel 11).

6
Patiënten van de longstay afdeling hebben

vergeleken met de algemene TBS-populatie relatief vaak de diagnose seksuele
stoornis (43% versus 9%) en iets vaker de diagnose persoonlijkheidsstoornis.
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Tabel 9: As I-diagnoses DSM; aantal patiënten waarbij de betreffende
diagnose voorkomt naast eventuele andere stoornissen op 
As I en/of As II

As I-diagnose Aantal patiënten van de longstay

afdeling waarbij deze voorkomt

Geen As I-diagnose 3
Organische stoornis 3
Schizofrenie 1
Stemmingsstoornis 3
Waanstoornis 2
Overige psychosen 1
Afhankelijkheid of misbruik alcohol (in remissie) 9
Afhankelijkheid of misbruik drugs (in remissie) 6
Angststoornis -
Pedofilie 9
Overige seksuele stoornissen 5
Leerstoornis 1

Bij elke stoornis is het aantal van de 23 TBS-gestelden weergegeven dat bij plaatsing op de long-
stay afdeling deze stoornis als diagnose had (naast eventuele andere stoornissen op As I en/of II).

Tabel 10: As II-diagnoses DSM; aantal patiënten waarbij de betreffende
diagnose voorkomt naast eventuele andere stoornissen op As I
en/of As II

As II-diagnose Aantal patiënten van de longstay

afdeling waarbij deze voorkomt

Geen As II-diagnose -
Paranoïde persoonlijkheidsstoornis 2
Schizoïde persoonlijkheidsstoornis -
Schizotypische persoonlijkheidsstoornis 1
Antisociale persoonlijkheidsstoornis -
Borderline persoonlijkheidsstoornis 2
Theatrale persoonlijkheidsstoornis -
Narcistische persoonlijkheidsstoornis 1
Ontwijkende persoonlijkheidsstoornis -
Afhankelijke persoonlijkheidsstoornis -
Obsessief compulsieve persoonlijkheidsstoornis -
Persoonlijkheidsstoornis NAO 16
Zwakbegaafdheid DSM en/of IQ 70-84 11
Zwakzinnigheid en/of IQ 50-69 2

Bij elke stoornis is het aantal van de 23 TBS-gestelden weergegeven dat bij plaatsing op de long-
stay afdeling deze stoornis als diagnose had (naast eventuele andere stoornissen op As I en/of II). 
N.B.: In tabel 7 is het aantal zwakbegaafden 10 in plaats van 11. Dat komt omdat één persoon
een DSM-diagnose zwakbegaafdheid heeft, maar een IQ van 86. In tabel 7 is deze persoon niet
meegeteld.
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Tabel 11: Enkele veel voorkomende diagnoses

Patiënten longstay Algemene 

afdeling TBS-populatie

n % n %

Psychotische stoornis 6 26 255 25
Seksuele stoornis 10 43 89 9
Persoonlijkheidsstoornis 22 95 826 81

Bij elke stoornis is het aantal van de 23 TBS-gestelden weergegeven dat bij plaatsing op de long-
stay afdeling deze stoornis als diagnose had (naast eventuele andere stoornissen op As I en/of II).

2.4 Samenvatting

De meeste patiënten hadden ten tijde van hun opname op de longstay afdeling
al zeer lang TBS (zestien van de 23 patiënten langer dan tien jaar). Bovendien
hadden elf van de 23 patiënten voor hun huidige TBS al eerder een TBS-maat-
regel opgelegd gekregen.
Niet alle patiënten voldeden volledig aan de formele selectiecriteria voor een
longstay afdeling (paragraaf 3.1). Zo is bij twee patiënten een behandeling in het
kader van een eerder opgelegde ondertoezichtstelling (OTS) meegewogen bij de
bepaling van het aantal verschillende klinieken waar betrokkene behandeld is.
Drie patiënten zijn in het kader van twee verschillende TBS-maatregelen twee
maal alleen in Veldzicht behandeld. Eén van hen is voor zover kon worden
nagegaan daarbuiten niet in een instelling van de reguliere GGz behandeld.
Daarmee dekt het huidige lijstje formele criteria strikt genomen niet volledig de
selectie zoals die in de praktijk heeft plaatsgevonden.
Bij vergelijking met de algemene TBS-populatie valt op dat de patiënten van de
longstay afdeling een relatief hoge leeftijd en een relatief lage intelligentie
hebben. Bij patiënten van de longstay afdeling is verder relatief vaak sprake van
een combinatie van psychische stoornissen. Daarbij pleegden zij vaker een
(pedofiel) seksueel delict en hebben zij vaker de diagnose seksuele stoornis. 
De kenmerken van de kleine populatie van 23 patiënten van de longstay afdeling
komen in grote lijnen overeen met de kenmerken die Van Emmerik (2001) vond
bij de totale populatie TBS-gestelden die reeds langer dan zes jaar TBS had. Van
verschillende van deze kenmerken is bekend dat zij samenhangen met een
ongunstige prognose. Zo is de behandeling bij een combinatie van psychische
stoornissen complex (o.a. Edens, Peters & Hills, 1997) en is er bij pedofiele
delicten een relatief grote kans op recidive (o.a. Ward, Hudson en Keenan, 2000).
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In dit hoofdstuk wordt de procedure van selectie en plaatsing beschreven zoals
die is gehanteerd bij de eerste 23 patiënten van de longstay afdeling van
Veldzicht. Om de formele procedure ten tijde van de selectie van deze patiënten
te kunnen beschrijven zijn kamerstukken, jurisprudentie van de Raad voor
Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming (RSJ) en andere documenten
bestudeerd. Daarnaast zijn medewerkers van Veldzicht geïnterviewd over hun
ervaringen met de selectieprocedure en de plaatsing van patiënten in de praktijk
en zijn patiëntendossiers onderzocht op inhoudelijke argumenten voor
plaatsing op de longstay afdeling. Ook is onderzocht hoeveel patiënten beroep
hebben aangetekend tegen hun plaatsing op de afdeling, op welke gronden dit
plaatsvond en hoe de RSJ daarop heeft gereageerd.
In paragraaf 3.1 worden de formele selectiecriteria voor plaatsing op een longstay
afdeling beschreven. In paragraaf 3.2 komt de selectieprocedure voor de longstay
afdeling van Veldzicht aan de orde; paragraaf 3.2.1 omvat een korte historische
schets van de ontwikkeling van de selectieprocedure; in paragraaf 3.2.2 worden
de ervaringen en percepties besproken van de medewerkers van de longstay
afdeling met betrekking tot de selectieprocedure. In paragraaf 3.3 wordt bespro-
ken welke inhoudelijke criteria met betrekking tot recidivegevaar en behandel-
perspectief, behandelaars aandragen ter beargumentering van de selectie voor
en toetsing van het voortgezet verblijf op de longstay afdeling. De instroom van
de patiënten op de longstay afdeling en de ervaringen van de medewerkers
daarmee komen aan de orde in paragraaf 3.4. De samenstelling van de groepen
patiënten en de opvattingen en ervaringen van de medewerkers met betrekking
tot dat onderwerp worden besproken in paragraaf 3.5. Beroepszaken tegen plaat-
sing op de longstay afdeling komen aan de orde in paragraaf 3.6. In paragraaf 3.7
worden de resultaten uit dit hoofdstuk samengevat. 

3.1 De formele selectiecriteria

De huidige formele criteria volgens welke een TBS-gestelde in aanmerking kan
komen voor plaatsing op een longstay afdeling zijn de volgende.
– Betrokkene heeft een intramurale behandeling in een TBS-inrichting achter

de rug van ten minste zes jaar (Kamerstukken II 1998/1999, 24 587, nr. 28,
p. 2). Hierbij is het mogelijk een behandeling in de GGz in het kader van een
(gedwongen) opname onder de wet BOPZ tot een maximum van twee jaar,
mee te wegen (Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-
verpleegden’, 1998).

– Betrokkene is in ten minste twee verschillende TBS-inrichtingen behandeld
(Kamerstukken II 2001/2002, 28 000 VI en 24 587, 61, p. 10). 

– Het moet aannemelijk zijn dat de behandeltrajecten niet hebben geleid tot
een substantiële vermindering van delictgevaar; de stoornis waaraan betrok-
kene leed ten tijde van het delict is nog steeds aanwezig (Commissie ‘Zorg
voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’, 1998; Beroepscommis-
sie RSJ, C02/868/TB).
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– Gezien de mate van gevaar die van de TBS-gestelde uitgaat naar de samen-
leving, komt hij niet in aanmerking voor doorplaatsing naar een niet-justitiële
GGz-instelling (Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-
verpleegden’, 1998).

Het eerst en het meest volledig werden de formele selectiecriteria verwoord door
de Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’ (1998,
p. 35). De door de commissie vermelde lijst is echter ten dele achterhaald. In de
eerste plaats omdat de commissie een minimale duur van de TBS van acht jaar
aanhield terwijl later door de minister voor een zesjaarscriterum is gekozen.
Ten tweede omdat wordt gesproken van minimaal één maal herselectie door het
Dr. F.S. Meijersinstituut (MI) en dit instituut deze taak inmiddels niet meer
vervult. Actualisatie van de selectiecriteria heeft onder meer plaatsgevonden in
Kamerstukken. Daarnaast zijn sommige van de criteria verder uitgewerkt door
middel van rechtspraak van de RSJ.

7
De RSJ heeft in een beroepszaak, behande-

ling in het kader van een eerder opgelegde TBS meegeteld zowel bij de bepaling
van de totale duur van de TBS-behandeling, als bij bepaling van het aantal
verschillende klinieken waar betrokkene behandeld is (Beroepscommissie RSJ,
C99/0095/TB). 
De formele selectiecriteria bieden een richtlijn. De begrippen waar het om draait
zijn recidivegevaar en (gebrek aan) behandelperspectief. Verderop, in paragraaf
3.3, bespreken wij welke inhoudelijke argumenten met betrekking tot deze
begrippen behandelaars aandragen ter onderbouwing in het individuele geval
van de aanmelding of het voortgezette verblijf op de longstay afdeling.

3.2 De selectieprocedure voor de longstay afdeling van Veldzicht

3.2.1 Historische schets

In april 1999 werden de eerste patiënten op de longstay afdeling van Veldzicht
geplaatst (tabel 12). Plaatsing op deze afdeling is tot nu toe steeds gebeurd na
verzoek van het hoofd van de inrichting.

8
De afdeling individuele TBS-zaken

(ITZ) van DJI is belast met de uitvoering van de selectie- en plaatsingsprocedure.

Tot medio 2000 werd de minister bij de beoordeling van de aanvragen voor een
plaatsingsbeschikking geadviseerd door het Dr. F.S. Meijersinstituut (MI). Eén of
twee psychologen van het MI toetsten de aanmelding op basis van het straf- en
persoonsdossier.
In 1999 werd begonnen met het invoeren van een aantal maatregelen als gevolg
van IBO-II (zie ook paragraaf 1.2). Een onderdeel van IBO-II was dat men de
TBS-klinieken meer vergelijkbaar wilde maken wat betreft de aard en ernst van
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7 De beroepszaken tegen plaatsing op de longstay afdeling worden besproken in paragraaf 3.6.
8 Plaatsing zou ook op last van de minister van Justitie kunnen gebeuren.



problematiek van de patiëntenpopulaties. Omdat Veldzicht relatief veel lang-
durig TBS-gestelden herbergde (o.a. Van Emmerik, 2001), kwam het ministerie
van Justitie met Veldzicht overeen dat Veldzicht eigen patiënten met voorrang
mocht opnemen op de longstay afdeling (vanzelfsprekend na toetsing van de
aanmelding door het MI). Dit zou ertoe bijdragen dat de populatie op de behan-
delafdelingen van Veldzicht sneller vergelijkbaar zou worden met die van andere
TBS-inrichtingen.
Vanaf medio 2000 werd een nieuw selectiebeleid ingevoerd waarbij TBS-
gestelden zoveel mogelijk aselect werden toegewezen aan klinieken. Een gevolg
was dat de selectiefunctie van het MI verviel

9
en daarmee ook de adviesfunctie

van het MI aan de minister met betrekking tot de selectie van TBS-gestelden
voor de longstay afdeling van Veldzicht. 
Tegelijkertijd werden naar aanleiding van de uitspraken van de RSJ enkele
bijstellingen in de selectieprocedure voor de longstay afdeling aangebracht. Het
betrof uitspraken in een aantal beroepszaken tegen plaatsing op de longstay
afdeling waarin de betrokken TBS-gestelden in het gelijk werden gesteld wat
betreft hun mening dat de plaatsingsbeslissing ondeugdelijk gemotiveerd was
(zie paragraaf 3.6). Naar aanleiding daarvan is met de afdeling ITZ in augustus
2000 afgesproken dat de plaatsingsbeslissing tegenover betrokkenen explicieter
zal worden gemotiveerd, dat alle relevante stukken zullen worden meegestuurd
en dat de criteria voor plaatsing in de plaatsingsbeslissing zullen worden
vermeld. Ten tweede werd in een recente beroepszaak tegen plaatsing op de

Tabel 12: De instroom van patiënten van de long stay afdeling

Opnamedatum Aantal patiënten Herkomst patiënten Toetsing aanmelding

April 1999 16 14 Veldzicht, MI
1 Hoeve Boschoord, 
1 Van Mesdagkliniek

Juni 1999 1 Veldzicht MI 
Juli 1999 1 Oldenkotte MI 
December 1999 1 Veldzicht MI 
Januari 2000 1 Veldzicht MI 
Februari 2000 1 Veldzicht MI
April 2002 1 Veldzicht Psycholoog niet

werkzaam bij
Veldzicht

Mei 2002 1 Veldzicht Psycholoog niet
werkzaam bij
Veldzicht

Toetsing van de aanmelding voor de longstay afdeling vond bij het Dr F.S. Meijersinstituut (MI)
plaats door middel van screening van het straf- en persoonsdossier van de patiënt.
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kliniek waar de TBS-gestelde het beste kon worden geplaatst, rekening houdend met de problematiek van
de TBS-gestelde en de specialisaties van de betreffende kliniek.



longstay afdeling expliciet vermeld dat de minister zich, alvorens te besluiten tot
plaatsing op de longstay afdeling, dient te laten adviseren door middel van
onafhankelijk klinisch onderzoek (Beroepscommissie RSJ, C02/868/TB).
In de praktijk worden sinds medio 2000 TBS-gestelden voor wie wordt verzocht
om een plaatsingsbeschikking voor de longstay afdeling van Veldzicht, onder-
zocht in het Pieter Baan Centrum (PBC), dat gespecialiseerd is in gedragskundig
onderzoek pro justitia, of door andere onafhankelijke gedragsdeskundigen.
In de late zomer van 2002 vond de selectie plaats van patiënten voor de nieuwe
longstay afdeling Het Kempehuis, van de Prof. Dr. W.P.J. Pompestichting in
Nijmegen, waar in januari 2003 de eerste patiënten werden opgenomen. Dit
betrof een centrale, landelijke aanmeldings- en selectieprocedure.

10
De afdeling

ITZ zal bij toekomstige nieuwe opnames op de longstay afdeling van Veldzicht
ook een centrale aanmeldings- en selectieprocedure toepassen, conform de
procedure die voor het Kempehuis is gehanteerd (telefonische informatie van de
afdeling ITZ, april 2003).
Van de eerste 23 patiënten waren er twintig afkomstig uit Veldzicht zelf en drie
uit andere TBS-instellingen. Behandelcoördinatoren van Veldzicht konden
patiënten voordragen ter bespreking van een mogelijke longstay indicatie in het
Divisiestaf Beraad (DSB)

11
waar vervolgens de argumentatie voor een eventuele

longstay aanmelding werd besproken. 
Risicotaxatie gebeurde bij de voorgedragen patiënten door middel van een
globaal klinisch oordeel. Daarbij werd volgens een van de geïnterviewde
medewerkers in het bijzonder gelet op recidive tijdens de tenuitvoerlegging van
de TBS en werd nagegaan of alle mogelijkheden op het gebied van medicamen-
teuze behandeling waren benut. Als het DSB instemde met de longstay indicatie,
werd een plaatsingsbeschikking aangevraagd bij het ministerie van Justitie.
Naast de in de vorige paragraaf genoemde algemene selectiecriteria, hanteerde
de longstay afdeling van Veldzicht de volgende additionele toelatingscriteria
(Van der Meer, 1999):
– Een laag beheersmatig niveau. Hiermee werd bedoeld dat betrokkene niet

veel dagelijkse verzorging en begeleiding nodig zou hebben en in staat zou
zijn in een groep te functioneren.
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10 De aanmeldingsprocedure voor Het Kempehuis in 2002 was als volgt. Behandelaars konden een patiënt
aanmelden bij de sectordirecteur TBS. De aanmelding diende te worden beargumenteerd in een standaard
aanmeldingsdocument waarin onder meer delictrisico, kernproblematiek, behandelperspectief en zorg- en
beveiligingszwaarte aan de orde kwamen. De sectordirecteur TBS van DJI stelde een Landelijke
Adviescommissie Plaatsing (LAP) in om hem te adviseren over de kwaliteit van de indicatiestellingen. De
LAP werd samengesteld uit drie hofressortcoördinatoren van de Forensisch Psychiatrische Dienst (FPD) en
drie behandeldirecteuren van TBS-instellingen. Op basis van deze procedure besliste de sectordirecteur TBS
over de toekenning van de longstay status aan een TBS-gestelde. TBS-gestelden aan wie de longstay status
werd toegekend, werden op een wachtlijst geplaatst op volgorde van langste verblijf in TBS-instellingen.
Bron: Protocol inzake longstay selectie, DJI, juni 2002. 

11 Veldzicht kent twee divisies, de divisie Behandelen en transfer en de divisie Stabiliseren. De longstay
afdeling valt onder de laatstgenoemde divisie. In het Divisiestafberaad (DSB) hebben zitting de manager
Coördinatie en Milieu, alle psychiaters, de behandelcoördinatoren, de afdelingshoofden en afhankelijk van
het onderwerp een maatschappelijk werkende. Iedere patiënt wordt minimaal één keer per jaar in het DSB
besproken. Het DSB beoordeelt alle beslissingen over uitbreiding van vrijheden en alle behandelplannen.



– Bereid en in staat zijn tot een hoog activiteitsniveau. Daarmee werd bedoeld
dat betrokkene een werkweek van 28 uur aan zou moeten kunnen.

De additionele criteria hadden te maken met de beoogde lage personeelsbezet-
ting van de afdeling. Oorspronkelijk was het de bedoeling dat de afdeling
overdag leeg zou zijn en dan gesloten zou kunnen worden. Het bleek echter niet
haalbaar om alleen patiënten te selecteren die de hele dag konden werken
(zie volgende paragraaf en hoofdstuk 4).

3.2.2 Ervaringen en percepties van de medewerkers van de longstay afdeling 
van Veldzicht met betrekking tot de selectieprocedure 

Enkele medewerkers van de longstay afdeling hebben er, vanwege de ongelijk-
heid die dat volgens hen oplevert, moeite mee dat een patiënt van Veldzicht een
grotere kans heeft op de longstay afdeling terecht te komen dan een patiënt van
een andere TBS-inrichting. Bij de selectie van de huidige patienten van de
afdeling is dat het geval geweest. Zoals hierboven vermeld is sinds kort echter
ook voor de longstay afdeling van Veldzicht sprake van een (landelijke) centrale
aanmeldings- en selectieprocedure.
Sommige medewerkers vinden de procedure van aanmelding door behandelaars
weinig inzichtelijk. Het aanmelden lijkt volgens hen soms meer te worden
bepaald door feit dat men op de afdeling met een bepaalde patiënt ‘geen kant op
kon’, of door financiële overwegingen, dan door het criterium van blijvende
delictgevaarlijkheid. Een gestructureerde beoordeling van het delictrisico zou
volgens enkele respondenten meer op de voorgrond moeten staan dan bij de
huidige patiënten het geval is geweest. Dit zou moeten gebeuren met behulp van
gestandaardiseerde instrumenten.
Het bleek volgens de medewerkers van de longstay afdeling in de praktijk niet
haalbaar om alleen patiënten te selecteren met een hoog activiteitsniveau.
Er zijn ook arbeidsongeschikten geplaatst, ten tijde van de interviews waren dat
negen van de 21 patiënten. Voor deze patiënten heeft de afdeling een apart
dagprogramma ontwikkeld (zie hoofdstuk 4). 

3.3 Onderbouwing van voortdurende delictgevaarlijkheid in 
het individuele geval

In deze paragraaf staat centraal welke inhoudelijke criteria door de behandelaars
worden aangedragen bij selectie voor en toetsing van het voortgezette verblijf op
de longstay afdeling. De werkwijzen bij toetsing van het voortgezette verblijf op
de afdeling worden beschreven in paragraaf 4.5.
Wij hebben geïnventariseerd welke inhoudelijke criteria met betrekking tot
delictgevaar en (gebrek aan) behandelperspectief door de verantwoordelijke
behandelaars werden aangedragen om de aanmelding van een TBS-gestelde
voor de longstay afdeling te onderbouwen. Hiertoe hebben wij het laatste
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verlengingsadvies bestudeerd, alsmede de verslagen van de laatste speciale
teambespreking (STB) en van het laatste Divisiestafberaad (DSB) voorafgaand
aan plaatsing op de longstay afdeling. 
Bij iedere patiënt van de longstay afdeling vindt in principe tweejaarlijks een
verlengingszitting plaats. In het kader daarvan schrijft de behandelcoördinator
van de afdeling een gedragskundig advies. Dit advies omvat onder meer ver-
slagen van het gedrag op de afdeling en de voortgang van de behandeling. In het
geval van patiënten van de longstay afdeling is de behandeling niet gericht op
vermindering van het delictrisico en resocialisatie, maar op stabilisatie, benut-
ting van beschikbare capaciteiten en acceptatie van het verblijf op de afdeling.
Ten slotte omvat het advies een inhoudelijke onderbouwing van de voorgeno-
men voortzetting van het verblijf op de longstay afdeling. Omdat het hierbij in
feite eveneens gaat om een inhoudelijke invulling van de selectiecriteria voor de
longstay afdeling, betrekken wij criteria voor de onderbouwing van het voortge-
zet verblijf ook bij deze inventarisatie. Argumenten die bij selectie en toetsing
van het voortgezet verblijf worden aangedragen zijn de volgende.

Zonder de door de afdeling geboden structuur zal betrokkene afglijden en wordt
de kans op recidive onaanvaardbaar groot. Dit wordt bij 17 patiënten genoemd.
Met structuur wordt bedoeld toezicht, beveiliging, zorg, aandacht, begeleiding
en afscherming van frustratie. 
Een patroon van afglijden kan bijvoorbeeld zijn: betrokkene is sterk gericht op
directe behoeftebevrediging en raakt, al dan niet onder invloed van alcohol
en/of drugs en/of het stoppen met medicatie, ontremd en geeft dan toe aan
seksuele en/of agressieve impulsen. Een tweede patroon dat wordt beschreven
is: betrokkene raakt vanwege zijn ‘beperkte integratieve vermogens’ als hij meer
autonoom moet functioneren al dan niet onder invloed van alcohol en/of drugs
en gebrek aan medicatie, toenemend onrustig, angstig, achterdochtig, gespan-
nen, en/of in verminderd contact met realiteit, of in sociaal isolement, wat
frustratie en krenkingen oplevert. Dit alles kan leiden tot seksueel agressieve of
agressieve impulsdoorbraken en/of tot psychotische decompensatie. 
Soms mislukt resocialisatie meermalen volgens een patroon dat begint met
schijnbaar goede vooruitgang, waarna betrokkene merkt dat hij onvoldoende in
staat is aan de eisen van de maatschappij te voldoen, vervolgens angstig wordt
en afglijdt.

Behandeling gericht op vermindering van recidiverisico kon niet van de grond
komen. Daarvoor worden verschillende oorzaken genoemd.
1 Probleembesef c.q. ziekte-inzicht ontbreekt. Dit wordt bij acht patiënten

genoemd. Dit uit zich bijvoorbeeld in het bagatelliseren van delicten,
overschatting van de eigen mogelijkheden, het buiten zichzelf leggen van de
verantwoordelijkheid voor het eigen gedrag en in (narcistische) afweermecha-
nismen. Daardoor staat betrokkene niet open voor behandeling. 

2 De ‘kernproblematiek’ is ‘onbenaderbaar’ omdat betrokkene daarover zeer
gesloten is. Dit is bijvoorbeeld het geval als een patiënt hardnekkig delict-
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gerelateerd gedrag blijft vertonen waarover hij niet of nauwelijks openheid
van zaken geeft, zoals obsessionele fantasieën over misbruik van kinderen en
verzamelwoede ten aanzien van pedofiel materiaal. Een aantal van de patiën-
ten met seksuele delicten in hun voorgeschiedenis is zeer gesloten over het
onderwerp seksualiteit.

3 Behandelingen zijn anderszins te hoog gegrepen. Dit is bij zeven patiënten
aan de orde. Bij één patiënt wordt bijvoorbeeld beschreven dat hij ontregeld
raakt bij elke behandeldruk en dan afglijdt, zichzelf steeds slechter verzorgt
en passief, angstig, wantrouwend en prepsychotisch gedrag vertoont. Bij
een andere patiënt werd genoemd dat seksueel agressieve fantasieën over
kinderen mogelijk verergeren onder invloed van de spanning die behandel-
druk oproept. Bij anderen leidde behandeldruk tot psychotische decompen-
satie of tot een onmiddelijke toename van delictgevaar. Ten slotte mislukken
bij een patiënt delictgesprekken omdat hij zich dan onmiddellijk verliest in
ongebreidelde fantasieën.

Verder wordt bij vier patiënten vermeld dat betrokkene het eens is met de plaat-
sing op de longstay afdeling. Een patiënt die langere tijd op de afdeling voor
intensieve zorg opgenomen is geweest waar de bewegingsvrijheid uiterst beperkt
is bijvoorbeeld, ziet zijn plaatsing op de longstay afdeling als een verbetering van
zijn leefsituatie. Een andere patiënt ambieert geen verblijf buiten omdat hij zich
daar onveilig voelt.
Behalve inhoudelijke argumenten, worden soms ook minder inhoudelijke
argumenten gebruikt. 
Voorbeelden daarvan zijn:
– Tot nu toe heeft de behandeling of hebben vele (of langdurige) behande-

lingen, of behandelingen in verschillende instellingen, niet geleid tot wezen-
lijke afname van het delictgevaar. Dit wordt ook in de toekomst niet verwacht. 

– Betrokkene voldoet ruimschoots aan de formele criteria.

In de verlengingsadviezen met betrekking tot patiënten van de longstay afdeling
is in alle gevallen een inhoudelijke onderbouwing te vinden van het advies van
voortgezet verblijf op de afdeling. In verlengingsadviezen en verslagen vooraf-
gaand aan de plaatsing op de longstay afdeling wordt de voorgenomen plaatsing
in een aantal gevallen hoofdzakelijk op een formeel niveau beargumenteerd.
Hoewel met name in de verlengingsadviezen na plaatsing inhoudelijke
argumenten een grote plaats innemen, blijven sommige inhoudelijke aspecten
onvermeld. Zelden wordt bij het beargumenteren van een voorgenomen
plaatsing op de longstay afdeling vermeld welke behandelingen de betrokken
TBS-gestelde (in de loop der jaren) zijn aangeboden en aan welke hij heeft deel-
genomen. Meestal wordt alleen aangegeven dat betrokkene ‘vele jaren’ en/of in
meerdere instellingen zonder succes is behandeld, of dat resocialisatiepogingen
zijn mislukt. Soms wordt ingegaan op de vraag op welke wijze bij betrokkene
nieuw behandelperspectief zou kunnen ontstaan. Zo wordt bij twee patiënten
vermeld dat zij misschien op den duur baat zouden kunnen hebben bij nieuwe
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libidogerichte medicatie. Bij een andere patiënt wordt verwacht dat, indien zijn
huidige goede functioneren op de longstay afdeling zich doorzet, ook als hij wat
meer verantwoordelijkheden krijgt, misschien op de lange duur overgang naar
een minder streng beveiligde setting mogelijk is.

3.4 Instroom van de patiënten

Voor de patiënten is aan hun plaatsing op de longstay afdeling een periode van
voorbereiding vooraf gegaan. Zo werden de patiënten over de voorgenomen
aanmelding als longstay-patiënt gehoord en werden zij sterk betrokken bij de
voorbereidingen rond de longstay afdeling. In april 1999 zijn de eerste zestien
patiënten opgenomen. Een meer geleidelijke instroom was volgens de mede-
werkers niet nodig omdat zij goed bekend waren met de meeste patiënten, die
op twee na allen uit Veldzicht zelf afkomstig waren. De medewerkers van de
longstay afdeling hebben bij de instroom van de patiënten geen problemen
ervaren. Daarentegen is volgens verschillenden van hen bij de voorbereidingen
rond de longstay afdeling niet alles gunstig verlopen. Volgens een aantal
medewerkers is de gang van zaken op de longstay afdeling soms te mooi voor-
gespiegeld aan de toekomstige patiënten. Zo kregen patiënten het idee dat op de
longstay afdeling bijvoorbeeld ‘een borreltje’ en groepsuitjes buiten Veldzicht tot
de mogelijkheden zouden behoren en dat er semi-zelfstandige woningen binnen
het hek zouden komen. Volgens verschillende geïnterviewden suggereerden
medewerkers van Veldzicht te gemakkelijk tegenover toekomstige patiënten dat
dit soort zaken misschien mogelijk zou zijn, op een moment dat het beleid van
de longstay afdeling nog niet was uitgekristalliseerd. Volgens de respondenten
had men hiervoor moeten waken. De patiënten waren zeer teleurgesteld toen
bleek dat deze zaken op de longstay afdeling niet mogelijk waren. Verschillende
medewerkers van de longstay afdeling denken dat deze teleurstelling mede een
rol heeft gespeeld bij de suïcide van een van de patiënten, bijna twee jaar na zijn
opname op de longstay afdeling. 
Volgens de medewerkers van de afdeling was een groot aantal van de patiënten
aanvankelijk opgelucht en positief over hun plaatsing, ten dele omdat zij graag
weg wilden van hun huidige afdeling en ten dele door het mooie gebouw, omdat
zij gemakkelijker naar buiten zouden kunnen dan op hun oude afdeling en
omdat hun vrijheden als groepsuitjes en af en toe een borrel in het vooruitzicht
waren gesteld. De oorspronkelijke positieve houding is inmiddels afgezwakt tot
berusting. Andere patiënten waren vanaf het begin gelaten onder hun plaatsing.
Sommige patiënten verzetten zich op passieve wijze, bijvoorbeeld door op hun
kamer te blijven en nergens aan mee te doen. Zeven patiënten hebben zich
actief verzet door beroep aan te tekenen tegen plaatsing op de longstay
afdeling.

12
Hoewel de procedures formeel zijn afgerond, waren zij ten tijde van

dit onderzoek nog steeds in verzet tegen hun verblijf aldaar.
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12 Zie paragraaf 3.6, het achtste beroep was van een TBS-gestelde die nog niet was geplaatst.



In tegenstelling tot de oorspronkelijke verwachting van de afdelingsstaf, zijn er bij
de patiënten tot nu toe geen rouwprocessen opgetreden met betrekking tot hun
plaatsing op de longstay afdeling. De medewerkers vermoeden dat dit komt om-
dat de meeste patiënten het idee hebben dat zij nog wel eens weg zullen komen
van de afdeling. De rechtspositie, met onder meer de reguliere verlengingsproce-
dures, is ook zodanig dat dit formeel tot de mogelijkheden blijft behoren.

3.5 Samenstelling van de groepen patiënten

Hoewel voor de longstay afdeling patiënten zijn geselecteerd die relatief weinig
begeleiding en verzorging nodig hebben, zijn volgens de medewerkers van de
afdeling de verschillen in zelfstandigheid groot. Dit heeft een aantal gevolgen die
de medewerkers ongewenst vinden: 
– Sommige patiënten voelen zich superieur en anderen voelen zich minder-

waardig.
– Het apathische gedrag van patiënten met vooral psychiatrische problematiek

kan demotiverend werken op de anderen.
– Omgekeerd kunnen de passievere patiënten onder druk komen te staan door

verwijten van andere patiënten dat zij niets uitvoeren.

Sommige medewerkers hadden liever iets kleinere, meer homogene groepen
gehad, waarbij de patiënten die relatief actief en zelfstandig zijn en de patiënten
die meer zorg nodig hebben in aparte groepen worden geplaatst. Op deze wijze
zou beide categorieën patiënten beter de mate van zorg en zelfstandigheid
geboden kunnen worden die zij nodig hebben. Een andere medewerker ziet er
nadelen aan om bijvoorbeeld een groep passieve psychiatrische patiënten bij
elkaar te plaatsen; dan zouden zij zich niet meer kunnen optrekken aan de meer
actieve patiënten.
Volgens enkele medewerkers hebben de patiënten die vanuit andere afdelingen
van Veldzicht komen, hun frustraties en aversie ten aanzien van de inrichting
meegebracht naar de longstay afdeling. Dit beïnvloedt het klimaat op de afdeling
in ongunstige zin. Daarom hadden zij vanwege behandel- en milieutechnische
redenen liever wat meer patiënten van andere instellingen gehad.

3.6 Beroep tegen plaatsing

In de jaren 1999 tot en met 2002 hebben acht TBS-gestelden bij de RSJ beroep
aangetekend tegen plaatsing op de longstay afdeling (zie voor een overzicht van
deze beroepszaken tabel 13). Bij één van de acht is de plaatsingsbeslissing
vervolgens door de minister ingetrokken. Eén zaak is voor de einduitspraak van
de RSJ door de TBS-gestelde ingetrokken. De overige zes werden uiteindelijk
ongegrond verklaard.
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Bij vier van de acht beroepszaken was de RSJ van mening dat de plaatsings-
beslissing van de minister van Justitie onvoldoende met redenen omkleed en
onderbouwd was en daarmee in strijd was met art 54, lid 2 BVT. 
De RSJ nam in deze zaken een tussenbeslissing alvorens een uitspraak te doen
over het al dan niet gegrond zijn van het beroep tegen de plaatsingsbeslissing.
De tussenbeslissing hield een verzoek in aan de minister om betrokkene te laten
onderzoeken door onafhankelijke deskundigen met betrekking tot de vraag wat
de meest aangewezen plaats zou zijn voor diens voortgezet verblijf in een 
TBS-inrichting. Vervolgens diende de minister op grond van de rapportage van
de deskundigen de bestreden plaatsingsbeslissing alsnog met voldoende
redenen te omkleden dan wel te herzien. 
Bij de eerste drie van deze zaken, alle in 1999, adviseerde de RSJ onderzoek van
betrokkene in of onder auspiciën van het MI. In de vierde zaak, begin 2000, werd
onderzoek in het PBC geadviseerd. Sinds deze uitspraak is het een vaste proce-
dure geworden dat TBS-gestelden die worden aangemeld voor de longstay
afdeling van Veldzicht, ter toetsing van de kwaliteit van de aanmelding, eerst in
het PBC of door andere onafhankelijke gedragsdeskundigen worden onderzocht.
Eén van de vier zaken is na de tussenbeslissing van de RSJ ingetrokken. In de
overige drie zaken werd op basis van het onderzoek van betrokkene in het MI
respectievelijk het PBC een hernieuwde plaatsingsbeslissing afgegeven. In alle
gevallen gingen de betrokken TBS-gestelden tegen de hernieuwde beslissing in
beroep. In de einduitspraak bij deze zaken verklaarde de RSJ in alle drie de zaken
het beroep tegen de eerste plaatsingsbeslissing op formele gronden gegrond. Als
genoegdoening voor de onzekerheid waarin zij als gevolg van de onvoldoende
beargumenteerde plaatsingsbeslissing hadden verkeerd, ontvingen de klagers een
kleine financiële tegemoetkoming. De RSJ verklaarde het beroep tegen de her-
nieuwde plaatsingsbeslissing in alle drie gevallen op materiële gronden onge-
grond. Volgens de medewerkers van de longstay afdeling die wij hebben geïnter-
viewd, hebben patiënten die uitgeprocedeerd zijn dit totnogtoe vrij rustig
opgenomen.

Wij bespreken hier nu enkele soorten gronden die in de beroepszaken door de
TBS-gestelden en hun raadslieden zijn aangevoerd tegen de (hernieuwde) plaat-
singsbeslissing en de reactie van de RSJ op deze gronden.

Betrokkene voldoet binnen de huidige TBS-termijn niet aan het zesjaarscriterium
(Beroepscommissie RSJ, C99/133/TB, C99/98/TB).

Hierbij interpreteert de RSJ de zesjaarstermijn als niet noodzakelijkerwijs alleen
de huidige TBS-termijn omvattend. Een eerder opgelegde TBS kan worden mee-
geteld.

Betrokkene voldoet binnen de huidige TBS-termijn niet aan het criterium van
twee mislukte behandelpogingen (Beroepscommissie RSJ, C99/98/TB).
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In de zaak waarin deze grond wordt aangevoerd, interpreteert de RSJ het
criterium dat betrokkene minimaal twee behandelingen in twee verschillende
klinieken moet hebben ondergaan als niet noodzakelijkerwijs alleen de huidige
TBS-termijn betreffend. Ook hierbij kan een eerder opgelegde TBS worden
meegeteld.

Op de longstay afdeling vindt geen of onvoldoende behandeling plaats, of wordt
de behandeling niet gericht op resocialisatie (Beroepscommissie RSJ, C99/95/TB,
C99/133/TB, C99/126/TB, C99/98/TB). Er is geen ‘echte’ behandeling, maar slechts
behandeling gericht op stabilisatie en/of het leren accepteren van het verblijf
aldaar (Beroepscommissie RSJ, C99/126/TB, C99/98/TB). Zonder behandelperspec-
tief, zal de rechter de verlenging van de TBS niet meer inhoudelijk maar alleen nog
formeel kunnen toetsen (Beroepscommissie RSJ, C99/95/TB). Hierdoor ontstaat een
verkapte gevangenisstraf, zonder beperking in tijd. Daarmee ontvalt de grondslag
aan de TBS.

Op grond van de Beginselenwet verpleging ter beschikking gestelden (BVT) en
het Reglement verpleging ter beschikking gestelden (RVT) is de inrichting
verplicht voor iedere TBS-gestelde een individueel verpleeg- en behandelplan op
te stellen en periodiek te evalueren (art. 16, 18 Bvt; art. 25-28 en 35 RVT). Dit
geldt ook voor TBS-gestelden die op de longstay afdeling verblijven, omdat zij
dezelfde rechtspositie behouden (zie paragraaf 1.3). Op de longstay afdeling is de
behandeling echter niet meer gericht op vermindering van het delictrisico en
resocialisatie, maar op stabilisatie, benutting van aanwezige capaciteiten en
acceptatie van het verblijf op de longstay afdeling.
In de eerste zaak (Beroepscommissie RSJ, C99/95/TB) gaat de RSJ weinig inhou-
delijk in op bovengenoemde grond. De RSJ wijst erop dat voor iedere patiënt van
de longstay afdeling een behandelingsplan zal worden opgesteld en dat daarmee
aan de eisen van de BVT is voldaan. Ook in een andere zaak stelt de RSJ alleen
dat, hoewel er geen behandeldruk meer is op de longstay afdeling, ook op die
afdeling een individueel verplegings- en behandelingsplan wordt opgesteld, dat
bepaalde doelen stelt ten aanzien van het verblijf van de TBS-gestelde op die
afdeling en dat daarnaast doorplaatsing naar een andere instelling nimmer bij
voorbaat uitgesloten is (Beroepscommissie RSJ, C99/98/TB). In een andere zaak
(Beroepscommissie RSJ, C99/126/TB) gaat de RSJ inhoudelijk iets meer in op de
mogelijkheden om op de longstay afdeling vooruitgang in gedrag te registreren.
Zo wordt er een individueel verplegings- en behandelingsplan opgesteld, patiën-
ten hebben enkele vrijheden die verpleegden van andere gesloten afdelingen
niet hebben, betrokkene kan laten zien hoe hij daarmee omgaat. De
beroepscommissie gaat ervan uit dat periodiek zorgvuldig zal worden bezien in
hoeverre betrokkene alsnog in aanmerking zal kunnen komen voor plaatsing op
een resocialisatieafdeling.
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Betrokkene is niet uitbehandeld: er zijn niet voldoende mogelijkheden geprobeerd
of er is niet adequaat genoeg behandeld (Beroepscommissie RSJ, C99/133/TB,
C99/126/TB, C99/98/TB, C99/104/TB, C02/868/TB).

Met betrekking tot deze grond beargumenteert de RSJ zijn beslissing steeds
inhoudelijk aan de hand van de adviezen van het hoofd van de inrichting, het MI
respectievelijk PBC en de standpunten van de in de beroepszaak betrokken
partijen (zie overzicht in tabel 13). In alle gevallen wijst de RSJ erop dat ondanks
vele behandelinspanningen het delictgevaar van betrokkene niet wezenlijk is
verminderd. Dit illustreert de RSJ aan de hand van kenmerken van de betref-
fende casus. In één zaak suggereert de RSJ dat de verminderde behandeldruk op
de longstay afdeling uiteindelijk mogelijk zal bijdragen aan vermindering van het
delictgevaar van betrokkene.
In één van de zaken (Beroepscommissie RSJ, C99/126/TB) waren de adviezen
niet eensluidend. Het PBC concludeerde dat betrokkenes psychopathologie
milder was geworden. Het MI had plaatsing op de longstay afdeling geadviseerd
maar het PBC zag behandelmogelijkheden en adviseerde betrokkene bij
voorkeur op een forensisch psychiatrische afdeling (FPA) van een algemeen
psychiatrisch ziekenhuis (APZ) te plaatsen, waarbij mogelijk op termijn door-
stroming naar een regionale instelling voor beschermd wonen (RIBW) zou
kunnen plaatsvinden. Veldzicht onderschreef dat betrokkene vooruit was
gegaan, maar schreef die vooruitgang vooral toe aan de geboden structuur en
het ontbreken van behandeldruk op de longstay afdeling. Betrokkene werd
onverminderd delictgevaarlijk geacht.

Betrokkene stemt niet in met plaatsing op de longstay afdeling (Beroepscommissie
RSJ, C00/200/TB).

De RSJ concludeert dat het niet instemmen met overplaatsing naar de longstay
afdeling op zich zelf geen contra-indicatie is voor plaatsing. 
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Tabel 13: Overzicht beroepszaken tegen plaatsing op de longstay afdeling
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Zaaknummer

Datum plaatsings-
beslissing minister

Datum beroep

Samenvatting 
gronden

Datum tussen-
beslissing RSJ

Samenvatting 
argumentatie 
tussenbeslissing

Datum hernieuwde
plaatsingsbeslissing
minister

Datum beroep

Samenvatting 
gronden

Datum uitspraak RSJ

Samenvatting 
argumentatie 
uitspraak

C99/95/TB

30/03/1999

07/04/1999

Resocialisatiemoge-
lijkheden onvoldoen-
de onderzocht door
MI. Geen behandeling
meer, dus verlenging
niet inhoudelijk meer
getoetst: verkapte
gevangenisstraf.

-

-

-

-

-

02/09/1999 beroep
ongegrond

Onderzoek MI 
voldoende zorgvuldig.
Er wordt een behan-
delplan opgesteld.

C99/98/TB

31/03/1999

09/04/1999

Betrokkene is niet uit-
behandeld, open voor
en bezig met behande-
ling. Duur huidige TBS-
behandeling nog geen
zes jaar en steeds op
zelfde afd. Veldzicht
verbleven. 

12/10/1999 verzoek aan
minister betrokkene te
laten onderzoeken in
MI en voorts plaat-
singsbeslissing met
redenen te omkleden
dan wel te herzien.

Plaatsingsbeslissing
onvoldoende met
redenen omkleed en
onvoldoende onder-
bouwd.

22/11/2000

27/11/2000

Eerdere TBS beëindigd
middels niet verlengen,
geen mislukte behan-
delpoging. Betrokkene
heeft vorderingen in
behandeling gemaakt,
niet onbehandelbaar.
Long stay afd. uitzicht-
loos door gebrek aan
behandeling.

21/03/2001 beroep
ongegrond

PBC advies: ondanks
uitputtend vormgeven
behandelmogelijkhe-
den, geen wezenlijke
afname delictgevaar.
Plafond mogelijkheden
betrokkene bereikt.

C99/104/TB

31/03/1999

15/04/1999

Betrokkene is niet
onbehandelbaar. Na
stagnatie behandeling
in 1998 weer gestart.
Behandeldruk nodig
om tot inzicht te
komen.

17/02/2000 verzoek
aan minister betrokke-
ne te laten onderzoe-
ken in PBC en voorts
plaatsingsbeslissing
met redenen te
omkleden dan wel te
herzien.

Plaatsingsbeslissing
onvoldoende met
redenen omkleed en
onvoldoende onder-
bouwd.

21/02/2001

21/03/2001

Behandelaars houden
onvoldoende rekening
met verandering
betrokkene in loop
der jaren, nu niet
onbehandelbaar meer.

11/06/2001 beroep
ongegrond

Gestarte behandeling
leidde niet tot funda-
mentele gedragswijzi-
ging. Mogelijk brengt
verminderde behan-
deldruk uiteindelijk
vermindering delict-
gevaar.

C99/133/TB

19/04/1999

06/05/1999

Betrokkene hoort op
behandelafdeling. Niet
voldaan aan zesjaars-
criterium. Geen sprake
van behandelingsaan-
bod op longstay afde-
ling.

09/11/1999 verzoek aan
minister betrokkene te
laten onderzoeken in
of onder auspiciën MI
en voorts plaatsingsbe-
slissing met redenen te
omkleden dan wel te
herzien.

Plaatsingsbeslissing
onvoldoende met rede-
nen omkleed en onvol-
doende onderbouwd.

-

-

-

Geen einduitspraak,
zaak ingetrokken

-
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Vervolg tabel 13: Overzicht beroepszaken tegen plaatsing op de longstay afdeling

Zaaknummer

Datum plaatsings-
beslissing minister

Datum beroep

Samenvatting 
gronden

Datum tussen-
beslissing RSJ

Samenvatting 
argumentatie 
tussenbeslissing

Datum hernieuwde
plaatsingsbeslissing
minister

Datum beroep

Samenvatting 
gronden

Datum uitspraak RSJ

Samenvatting 
argumentatie 
uitspraak

C99/126/TB

26/04/1999

30/04/1999

Geen behandeling
gericht op resocialisatie
op longstay afd.
Adviezen t.a.v. resociali-
satie van betrokkene zijn
nooit opgevolgd.

09/11/1999 verzoek aan
minister betrokkene te
laten onderzoeken in of
onder auspiciën MI en
voorts plaatsingsbeslis-
sing met redenen te
omkleden dan wel te
herzien.

Plaatsingsbeslissing
onvoldoende met rede-
nen omkleed en onvol-
doende onderbouwd.

02/08/2001

Aug./sept. 2001

Betrokkene heeft voor-
uitgang laten zien en
krijgt op longstay afd.
niet de kans die hij
volgens PBC verdient.
Meningen over delictge-
vaar en mogelijkheden
plaatsing in GGz lopen
uiteen. Bij twijfel afzien
van plaatsing.

03/12/2001 beroep 
ongegrond

MI-advies: longstay
plaatsing. PBC ziet
behandelmogelijkheden
en adviseert plaatsing op
FPA. Veldzicht: vooruit-
gang dankzij structuur
en ontbreken behandel-
druk longstay afd.,
delictgevaar onvermin-
derd. Te vroeg voor FPA.

C00/200/TB

11/02/2000

17/02/2000

Betrokkene stemt niet in
met plaatsing. Betrokkene
wil resocialisatie voortzet-
ten. Betrokkene wil onder-
zoek of hem voldoende
kansen zijn geboden.

-

-

-

-

-

30/10/2000 beroep 
ongegrond

MI; gezien langdurige en
moeizame behandelge-
schiedenis en ontbreken
van enige behandelmoti-
vatie nieuwe behandel-
poging niet zinvol.
Deserties tijdens resocia-
lisatie. Volgens meerdere
inrichtingen ontbreekt
behandelperspectief.

C02/868/TB

08/04/2002

24/04/2002

Betrokkene lang behan-
deld maar niet adequaat.
Gebrek behandelperspec-
tief staat onvoldoende
vast. In Veldzicht onvol-
doende aansluitingsmoge-
lijkheden t.a.v. handicap
betrokkene.

-

-

-

-

-

23/10/2002 beroep 
ongegrond

PBC onderschrijft:
Voldoende specialistische
expertise benut.
Behandeling leidde niet
tot wezenlijke afname
delictgevaar. Veldzicht
heeft voorzieningen i.v.m.
handicap toegezegd.

C02/1436/TB

04/07/2002

06/05/2002

Longstay 
afdeling te
zwaar.

-

-

-

-

-

13/11/2002 niet
ontvankelijk

Plaatsings-
beslissing
9/09/2002 
ingetrokken.



3.7 Samenvatting

De formele selectiecriteria voor plaatsing op een longstay afdeling zijn, na
oorspronkelijke formulering door de Commissie ‘Zorg voor voortdurend delict-
gevaarlijke TBS-verpleegden’ (1998) geleidelijk geactualiseerd en door jurispru-
dentie van de RSJ nader geïnterpreteerd. Dit heeft geleid tot de opstelling van
vier criteria: (1) de patiënt moet een intramurale behandeling in een TBS-inrich-
ting achter de rug hebben van ten minste zes jaar, waarbij het mogelijk is mee te
wegen: een eerder opgelegde TBS, een behandeling in het kader van een
(gedwongen) opname op basis van de Wet BOPZ tot een maximum van twee
jaar; (2) de patiënt dient in ten minste twee verschillende TBS-inrichtingen te
zijn behandeld; (3) het moet aannemelijk zijn dat de behandeltrajecten niet
hebben geleid tot een substantiële vermindering van delictgevaar; (4) de patiënt
komt niet in aanmerking voor doorplaatsing naar een niet-justitiële GGz-instel-
ling, gezien de mate van gevaar die van hem uitgaat naar de samenleving.
FPC Veldzicht hanteert hiernaast enkele additionele selectiecriteria in verband
met de beperkte personele bezetting op de longstay afdeling: er dient sprake te
zijn van een laag beheersmatig niveau en de patiënt moet bereid en in staat zijn
tot een hoog activiteitsniveau. 
De formele selectiecriteria bieden een richtlijn. In essentie gaat het om de
inschatting van het delictgevaar en het behandelperspectief van betrokkene.
Wij zijn in de dossiers nagegaan welke inhoudelijke argumenten behandelaars
aandragen ter onderbouwing van selectie voor (en voortgezet verblijf op) de
longstay afdeling. Een veelgenoemd argument is dat het de verwachting is dat
betrokkene zonder de door de afdeling geboden structuur zal ‘afglijden’ en dat
vervolgens de kans op recidive onaanvaardbaar hoog wordt. Daarnaast wordt
veel genoemd dat de behandeling ter vermindering van recidivegevaar niet van
de grond kon komen. Daarbij worden als oorzaken genoemd dat probleembesef
bij betrokkene ontbreekt of dat de ‘kernproblematiek’ niet te benaderen is omdat
betrokkene daarover zeer gesloten is. Ook wordt genoemd dat behandeling te
hoog gegrepen is omdat behandeldruk bij betrokkene tot ernstige ontregeling
leidt. Zelden wordt echter vermeld welke behandelingen zijn ingezet.
De uitvoering van de selectie- en plaatsingsprocedure is in handen van de
afdeling Individuele TBS-zaken (ITZ) van DJI. Tot medio 2000 adviseerde het
Dr. F.S. Meijersinstituut (MI) bij de beoordeling van de aanvragen voor een
plaatsingsbeschikking. Sinds in 2000 de selectiefunctie van het MI is komen te
vervallen, worden TBS-gestelden voor wie wordt verzocht om een plaatsingsbe-
schikking voor de longstay afdeling van Veldzicht, onderzocht in het Pieter Baan
Centrum of door andere onafhankelijke gedragsdeskundigen. 
Van de eerste 23 patiënten die op de longstay afdeling geplaatst werden, waren
er twintig afkomstig uit Veldzicht zelf en drie uit andere TBS-instellingen. Dat er
zoveel patiënten afkomstig waren uit Veldzicht zelf, heeft te maken met het feit
dat Veldzicht eigen patiënten met voorrang mocht opnemen op de longstay
afdeling. Hierdoor is de landelijke functie van de longstay afdeling tot nu toe nog
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erg beperkt gebleven. Sinds kort wordt echter een centrale aanmeldingspro-
cedure gehanteerd.
Volgens verschillende medewerkers was een groot aantal van de patiënten
aanvankelijk positief over hun plaatsing op de longstay afdeling omdat zij daar
wat meer vrijheid zouden krijgen. Een aantal medewerkers vindt dat de gang van
zaken op de longstay afdeling vooraf tegenover patiënten soms te mooi is
voorgespiegeld, waardoor patiënten vervolgens teleurgesteld werden. 
In de periode 1999 tot en met 2002 hebben acht TBS-gestelden bij de Raad voor
Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming (RSJ) beroep aangetekend tegen
plaatsing op de longstay afdeling. In één geval is de plaatsingsbeschikking
vervolgens door de minister ingetrokken. Eén TBS-gestelde heeft zelf zijn zaak
voor de einduitspraak door de RSJ ingetrokken. De resterende zes zaken zijn
uiteindelijk ongegrond verklaard.

68 De longstay afdeling van Veldzicht



In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de organisatie van de longstay afdeling
zoals die eruit ziet in de dagelijkse praktijk. De beschrijving geschiedt op basis
van beleidsstukken en gegevens uit de interviews die met medewerkers zijn
gehouden. Allereerst wordt aandacht besteed aan het achterliggende beleid
en het gehanteerde zorgconcept (paragraaf 4.1). Vervolgens wordt een beeld
geschetst van de gebouwelijke voorziening (paragraaf 4.2) en komen de gehan-
teerde werkwijzen aan de orde (paragraaf 4.3). Daarna worden achtereenvolgens
het verlofbeleid (paragraaf 4.4), de toetsing van het verblijf op de longstay
afdeling (paragraaf 4.5), de veiligheid (paragraaf 4.6) en eventuele doorstroming
van longstay patiënten naar andere afdelingen (paragraaf 4.7) besproken. Tot
slot wordt aandacht besteed aan personele aspecten en aan de kosten die de
longstay afdeling met zich meebrengt (paragraaf 4.8). In paragraaf 4.9 worden
de resultaten uit dit hoofdstuk samengevat.

4.1 Oorspronkelijk beleid en zorgconcept

Het verblijf van de patiënten van de longstay afdeling staat primair in het kader
van het beveiligen van de samenleving. Daarnaast ligt de nadruk op het
dagelijks leven, in de vorm van wonen en werken (Commissie ‘Zorg voor voort-
durend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’, 1998). Met de longstay afdeling wordt
een voor de patiënten een zo optimaal mogelijke staat van welzijn en een zo
klein mogelijk delictgevaar nagestreefd (Commissie ‘Zorg voor voortdurend
delictgevaarlijke TBS-verpleegden’, 1998; Kamerstukken II 1998/1999, 24 587, nrs.
28 en 33; Van der Meer, 1999). Deze doelstelling zou bereikt moeten worden door
het psychisch functioneren van de patiënten te stabiliseren en verdere verslech-
tering van de psychische toestand van de patiënten te voorkomen.
Op de longstay afdeling wordt uitgegaan van het kwetsbaarheids- of handicap-
model (o.a. Appelo en Slooff, 1993): de geestelijke stoornis, c.q. de delictgevaar-
lijkheid, wordt expliciet gezien als een handicap waarmee de patiënt zal moeten
leren leven. Dit geldt specifiek voor het blijvende recidiverisico en de noodzaak
van een zeer langdurig verblijf binnen de TBS (Doddema, 2002). De sociothera-
peuten die werkzaam zijn op de longstay afdeling richten zich derhalve niet
meer op resocialisatie, maar op het optimaliseren van de actuele situatie. Dit
houdt in dat zij zoveel mogelijk aandacht besteden aan praktische hulp bij de
dagelijkse gang van zaken. De eigen verantwoordelijkheid van de patiënten
wordt daarbij sterk benadrukt. Getracht wordt hen te activeren en initiatieven
van de patiënten zelf te laten komen. Er wordt gebruikgemaakt van een mentor-
systeem: iedere patiënt heeft twee mentoren die als vast aanspreekpunt dienen
en die de toestand van ‘hun’ patiënt in de gaten houden.
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4.2 Het gebouw

Op het terrein van FPC Veldzicht bevinden zich binnen de beveiligde ring twee
identieke, lage halfronde gebouwen (Spijkerman, 1999), waarvan één de longstay
afdeling herbergt (het andere gebouw is een afdeling voor seksuele delinquen-
ten). De longstay afdeling is gesitueerd op het zogenoemde ‘achterterrein’ van
Veldzicht, dat ca. 4 hectare groot is en bestaat uit grasvelden, wandelpaden en
een voetbalveld. Op het achterterrein bevindt zich tevens een facilitair gebouw,
het dagactiviteitencentrum (in het vervolg DAC genoemd). Hierin bevinden zich
onder andere een wasserij, een assemblagewerkplaats, een kantine, vergader-
ruimtes, recreatieve ruimtes en een bibliotheek. Het DAC was oorspronkelijk
uitsluitend bedoeld als dagelijkse werk- en vrijetijdsvoorziening voor longstay
patiënten. Momenteel wordt het ook door patiënten van andere afdelingen
gebruikt. 
De longstay afdeling is bedoeld voor twintig patiënten en is opgesplitst in twee
identieke wooneenheden voor tien patiënten. Beide wooneenheden zijn door
een grote gemeenschappelijke ruimte met elkaar verbonden. In het midden
bevindt zich een ronde werkruimte voor de sociotherapie van waaruit men zicht
heeft over beide afdelingen. Elke wooneenheid bestaat uit tien patiëntenkamers
en twee time-out kamers waar patiënten, indien dit noodzakelijk wordt geacht,
tijdelijk ingesloten kunnen worden ter separatie.

13
Alle kamers komen uit op de

gemeenschappelijke ruimte. De patiëntenkamers zijn voorzien van een douche
en toilet en een aantal standaardmeubels die deels aan de wanden zijn
bevestigd. De kamers zijn 12 m

2
groot.

De beide wooneenheden beschikken verder over een open keuken, een hobby-
kamer, een ruimte voor het wassen van kleding en een kamer waar een telefoon
staat en waar eventueel bezoek kan worden ontvangen. De afdeling beschikt
over een terras, een tuin en grenst aan een gracht waarin patiënten kunnen
vissen. 

4.3 Werkwijzen 

Het dagelijks leven op de longstay afdeling staat voor een belangrijk deel in het
teken van wonen en werken. Daarbij is er sprake van een bescheiden behandel-
inspanning. Belangrijk uitgangspunt bij dit alles is het streven naar het verhogen
van de kwaliteit van leven voor de patiënten van de longstay afdeling. In deze
paragraaf wordt ingegaan op de wijze waarop hieraan invulling wordt gegeven. 
Het dagprogramma, waarmee beoogd wordt structuur aan te brengen in de dag
van de patiënten, is verdeeld in vier ‘blokken’ van activiteiten en wordt voor een
belangrijk deel ingevuld met zogenaamde ‘arbeidstraining’: gedurende de
ochtend en de middag werken de patiënten die hiertoe in staat zijn op het
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terrein van de kliniek. De avond kunnen de patiënten vrij invullen, met bijvoor-
beeld gezamenlijk koffie drinken, vissen in de gracht, sporten, knutselen, tv
kijken of spelletjes doen. Om 21.30 uur worden de patiënten ingesloten in hun
kamer. In het weekeinde is er ruimte voor recreatie, verlof en het ontvangen van
bezoek. De patiënten worden dan om 19.30 uur ingesloten in hun kamer. 

4.3.1 Werk

Het verrichten van arbeid wordt beschouwd als een essentieel onderdeel van het
leven op de longstay afdeling (Van der Meer, 1999). Hierover wordt door de
Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’ (1998)
opgemerkt dat de geboden arbeidsvoorwaarden zouden moeten lijken op die in
de vrije samenleving: een vast aantal werkuren per week (oorspronkelijk gesteld
op 32 uren), een symbolische, geldelijke tegemoetkoming en vakantie- en ziekte-
regelingen. 
Bij de start van de longstay afdeling is uitgegaan van een 28-urige werkweek,
bestaande uit werkzaamheden in de wasserij en/of assemblagewerkplaats van
Veldzicht. In de praktijk bleek echter meer flexibiliteit wenselijk, zowel ten aan-
zien van de werkmogelijkheden als ten aanzien van het aantal uren dat gewerkt
dient te worden. Zo bleken de werkmogelijkheden in sommige gevallen te weinig
aan te sluiten bij de capaciteiten van de patiënten. Op basis van de ervaringen is
toen besloten patiënten van de longstay afdeling deel te laten nemen aan de
reguliere arbeidstraining, hetgeen nu structureel beleid is. Een geïnterviewde
zegt hierover: ‘Oorspronkelijk zouden de patiënten slechts kunnen werken in de
wasserij of bij de assemblage; deelname aan reguliere arbeidstraining was niet
mogelijk. De staf van de longstay afdeling vond dit onzin. Er zat geen enkele
uitdaging in: patiënten waren de hele dag bloemenhoedjes aan het vouwen op
de assemblage. Zo langzamerhand is men daarvan afgestapt. Men is er aardig in
geslaagd de patiënten daar te laten werken waar ze op hun plaats zijn’. 
Inmiddels werken patiënten van de longstay afdeling ook in de kwekerij, de
kantine van het DAC of bij de civiele dienst. Bij het bepalen van een geschikte
werkplek vindt zoveel mogelijk afstemming plaats tussen de wensen van de
patiënten en het werkaanbod. Daarbij worden niet alleen de capaciteiten van de
betreffende patiënten in beschouwing genomen, maar ook het te verwachten
gedrag en veiligheidsaspecten. 
Door de patiënten deel te laten nemen aan de reguliere arbeidstraining wordt
volgens enkele geïnterviewden voorkomen dat zij ‘de hele dag met z’n allen op
een kluitje zitten’. Zij voegen hieraan toe dat de patiënten bovendien een groter
netwerk krijgen, ze komen met verschillende verhalen op de afdeling terug en
krijgen meer zelfwaardering, doordat ze werk doen waar ze goed in zijn. 

In het oorspronkelijke beleid werd er tevens van uitgegaan dat de patiënten van
de longstay afdeling in staat zouden zijn een volledige werkweek (i.e. 28 uur) te
draaien. In de praktijk bleek dit echter voor een aantal patiënten niet haalbaar te
zijn, als gevolg van lichamelijke problemen, psychische draagkracht of ouder-
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dom. Voor deze patiënten (het zogenaamde ‘eight-team’, genoemd naar het
oorspronkelijke aantal van acht patiënten dat niet in staat bleek een volledige
werkweek te draaien) is een aangepast programma ontworpen, hetgeen inhoudt
dat zij minder uren werken en meer tijd op de afdeling verblijven. Wie van de
patiënten arbeidsongeschikt is, wordt vastgesteld in de behandelbespreking.
Voor patiënten die de pensioengerechtigde leeftijd hebben, geldt dat zij gemaks-
halve onder het beleid van het eight-team vallen. Zij mogen werken als ze willen,
maar zijn daartoe niet verplicht. 
Waar de overige patiënten zowel ’s ochtends als ’s middags twee blokken van
anderhalf uur werken binnen de reguliere arbeidstraining, beginnen de deel-
nemers aan het eight-team ’s ochtends met een blok ‘activiteiten van het dage-
lijkse leven’, bestaande uit het schoonhouden en onderhouden van de dagelijkse
leefomgeving en de persoonlijke hygiëne. Vervolgens is er een blok ‘aangepaste
activiteit’, waarna ’s middags eerst een rustblok volgt en daarna weer een blok
‘aangepaste activiteit’. Een geïnterviewde merkt op dat het eight-team goed
loopt: ‘De activiteitenblokjes zijn laagdrempelig en afgestemd op de individuele
patiënt. De activiteit is soms bijna nihil, maar de plek waar de activiteit zich
afspeelt is ergens anders, dus weg van de afdeling. Zo staat er bijvoorbeeld in de
schuur van de tuin een tafel met een stoel en een asbak erop. De patiënt kan
daar dan gaan zitten en, als hij dat wil, het pad aanvegen’. 
Volgens deze geïnterviewde is het belangrijk dat de betrokken patiënten even
van de afdeling worden gehaald, dat ze toch even ergens anders zijn, ‘of ze nu
aan het werk zijn of niet’.
Ondanks het bestaan van het eight-team zijn er patiënten die er de voorkeur aan
geven daar niet aan deel te nemen. Dit heeft als consequentie dat zij vaker
ingesloten zijn op hun kamer, omdat er overdag op bepaalde momenten onvol-
doende personeel op de groep aanwezig is. Een deel van het personeel heeft dan
andere bezigheden: het begeleiden van patiënten naar hun werkplek, het schrij-
ven van rapportages, et cetera. Enkele medewerkers geven aan dit een lastig
punt te vinden: de vooronderstelling was dat alle patiënten overdag aan het werk
zouden zijn. Nu dat niet het geval blijkt te zijn, schiet de personele capaciteit
soms te kort, hetgeen ertoe leidt dat enkele patiënten een deel van de dag ‘achter
de deur zitten’. 

Net zoals in de ‘gewone’ maatschappij is het de bedoeling dat de patiënten
werken voor hun geld. Omdat niet alle patiënten in staat zijn een volledige
werkweek te draaien, is er onderscheid gemaakt in drie betalingscategorieën. De
grootste groep patiënten verdient zijn eigen geld, daarnaast is er een groep voor
wie een contra-indicatie bestaat voor een volledige werkweek en die ongeacht
hun arbeidsdeelname 70% van het maximaal te verdienen bedrag krijgt. Tot slot
is er een overgangscategorie, die 70% van het maximaal te verdienen loon krijgt
en de overige 30% geleidelijk aan kan verdienen als hun draagkracht stijgt en zij
weer volledig kunnen werken (Doddema, 2002). Patiënten van de longstay
afdeling ontvangen tevens vakantiegeld. Uit de interviews blijkt echter dat het
niet mogelijk is vakantie op te nemen, evenmin als snipperdagen. In de context
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van de longstay afdeling zou dat namelijk betekenen dat de patiënten gedurende
één of meerdere dagen niet zouden hoeven werken en derhalve op de afdeling
zouden moeten verblijven. De longstay afdeling beschikt echter, evenals de
andere afdelingen van Veldzicht, niet over voldoende personeel om patiënten die
vrij hebben, te kunnen opvangen. Een patiënt die vakantie opneemt of bijvoor-
beeld een snipperdag heeft, zou in zo’n geval noodgedwongen ‘achter de deur’
moeten. Enkele geïnterviewden zetten overigens vraagtekens bij het nut van
vakantie voor patiënten van de longstay afdeling. Eén van hen denkt niet dat het
hebben van vakantie iets zou toevoegen aan de kwaliteit van leven. Een ander
denkt dat de patiënten geen behoefte hebben aan vakantie: ‘Ze zijn allang blij
dat ze (door hun werk) weg zijn van de afdeling’. 

Uit de interviews blijkt dat het over het algemeen wel lukt om passend werk voor
de longstay patiënten te vinden. Ten tijde van het onderzoek werken twee van
hen op de boerderij van Veldzicht, die buiten het beveiligde terrein ligt. Ook is er
één patiënt die op de kwekerij van Veldzicht werkt en in het kader van landelijk
verlof mee mag naar de veiling. Eén geïnterviewde is van mening dat er wel wat
meer differentiatie zou mogen plaatsvinden met betrekking tot werken buiten
Veldzicht. Deze medewerker meent dat het hebben van werk buiten Veldzicht
het verblijf op de longstay afdeling draaglijker zou kunnen maken. Op de vraag
hoe men aankijkt tegen werken buiten Veldzicht, antwoorden sommige geïnter-
viewden dat dit voor enkele van de longstay patiënten (onder begeleiding) wel
mogelijk zou zijn. Zoals een medewerker zegt: ‘Het is ook belangrijk voor hen dat
zij meer deel hebben aan de maatschappij.’ Anderen staan hier echter huiveriger
tegenover: ‘De mensen zitten hier omdat ze blijvend delictgevaarlijk zijn. Het
zou ook vragen oproepen of iemand wel terecht op de longstay afdeling verblijft.
In theorie zou het misschien mogelijk zijn, maar in de praktijk …’ 

4.3.2 Vrije tijd

De Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’ (1998)
stelt dat er ‘de mogelijkheid is om buiten de werktijden zinvolle therapieën te
volgen en te leren zinvol om te gaan met ‘vrije tijd’. Daarbij wordt opgemerkt dat
de inbreng van de patiënten van belang wordt geacht voor de invulling van de
vrije tijd. Deze dient echter wel in overeenstemming te zijn met de behandel- en
verblijfsplannen die voor de betreffende patiënt zijn opgesteld. 
In het ‘Beleidsplan voor de longstay’ (Van der Meer, 1999) wordt eveneens
benadrukt dat de patiënten zelf een zinvolle invulling aan hun vrije tijd dienen
te geven. Indien een patiënt hier niet toe in staat is, wordt getracht tot een invul-
ling te komen door middel van gesprekken met mentoren en andere begeleiders.
Het is mogelijk gebruik te maken van vrijetijdsactiviteiten die vanuit Veldzicht en
vanuit de longstay afdeling worden aangeboden (Van der Meer, 1999). Zo
worden er drie avonden in de week activiteiten in het DAC georganiseerd, die
zowel voor patiënten van de longstay afdeling als voor de patiënten van andere
afdelingen van Veldzicht toegankelijk zijn. Men kan daar bijvoorbeeld naar de
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film, biljarten, schaken, muziek maken, knutselen, enzovoorts. Ook op de
longstay afdeling zelf worden regelmatig activiteiten georganiseerd door socio-
therapeutisch medewerkers. Bovendien kunnen de patiënten op het terrein van
de longstay afdeling vissen, tuinieren of op het terras zitten en is het mogelijk
een wandeling te maken over het ‘achterterrein’. Daarnaast kunnen patiënten op
gezette tijden, onder begeleiding van sociotherapeutisch medewerkers, gebruik-
maken van de sportzaal van Veldzicht en is er een bibliotheek/videotheek in het
DAC, waar de patiënten op vaste tijden terecht kunnen.

Uit de interviews met de medewerkers komt naar voren dat de patiënten van de
longstay afdeling over het algemeen vrij passief zijn in hun vrijetijdsbesteding,
ondanks een ruim aanbod van activiteiten. Ongeveer vijf patiënten nemen (zo nu
en dan) deel aan activiteiten op het DAC; onder hen zijn er enkelen die wekelijks
naar het DAC komen om deel te nemen aan een specifieke activiteit, zoals
schaken of modelbouwen. Twee patiënten van de longstay afdeling werken in de
bar van het DAC. Ook is er een patiënt die ballenjongen is bij de voetbalcompe-
titie. Hij trekt tevens de lijnen op het veld en wast de shirtjes van de Veldzicht-
spelers. Een medewerker merkt op dat dit soort ‘speciale baantjes’ cachet geeft
aan het leven van de longstay patiënten; het maakt ze belangrijk. Volgens deze
geïnterviewde zijn het overigens wel altijd dezelfde patiënten die zich actief
opstellen: deels zijn het patiënten die hun status geaccepteerd hebben, voor een
andere patiënt biedt het deelnemen aan recreatieve activiteiten een vlucht van de
longstay afdeling, en de mogelijkheid om andere mensen te ontmoeten. 
Op de longstay afdeling zelf worden eveneens activiteiten georganiseerd, met
name op de woensdagmiddag. De sociotherapeuten organiseren bijvoorbeeld
bingomiddagen, dartwedstrijden of viswedstrijden op het achterterrein. Een
paar geïnterviewden melden dat de patiënten daar redelijk (goed) aan meedoen.
Enkele anderen zijn hier minder tevreden over. Eén van hen zegt: ‘Er is slechts
een kleine groep patiënten die meedoet aan recreatieve activiteiten. Sommige
patiënten zitten heel veel te vissen, maar als er dan een viswedstrijd wordt
georganiseerd, doen ze niet mee. Waarom niet, is niet helemaal duidelijk.
Misschien dat het wedstrijdelement ze afschrikt’. Een andere geïnterviewde
merkt op dat sommige patiënten vanwege hun pathologie niet te porren zijn
voor groepsactiviteiten. 
Ondanks het uitgebreide aanbod aan activiteiten heeft een aantal medewerkers
ook kritiek. Zo zijn er op de longstay afdeling voor sommige hobbies te weinig
faciliteiten. Voor het bespelen van een instrument is het bijvoorbeeld te gehorig.
Ook is er geen ruimte om timmerspullen, schilderspullen en dergelijke op te
bergen. Verder wordt het beoefenen van sportactiviteiten bemoeilijkt, doordat er
alleen gesport mag worden onder deskundige begeleiding. De longstay afdeling
heeft echter geen recht op een sportinstructeur, omdat sport op Veldzicht deel
uitmaakt van de ‘sector therapieën’, die buiten het bereik van de longstay
afdeling valt (zie paragrafen 4.3.3 en 4.3.4). Hoewel geen beleid, lost men dit
probleem op door patiënten ‘mee te laten liften’ met groepjes van andere
afdelingen die niet helemaal gevuld zijn. Ook is er een sociotherapeutisch
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medewerker aangetrokken die tevens in het bezit is van een diploma voor sport-
instructeur. 
Tot slot wordt opgemerkt dat het goed zou zijn als er groepsuitjes buiten
Veldzicht georganiseerd zouden (kunnen) worden, bijvoorbeeld een excursie of
een fietstocht; deze zouden de groepsband verstevigen en het zou de patiënten
de mogelijkheid bieden ergens naartoe te leven en ergens op terug te kijken.

4.3.3 Behandeling

Volgens de Beginselenwet Verpleging Terbeschikkinggestelden (BVT) dient de
tenuitvoerlegging van de maatregel zoveel mogelijk dienstbaar te worden
gemaakt aan de behandeling van de veroordeelde en de voorbereiding op diens
terugkeer in de maatschappij (BVT, art 2, lid 1). De behandeling op de longstay
afdeling is echter niet primair gericht op terugkeer in de maatschappij, maar
dient vooral ter stabilisering van het psychisch functioneren en ter voorkoming
van terugval. In een brief van de minister van Justitie aan de Tweede Kamer
wordt gesteld dat het behandelaanbod in de longstay voorziening ‘laag-intensief’
genoemd mag worden (Kamerstukken II, 1999/2000, 26562, nr 44). Intensieve
behandeling van psychopathologie is op de longstay afdeling niet meer aan de
orde en de patiënten kunnen in principe ook niet meer beschikken over thera-
pieën, vanuit de gedachte dat deze geen zin meer hebben omdat zij het
oorspronkelijke doel, namelijk het verminderen van delictgevaar, niet meer
dienen (Doddema, 2002). Wel wordt gebruikgemaakt van ‘milieutherapie’

14
en is

er aandacht voor de ontwikkelingen in de forensische psychiatrie. Het uitgangs-
punt is dat, waar er mogelijkheden tot verbetering zijn, daarvan gebruikgemaakt
zal worden. De longstay afdeling heeft daartoe de beschikking over een behan-
delteam, bestaande uit een behandelingscoördinator, een psychiater, de socio-
therapeutisch medewerkers met aan het hoofd een afdelingshoofd, en de
medewerkers van de arbeidssettingen (Doddema, 2002).

Volgens veel van de geïnterviewden ervaren de patiënten op de longstay afdeling
door het wegvallen van de ‘verplichte’ therapieën geen behandeldruk (meer),
hetgeen op sommigen van hen een positieve uitwerking zou hebben. Zij zouden
‘rustiger’ zijn, ‘gemakkelijker’, ‘opgefleurd’ en ‘beter psychisch functioneren’. In
één geval heeft het wegvallen van de behandeldruk ertoe geleid dat de betref-
fende patiënt open stond voor het maken van een delictanalyse, iets waar hij tot
dan toe niet van wilde weten. 
Het feit dat een uitgebreid behandelaanbod op de longstay afdeling ontbreekt, is
volgens enkele medewerkers terug te voeren op financiële argumenten.
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(therapeutische) vooruitgang en tegengaan van achteruitgang. De principes die worden gehanteerd (met
name op het gebied van individuele interventies) zijn volgens de regels van de gedragstherapie/leertheorie
georganiseerd. 



Verschillende geïnterviewden benadrukken het belang van behandeling voor de
patiënten van de longstay afdeling ter stabilisering van hun psychisch functio-
neren. Met het oog daarop zouden sommige patiënten ‘onderhoudstherapie’
nodig hebben. Daarbij kan gedacht worden aan steunend therapeutisch contact,
psychomotore therapie of sociale vaardigheidstraining. In uitzonderlijke gevallen
worden dergelijke therapieën toegestaan: een patiënt die afkomstig is van de
Intensive Care Unit (ICU) van Veldzicht krijgt op de longstay afdeling nog steeds
psychomotore therapie. 

4.3.4 Onderwijs

In de nota van de werkgroep Longstay uit 1995 wordt gesteld dat het activiteiten-
aanbod voor de longstay populatie niet gescheiden dient te worden van dat van
de overige Veldzicht-patiënten, aangezien dit stigmatisering en uitzichtloosheid
nodeloos zou kunnen bevorderen (Werkgroep ‘Longstay’, 1995). Volgens deze
werkgroep zou het ‘goed mogelijk zijn het grootste deel van het aanbod ten
behoeve van longstay patiënten te integreren binnen de huidige activiteiten-
velden Arbeidstherapie en Vorming en Onderwijs’.
Zoals hiervoor reeds aan de orde is gekomen, nemen de patiënten van de
longstay afdeling inderdaad deel aan de reguliere arbeidstraining op Veldzicht.
Dit is echter niet het geval voor zover het vorming en onderwijs betreft. Hoewel
hier in de officiële stukken weinig over is terug te vinden, blijkt uit de interviews
dat de patiënten van de longstay afdeling in principe geen gebruik kunnen
maken van de onderwijsvoorzieningen die er op Veldzicht zijn. Formele reden
hiervoor zou zijn dat ‘onderwijs’ in Veldzicht deel uitmaakt van het integrale
aanbod van therapieën. Op de longstay afdeling vindt zoals gezegd geen
curatieve behandeling meer plaats en kunnen patiënten in principe niet meer
beschikken over therapieën. 
Verschillende geïnterviewden wijzen erop dat de beslissing om longstay
patiënten uit te sluiten van het volgen van onderwijs (ook) te maken heeft met
de kosten die daaraan zijn verbonden. De longstay afdeling is onder andere
vanuit efficiëntieoverwegingen in het leven geroepen (zie paragraaf 1.5). Met de
instelling van een speciale longstay afdeling kon ‘het ene type zorg vervangen
worden door de andere met behoud van dezelfde kwaliteit, tegen lagere kosten’
(Werkgroep ‘Longstay’, 1995). 
Veel geïnterviewden geven te kennen het geen goede zaak te vinden dat de
patiënten in principe geen mogelijkheid wordt geboden onderwijs te volgen.
Er wordt daarbij gerefereerd aan de na te streven ‘kwaliteit van leven’ en het
welzijn van de patiënten. Ook wordt erop gewezen dat sommige patiënten werk
doen waarvoor scholing nodig is om verder te komen. Een geïnterviewde merkt
op: ‘Scholing past ook in het doel van stabilisatie; het geeft patiënten een eigen
identiteit. Beroepsontwikkeling is ook belangrijk vanuit de gedachte dat patiën-
ten hier misschien wel twintig jaar zullen zitten’. Een ander zegt: ‘Ook al kom je
niet meer in de maatschappij terecht, dan nog moet je je kunnen verbreden’.
Uit de interviews blijkt dat er inmiddels enkele patiënten zijn die toch scholing
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krijgen. Men heeft hiervoor ‘wel strijd moeten voeren’ volgens een medewerker:
‘elke plek moet bevochten worden’. Hoewel geen officieel beleid, kunnen
momenteel in totaal twee patiënten van de longstay afdeling op enig moment
aan onderwijs deelnemen. Er wordt daarbij gebruikgemaakt van onderwijsplaat-
sen die niet door andere afdelingen van Veldzicht zijn ingevuld. Toegestane
onderwijsvormen zijn basaal lager onderwijs, nodig om bijvoorbeeld de eigen
post te kunnen lezen, en het volgen van een cursus op de indicatie dat de patiënt
er binnen Veldzicht iets aan heeft. Zo heeft een patiënt een heftruckcursus
gevolgd voor zijn werk in de tuin. Een andere patiënt deed een lascursus,
waardoor volgens een medewerker zijn gevoel van eigenwaarde vergroot werd,
hetgeen in zijn geval belangrijk zou zijn voor de beheersing van het delictgevaar.
Volgens een geïnterviewde bestaat er bij de patiënten momenteel nog genoeg
behoefte aan basale cursussen om de twee beschikbare onderwijsplaatsen te
vullen. Iemand anders vraagt zich echter wel af wat er gebeurt als andere
afdelingen binnen Veldzicht de twee onderwijsplaatsen nodig hebben.
Verschillende geïnterviewden maken melding van het feit dat er hiernaast soms
‘creatief’ te werk wordt gegaan om een patiënt toch onderwijs te laten volgen.
Een medewerker vertelt dat er soms middelen uit de longstay afdeling die voor
andere zaken zijn bedoeld, gebruikt worden om het onderwijs voor een patiënt
te kunnen bekostigen. Zo wordt bijvoorbeeld een cursus van een patiënt die in
de tuin van de longstay afdeling werkt, bekostigd uit de opbrengst van de tuin. 

4.4 Verlof

4.4.1 Verlofbeleid van de longstay afdeling 

De Beginselenwet Verpleging Terbeschikkinggestelden (BVT) stelt dat het
mogelijk is een TBS-gestelde verlof te verlenen als het delictgevaar zodanig is
afgenomen dat dit verantwoord wordt geacht (BVT, art. 50, lid 1). In het
Reglement Verpleging Terbeschikkinggestelden (RVT) worden zes vormen van
verlof onderscheiden, namelijk begeleid verlof, semi-begeleid verlof, groepsver-
lof, onbegeleid verlof zonder overnachting, onbegeleid verlof met één of twee
overnachtingen, onbegeleid verlof met meer dan twee overnachtingen. Voor alle
genoemde vormen van verlof dient het hoofd van de inrichting de minister van
Justitie om een machtiging te verzoeken. In de huisregels van de inrichting dient
een nadere procedure vastgesteld te worden die voorafgaat aan het verlenen van
verlof en dient een procedure opgenomen te worden betreffende de wijze en
frequentie van controle op het verlof (RVT, art. 53, lid 1, 2 en 3).
In het kader van de behandeling van TBS-gestelden heeft het verschaffen van
verloven een uitgesproken functie: de verloven dienen ter toetsing van en
voorbereiding op de terugkeer naar de maatschappij. Op de longstay afdeling is
voorbereiding op de terugkeer naar de maatschappij echter niet aan de orde en
dienen verloven dan ook een ander doel. Ze hebben een humanitaire functie,
namelijk een bijdrage leveren aan de kwaliteit van leven. 
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Dat het belang van verloven voor de longstay patiënten wordt onderkend, blijkt
uit verschillende stukken die in de aanloopfase van de longstay afdeling zijn
opgesteld. De Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleeg-
den’ (1998) stelt in haar rapport dat verloven van patiënten van de longstay
afdeling zouden moeten passen binnen de – voorlopige – doelstelling van de
longstay afdeling: het streven naar een zo optimaal mogelijke staat van welzijn
van de TBS-gestelde en een zo klein mogelijk delictgevaar. De commissie is van
mening dat verloven op indicatie toegestaan zouden kunnen worden, mits de
beveiliging van de samenleving gewaarborgd zou blijven. Hierbij zou volgens
deze commissie gedacht kunnen worden aan begeleide verloven. Onbegeleide
verloven zouden, hoewel niet principieel uitgesloten, niet in de rede liggen.
Ook in het Beleidsplan voor de longstay (Van der Meer, 1999) wordt het belang
van verloven ‘ter ontwikkeling van een zo “normaal” mogelijke leefsituatie
binnen de kliniek’ onderstreept. Volgens dit beleidsplan zal er optimaal gebruik
worden gemaakt van de verloffaciliteiten waarover een patiënt beschikt en zal,
waar mogelijk, gestreefd worden naar uitbreiding ervan. Bovendien zal de
patiënt in staat worden gesteld te onderhandelen over de invulling van een
verlof. In het verlengde hiervan ligt de opmerking dat verloven ‘voor veel
longstay patiënten het enige contact met de buitenwereld betekenen, afgezien
van televisie of een enkel familielid. Daarbij breken verloven bovendien de tijd
en de sleur van het verblijf‘ (Doddema, 2002).

Ten aanzien van het verlofbeleid op de longstay afdeling gelden in principe de
regels zoals vastgelegd in de Beginselenwet TBS. De aanvraag voor een principe-
machtiging voor verlof wordt door de behandelcoördinator van de longstay
afdeling voorbereid. Deze maakt de afweging of het verantwoord is voor de
betreffende patiënt verlof aan te vragen, en zo ja, welke mate van begeleiding
daarbij nodig is. Hierbij wordt een aantal aspecten in ogenschouw genomen. Ten
eerste dient er een delictanalyse voorhanden te zijn, op grond waarvan duidelijk
is welke factoren bij de betreffende patiënt gerelateerd zijn aan delictgedrag.
Daarnaast wordt er een inschatting gemaakt van het vluchtgevaar en van de
mate waarin sprake is van delictgevaar indien een patiënt tijdens het verlof zou
ontvluchten. Tot slot dient er een goed beeld te bestaan van de psychopathologie
van de betrokken patiënt, waarbij als belangrijk aspect wordt meegewogen in
hoeverre er sprake is van impulscontrole c.q. impulscontroleverlies.

Is een machtiging voor verlof verkregen, dan bestaat de volgende stap uit het
plannen van de verloven die onder de machtiging vallen. Dit gebeurt door de
afdeling. In verband met de veiligheid dient de patiënt gedurende minimaal
twee tot drie weken voorafgaand aan het geplande verlof stabiel te functioneren.
Dit houdt in dat hij geen problemen heeft met zichzelf, zijn groepsgenoten, het
personeel of zijn familie; dat er sprake is van een open contact met het personeel
en dat de stemming van de patiënt gedurende de weken voor het verlof ‘redelijk
goed’ is. 

78 De longstay afdeling van Veldzicht



Voorafgaand aan het geplande verlof worden drie beoordelingsmomenten
ingebouwd om te bezien of het verlof daadwerkelijk doorgang kan vinden.
Bij het opstellen van de weekplanning wordt door de coördinerend sociothera-
peuten in overleg met het team van sociotherapeutisch medewerkers bekeken of
de verlofaanvraag voor de betreffende patiënt voor die week gehonoreerd kan
worden. Is dit het geval, dan volgt de dag voor het verlof een tweede beoordeling,
wederom door de coördinerend sociotherapeuten in overleg met het team. Ten
slotte beoordeelt de begeleidend sociotherapeutisch medewerker op de dag van
het verlof zelf of de patiënt in staat is op verlof te gaan.
Ook de mate van begeleiding wordt bij de verlofplanning – uiteraard binnen de
voorwaarden van de machtiging – bepaald. Het is mogelijk – indien dit wenselijk
wordt geacht – bij de machtiging voor verlof terughoudender te zijn dan formeel
is gesteld en bijvoorbeeld een dubbele begeleiding op te leggen. Dit gebeurt met
name wanneer een traject wordt ingezet van ‘geen verlof’ naar ‘wel verlof’ en
nog onbekend is hoe de betrokken patiënt reageert tijdens zijn verloven. Ook is
het mogelijk om naast begeleiding door een sociotherapeutisch medewerker een
Beambte in Algemene Dienst (BIAD) in te zetten. Dit gebeurt meestal bij
incidenteel verlof (bijvoorbeeld bij het bezoeken van een ernstig ziek familielid),
waarbij sprake is van vluchtgevaar.

4.4.2 Verlof in de praktijk

Het verlofbeleid ten aanzien van de longstay afdeling blijkt de afgelopen jaren
eerst ingeperkt en daarna geleidelijk weer verruimd te zijn. Toen de longstay
afdeling in 1999 haar deuren opende, gold aanvankelijk een zelfde verlofbeleid
als op de andere afdelingen van Veldzicht: patiënten hadden in principe de
beschikking over alle verloven,

15
inclusief onbegeleid verlof. Nadat echter drie

patiënten zich onttrokken hadden aan de begeleiding tijdens een begeleid verlof,
ontstond er een discussie en heeft Veldzicht besloten alle verloven, behalve de
begeleide dorpsverloven, tijdelijk te bevriezen. Onbegeleide verloven werden
niet meer toegestaan, evenmin als begeleid landelijk verlof, met uitzondering
van begeleid landelijk familiebezoek. Deze situatie is eind 2002 door het
Divisiestafberaad (DSB) gewijzigd, op grond van de overweging dat dit restric-
tieve beleid niet in overeenstemming is met de doelstelling van de longstay
afdeling, namelijk dat er sprake moet zijn van een op de patiënt toegesneden
verlofbeleid. Onbegeleide verloven zijn nog steeds niet toegestaan, wel is er weer
sprake van begeleid regioverlof, evenals landelijk begeleid verlof op humanitaire
gronden. Dit verlof kan ook recreatief van aard zijn, waarbij kan worden gedacht
aan groepjes van twee of drie patiënten die onder begeleiding bijvoorbeeld een
fietstochtje maken.
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15 Voor een overzicht van de verschillende verlofvormen, zie hiervoor. In engere zin kan onderscheid gemaakt
worden tussen: dorpsverlof, regioverlof, landelijk verlof en groepsverlof. In het laatste geval gaat het om een
uitje waaraan door enkele patiënten tezamen wordt deelgenomen. De eerste drie vormen van verlof kunnen
begeleid (door sociotherapeut(en) of BIAD), semi-begeleid of onbegeleid plaats hebben. Groepsverloven
vinden altijd onder begeleiding plaats. 



Tabel 14 geeft een overzicht van het aantal verloven op de longstay afdeling over
de jaren 1999 tot en met 2002. Dat de verlofcijfers van de longstay afdeling
ondanks de boven beschreven maatregelen een stijgende lijn vertonen, valt te
verklaren uit het feit dat de bevriezing van de verloven slechts een periode van
ongeveer een half jaar heeft beslagen. Daarnaast is het aantal patiënten van de
longstay afdeling aan wie een verlofregeling is toegekend, door de jaren heen
toegenomen.  

Tabel 14: Aantal verloven van patiënten van de longstay afdeling

1999 2000 2001 2002

Aantal dorpsverloven 226 278 302 357
Aantal regioverloven 33 58 53 97
Aantal landelijke verloven 29 57 59 71
Totaal aantal individuele verloven 275 355 362 471

De frequentie waarmee patiënten gebruik mogen maken van de verschillende
soorten van verlof verschilt aanzienlijk per patiënt. Zo zijn er patiënten die geen
of slechts incidenteel begeleid dorps-, regio- of landelijk verlof hebben. Anderen
hebben wekelijks dorpsverlof en mogen daarnaast soms ook vaker op regio- of
landelijk verlof.
Ten tijde van dit onderzoek hadden negen patiënten van de longstay afdeling
geen toestemming voor verlof in welke vorm dan ook. Voor één van hen liep wel
een verlofaanvraag bij het ministerie van Justitie. Twaalf patiënten hadden wel
een verlofregeling en negen van hen beschikten over begeleid dorpsverlof;
eveneens negen patiënten hadden toestemming voor begeleid regioverlof; acht
patiënten mochten op begeleid familiebezoek. Daarnaast hadden drie patiënten
verlof met betrekking tot hun werk: zo mocht één patiënt onder begeleiding naar
de boerderij van Veldzicht waar hij werkt,

16
een ander mocht, uit hoofde van zijn

werk in de kwekerij van Veldzicht, onder begeleiding mee naar de bloemen-
veiling in Eelde. Ten slotte was er één patiënt die onbegeleid dorpsverlof had en
tevens onbegeleid naar zijn werk mocht gaan op de boerderij van Veldzicht.
Deze situatie was een gevolg van het feit dat aan de betrokken patiënt al
onbegeleid verlof was toegekend op het moment dat hij op de longstay afdeling
werd geplaatst; er was geen aanleiding de verlofregeling te wijzigen.

In de interviews is aan medewerkers van de longstay afdeling en andere direct
betrokkenen gevraagd hoe zij aankijken tegen het verlofbeleid van de longstay
afdeling. 
Een aantal geïnterviewden refereert aan de hiervoor genoemde deserties en de
impact die deze hebben gehad. Enkele medewerkers benadrukken de noodzaak
van een (meer) individueel beleid ten aanzien van het toekennen van verloven.
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Zo merkt één van de geïnterviewden op dat de verloven voor alle patiënten zijn
ingetrokken nadat één patiënt was weggelopen. Naar zijn mening ‘zijn op de
longstay afdeling alle patiënten in zo’n geval de dupe, terwijl dit op andere
afdelingen van Veldzicht niet zo is’. Er wordt opgemerkt dat sommige patiënten
wel meer verlof zouden mogen hebben, terwijl er ook patiënten zijn die, wat een
medewerker betreft, eigenlijk niet eens begeleid op verlof zouden mogen.
Veel geïnterviewden wijzen op het belang van verlof in het kader van de kwaliteit
van leven. Begeleid verlof zou bijdragen aan een menswaardig bestaan, gerela-
teerd aan ‘buiten’. Het zou het verblijf op de longstay afdeling gemakkelijker
maken en acceptatie van de longstay status bevorderen. In het licht hiervan zou
het volgens een geïnterviewde goed zijn als patiënten gewoon naar de winkel in
het dorp zouden kunnen gaan, in plaats van naar de winkel binnen Veldzicht.
Ook pleiten sommigen voor het instellen van landelijk recreatief verlof.

17
Men

denkt dan bijvoorbeeld aan groepsuitjes, waarbij twee tot drie patiënten onder
begeleiding een uitstapje maken. Dit zouden ‘momenten’ voor de patiënten zijn
waar ze naartoe kunnen leven en op terug kunnen kijken. Ook zouden dergelijke
uitjes de groepsband kunnen verstevigen. Enkele geïnterviewden wijzen erop dat
het aanvankelijk, bij de start van de longstay afdeling, ook de bedoeling was om
dergelijke groepsuitjes te organiseren. Uiteindelijk bleek dit echter niet mogelijk
te zijn, uit het oogpunt van beheersrisico en personeelsbezetting. Een medewer-
ker meldt echter dat sinds kort af en toe twee stafleden met twee patiënten gaan
fietsen. 
Overigens is niet iedereen voorstander van groepsuitjes: een geïnterviewde geeft
te kennen ‘niet zo voor groepsverlof’ te zijn, ‘tenzij dit vissen op de Noordzee
betreft’. Met twee patiënten bijvoorbeeld de stad ingaan leidt volgens hem tot
problemen: ‘dan spreken ze af: leidt er eentje de bewaking af en gaat de ander er
vandoor’.

4.5 Toetsing van het voortgezette verblijf op de longstay afdeling 

4.5.1 Werkwijze bij toetsing van het voortgezette verblijf

Zoals eerder vermeld is de longstay afdeling bedoeld als verblijfplaats voor TBS-
gestelden bij wie, gegeven de huidige stand van zaken van wetenschap en
praktijk, geen reëel behandelperspectief meer aanwezig wordt geacht.
Desondanks wordt de mogelijkheid dat zij de afdeling weer zullen verlaten,
opengehouden, of zoals ook wel wordt gezegd: ‘de deur staat op een kier’ (zie
paragraaf 1.2). De minister van Justitie benadrukt dat ook in een brief aan de
Tweede Kamer door te stellen dat ‘plaatsing op de longstay afdeling niet betekent
dat de weg terug naar de maatschappij is afgesloten; uit onderzoeksgegevens
blijkt dat ook na vele jaren verpleging en behandeling toch nog vooruitgang kan
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worden vastgesteld: soms door het ouder worden van de verpleegde, soms
doordat nieuwe behandelmethodieken en medicijnen beschikbaar komen.’ 
Daarbij wijst de minister erop dat voortzetting van de TBS-maatregel periodiek
wordt getoetst door de rechter en dat dezelfde rechtspositieregeling van toepas-
sing is als voor de overige TBS-gestelden die in een TBS-kliniek verblijven
(Kamerstukken II, 1997/1998, 24587, nr. 28).
Conform de Beginselenwet TBS dient derhalve ook op de longstay afdeling een
(twee)jaarlijkse toetsing van de TBS-maatregel plaats te vinden. Daarnaast
wordt, indien sprake is van een vordering waardoor de totale duur van de
terbeschikkingstelling een periode van zes jaar of een veelvoud van zes jaar
te boven gaat, een onafhankelijk gedragskundig advies uitgebracht van twee
gedragskundigen van verschillende disciplines, over voortzetting van de 
TBS-maatregel (art. 509o, Sv). 

Het voortgezette verblijf op de longstay afdeling wordt alleen getoetst door de
inrichting zelf. Volgens enkele geïnterviewden wordt delictgevaarlijkheid vast-
gesteld op grond van het klinisch oordeel van de behandelaars. Risicotaxatie-
instrumenten als de HKT-30 en de HCR-20 (zie hoofdstuk 6) worden daarbij
gebruikt als hulpmiddel.
Om vast te stellen of er veranderingen zijn opgetreden in het gedrag van de
patiënten bespreekt de sociotherapie van de longstay afdeling alle patiënten vier
keer per jaar. Er wordt dan aan de hand van een gedragsscoringslijst bekeken in
hoeverre de doelen en methodieken die voor de betreffende patiënt zijn
opgesteld, bereikt zijn. Bij de doelen wordt onderscheid gemaakt in algemene
doelen, gericht op stabilisatie en acceptatie van de situatie, en specifieke doelen,
gericht op delictgerelateerde gedragingen. 
Drie van de bovengenoemde besprekingen zijn monodisciplinair, dat wil zeggen
dat alleen leden van het sociotherapeutisch team van de longstay afdeling hierbij
aanwezig zijn. Eén keer per jaar wordt er een multidisciplinaire teambespreking
gehouden, de zogenaamde Speciale Teambespreking (STB), onder voorzitter-
schap van de behandelcoördinator. In een STB kan het beleid ten aanzien van
een bepaalde patiënt worden bijgesteld. Indien daar aanleiding voor is, bestaat
de mogelijkheid een extra STB te houden.

Verschillende geïnterviewden wijzen erop dat het moeilijk is om vast te stellen of
patiënten van de longstay afdeling nog steeds ‘voortdurend delictgevaarlijk’ zijn.
Zo merkt iemand op dat een wijziging van het delictrisico op de longstay afdeling
alleen maar uit indirecte zaken valt af te leiden: ‘Sommigen zitten al zo lang vast
en al die tijd hebben er geen incidenten plaatsgehad; hoe moet je dat dan beoor-
delen?’ Andere geïnterviewden merken op dat het delictrisico op de longstay
afdeling niet getoetst kan worden omdat op de afdeling geen vrijheden kunnen
worden uitgebouwd; het delictrisico valt daarom alleen te toetsen via terugplaat-
sing naar een behandelafdeling. Gegeven deze situatie verwacht een medewerker
dat het in de toekomst voor getuige-deskundigen ontzettend moeilijk zal worden
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om delictrisico aan te tonen en zou hij graag zien dat het mogelijk zou worden om
het delictrisico te toetsen met behoud van de longstay status.

Overigens geven enkele medewerkers wel aan dat het gedrag dat sommige patiën-
ten op de longstay afdeling laten zien, aanwijzingen kan verschaffen omtrent
delictgedrag of behandelbaarheid daarvan. Wanneer bijvoorbeeld een pedofiele
patiënt plaatjes van kinderen verzamelt, kan daaruit afgeleid worden dat hij nog
met delictgedrag bezig is. Ook zijn bij sommige patiënten juist gunstige verande-
ringen in het gedrag waar te nemen, ‘mogelijk doordat zij meer “lucht” krijgen nu
de behandeldruk weg is’. Daardoor wordt het bijvoorbeeld mogelijk om bij een
patiënt waar dat voorheen nooit kon, een delictanalyse te maken. 
Diagnostisch onderzoek vindt alleen op indicatie plaats. De behandelcoördinator
houdt in de gaten of zich bij patiënten een ontwikkeling voordoet waardoor
nader onderzoek geïndiceerd kan zijn. Diagnostisch onderzoek kan bijvoorbeeld
nodig worden geacht om te bekijken of iemand op den duur in aanmerking kan
komen voor een behandelafdeling. In zo’n geval moet de patiënt wel eerst de
bereidheid tonen om over zijn delict(en) te praten opdat er een delictanalyse kan
plaatsvinden. Uit de interviews blijkt dat op dit moment een paar patiënten
gesprekken hebben over dit thema met de behandelcoördinator.
Mocht uit een delictanalyse blijken dat er nieuwe aanknopingspunten zijn voor
behandeling, dan is volgens een medewerker daarvoor op dit moment niets anders
mogelijk dan de longstay indicatie op te heffen en de patiënt terug te plaatsen naar
een gewone behandelafdeling. Immers, op de longstay afdeling vindt geen behan-
deling plaats gericht op resocialisatie. Enkele medewerkers hebben behoefte aan
criteria en een procedure voor het opheffen van de longstay indicatie. 
Voorzover men hier een uitspraak over doet, zijn bijna alle geïnterviewden van
mening dat de patiënten van de longstay afdeling nog steeds ‘voortdurend delict-
gevaarlijk’ zijn, ondanks het feit dat sommige patiënten een verbetering in hun
gedrag te zien geven. Deze verbetering zou namelijk gebonden zijn aan de longstay
omgeving, die veel structuur en ‘wat loopvrijheid’ kent. Een enkeling sluit echter
niet uit dat er een enkele patiënt is die op termijn een kans heeft om weg te
komen. 
Overigens maakt het feit dat de ‘deur op een kier staat’, het volgens sommige
geïnterviewden moeilijker voor de patiënten om het verblijf op de longstay
afdeling te accepteren: ‘uitgangspunt is dat zij leren accepteren dat het verblijf
van hele lange duur is. Voor sommige patiënten is er wel een kier, voor anderen
echter niet’. 

4.5.2 Verlengingsprocedures

Dat de deur formeel gezien op een kier staat, blijkt onder andere uit het feit dat
voortzetting van het verblijf periodiek wordt getoetst door de rechter, conform de
Beginselenwet TBS.

18
Formeel wordt bij de verlengingszitting alleen een uitspraak

gedaan over de verlenging van de TBS-maatregel. Impliciet is het in de ogen van
de patiënten echter ook een uitspraak over de verlenging van de longstay status.
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Zo zijn er patiënten die nog steeds aan het procederen zijn tegen hun plaatsing
op de longstay afdeling. Zij grijpen de zitting aan om duidelijk te maken dat ze
daar ‘af willen komen’. In die zin geeft de verlengingszitting de patiënten hoop,
en dat is naar de mening van verschillende geïnterviewden geen goede zaak,
gezien de doelstelling van de longstay afdeling. Een medewerker merkt daarover
op: ‘In je achterhoofd heb je wel eens de gedachte: zou het (de verlengingsproce-
dure) niet anders kunnen, bijvoorbeeld eens in de zes jaar, maar dan krijgen de
patiënten van de longstay afdeling een mindere rechtspositie’. 
Er zijn echter ook patiënten die hun verblijf op de longstay afdeling hebben
geaccepteerd en er niet weg willen. De zitting zou hen om die reden nerveus
maken en zou tevens confronterend zijn omdat hun hele pathologie weer voor
het voetlicht komt. Anderen ondergaan de zitting gelaten, omdat zij accepteren
dat de TBS-maatregel toch weer met twee jaar verlengd wordt. Ook zijn er patiën-
ten die weigeren de verlengingszitting bij te wonen, omdat ze dat zinloos vinden.
Volgens sommige medewerkers reageren de patiënten over het algemeen vrij
gelaten als blijkt dat hun TBS verlengd wordt. Anderen merken op dat er wisse-
lingen te zien zijn in het gedrag voor en na de verlengingszitting. Patiënten die
tegen hun zin op de longstay afdeling verblijven, vertonen soms opstandig
gedrag wanneer hun TBS verlengd is. 

4.6 Veiligheid 

4.6.1 Regels en andere veiligheidsmaatregelen

Zoals ook in het Beleidsplan voor de Longstay wordt opgemerkt, vormt bevei-
liging ‘één van de pijlers waarop de TBS-maatregel rust’. Enerzijds is er sprake
van beveiliging in de vorm van adequate zorg, anderzijds is er de beveiliging op
materieel gebied. Ten behoeve van dit laatste bestaat er op Veldzicht ‘een stelsel
van afspraken, regels, procedures, sancties en andere maatregelen’ (Van der
Meer, 1999). Voor de longstay afdeling gelden de beveiligingsnormen die ook
voor de andere afdelingen op Veldzicht van kracht zijn. Daarnaast kent de
longstay afdeling ook specifieke afdelingsregels. Zo zijn er naast de huisregels
die voor heel Veldzicht gelden, ook huisregels voor de longstay afdeling
opgesteld. Uitgangspunt hierbij is volgens een medewerker dat er sprake is van
een duidelijke dagstructuur in de vorm van een dagprogramma, en dat het voor
het personeel altijd duidelijk is waar de patiënten zich bevinden. 
Uit de interviews blijkt dat niet alle huisregels op schrift staan. Sommige
medewerkers geven te kennen hier ook geen voorstander van te zijn: de longstay
afdeling is een woonafdeling waarbij de kwaliteit van leven voorop staat en in
dat kader geven zij de voorkeur aan zo min mogelijk regels. Zoals iemand zegt:
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‘Er moet sprake zijn van een normale manier van omgaan met elkaar en van
gangbare fatsoensnormen’. Er wordt door enkele geïnterviewden wel opgemerkt
dat er ook nadelen kleven aan het feit dat er zo weinig regels op papier staan. Dit
zou soms tot onduidelijkheid en stress leiden bij het personeel. Het personeel
zou nog wel eens op individuele wijze invulling geven aan de regels, met strub-
belingen tot gevolg. Ook wordt opgemerkt dat het voor personeel met weinig
ervaring lastig kan zijn om te moeten werken met ongeschreven regels. 

Wat betreft de regels voor insluiting, gelden voor de longstay afdeling dezelfde
regels als voor de andere afdelingen van Veldzicht. Dit houdt in dat de patiënten
dagelijks (door de week) van 10.30 uur tot 11.45 uur en van 13.30 uur tot 15.00 uur
worden ingesloten in hun kamer; de afdeling is dan gesloten omdat het personeel
andere bezigheden heeft (zoals bijvoorbeeld personeelsoverdracht). Van 18.00 uur
tot 18.30 uur worden de patiënten eveneens ingesloten in hun kamer in verband
met de verplichte pauze van het personeel. De patiënten verblijven verder altijd
van 21.30 uur ’s avonds tot 7.15 uur ’s ochtends verplicht op hun kamer.
In het weekeinde gelden andere insluitingstijden; de patiënten zijn dan van
19.30 uur ’s avonds tot 10.30 uur ’s ochtends ingesloten en verblijven ook van
13.00 uur tot 13.30 uur verplicht op hun kamer, wegens pauze van het personeel. 
Patiënten die niet willen werken, worden op de dagelijkse werktijden ingesloten
in hun kamer. Ook eventuele zieken worden ingesloten in hun kamer; zij kunnen
alleen tijdens de koffiepauzes op de afdeling verblijven. Dit geldt niet voor
patiënten die niet kunnen werken doordat zij arbeidsongeschikt zijn; zij mogen
gedurende de werkuren op de afdeling verblijven en krijgen een aangepast
programma (zie hiervoor, paragraaf 4.3). Enkele geïnterviewden noemen het
insluitingsbeleid ‘strak’ en vinden het vervelend dat de longstay afdeling in veel
zaken geen eigen beleid kan voeren. Volgens hen protesteren de patiënten tegen
het insluitingsbeleid en moeten de sociotherapeuten veel uitleggen. Zij zouden
graag wat meer vrijheid willen toestaan op de longstay afdeling, zodat er meer
sprake is van een ‘woonomgeving’. 

Over de materiële beveiliging zijn de geïnterviewden over het algemeen goed te
spreken. De longstay afdeling bevindt zich in het regulier beveiligde gedeelte van
Veldzicht en is omgeven door een gracht en twee hekken. Er is infrarood-detectie
en er zijn reguliere alarmpunten, die men overigens nog nooit heeft hoeven te
gebruiken.
Een medewerker merkt op dat de plaatsing van een patiënt afkomstig uit de
Intensive Care Unit (ICU) veel discussie heeft gegeven. Deze persoon heeft
intensievere begeleiding nodig van het personeel: ‘Er moet eigenlijk continu
iemand een oogje op hem houden als hij niet ingesloten is’. De betreffende
medewerker is dan ook van mening dat men er op de longstay afdeling niet ‘nog
zo iemand’ bij kan hebben.
Ten behoeve van de veiligheid bestaan er tal van maatregelen op de afdeling.
Zo wordt het bestek geteld, zijn er aanwezigheidscontroles en let men op
gedragsveranderingen. Patiënten mogen geen glas op hun kamer hebben, met
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uitzondering van functioneel glas, zoals een computer of een fotolijstje. Dit
laatste met het oog op de kwaliteit van leven. Een geïnterviewde stelt echter dat
dit teruggedraaid kan worden indien zich meer dreiging zou voordoen.
Uit de interviews blijkt dat het personeel zich niet onveilig voelt en dit zelfde
merken sommigen van hen op ten aanzien van de patiënten. Wel vinden enkele
geïnterviewden dat één time-out-kamer op 21 patiënten te weinig is: ‘een
prikkelarme kamer is soms nodig en als die bezet is, dan heb je niks’. Enkele
medewerkers geven aan dat het een voordeel is dat er veel oudere sociothera-
peuten op de longstay afdeling werken; die hebben daardoor snel overwicht.
Zij zijn van mening dat een evenwichtige leeftijdsopbouw van het personeel van
belang is voor de veiligheid. 
Ook personeel dat buiten de longstay afdeling met de patiënten te maken heeft,
tijdens werk of vrijetijdsactiviteiten, is tevreden over de veiligheidsvoorzie-
ningen. Er is goed overleg met de medewerkers van de longstay afdeling en
wanneer patiënten niet goed in hun vel zitten, worden ze ‘binnen’ gehouden,
oftewel blijven ze op de afdeling. 

4.6.2 Incidenten

Bij de start van de longstay afdeling was de verwachting dat de agressie bij de
patiënten zou toenemen, vanuit de attitude dat men niets meer te verliezen
heeft (Van der Meer, 1999). Men sloot daarom ernstige incidenten niet op
voorhand uit. 
In de praktijk lijkt deze vrees vooralsnog niet bewaarheid te worden. Uit de inter-
views en officiële overzichten blijkt dat er nauwelijks incidenten op de longstay
afdeling plaatshebben. Over de periode 1999 tot en met 2002 zijn er drie patiën-
ten geweest die zich onttrokken hebben aan hun begeleiders tijdens verlof. In
alledrie de gevallen hebben zij zich uit eigen beweging weer gemeld en hebben
ze, voor zover bekend, tijdens hun afwezigheid geen delicten gepleegd.
In dezelfde periode zijn in totaal 41 beklagwaardige maatregelen ten aanzien van
longstay patiënten opgelegd (tabel 15):

Tabel 15: Aantal beklagwaardige maatregelen ten aanzien van patiënten
van de longstay afdeling

1999 2000 2001 2002

aantal beklagwaardige maatregelen 16 11 8 6

In tien gevallen werd een maatregel opgelegd wegens schending van afspraak of
contract. Groepsondermijnend gedrag deed zich vijf keer voor. Verder ging het
in vier gevallen om een maatregel tijdens of volgend op de eerdergenoemde
deserties. Daarnaast was drie keer sprake van een maatregel ter preventie, was er
eveneens drie keer sprake van verbale agressie ten opzichte van het personeel,
en werd ook het binnenbrengen/handel/gebruik van drugs drie keer genoemd.
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Bij de resterende maatregelen (die één of twee keer voorkwamen) ging het om
verbale agressie tegen patiënten, een maatregel op eigen verzoek, agressie/
dreiging, suïcidaliteit, ongewenst contact, recalcitrant (tegendraads) gedrag,
chaotisch gedrag, en een heropname na ‘kortdurende ongeoorloofde afwezig-
heid’ (KOA). In verreweg de meeste gevallen bestonden de maatregelen uit een
plaatsing op de eigen kamer.

Dit beeld stemt overeen met de gegevens uit de interviews. Fysieke agressie naar
anderen toe komt volgens de geïnterviewden weinig voor en is tot nu toe beperkt
gebleven tot zaken als het uitdelen van een klap door een patiënt aan een mede-
patiënt en het gooien van een kopje. In dergelijke gevallen wordt de betrokken
patiënt meestal voor enige tijd naar zijn kamer gestuurd. Ook gaan patiënten die
kwaad zijn vaak uit eigen beweging naar hun kamer. Daarna wordt de zaak door
sociotherapeutisch medewerkers uitgepraat met de betrokken patiënten. 
Enkele medewerkers merken op dat de patiënten hun agressie, voor zover daar
sprake van is, meer op zichzelf richten dan op hun medepatiënten. Het meest
trieste voorbeeld daarvan is een patiënt van de longstay afdeling die zelfmoord
heeft gepleegd. 
Dat er op de longstay afdeling weinig incidenten voorkomen, heeft volgens een
medewerker te maken met het feit dat de patiënten zorgvuldig zijn geselecteerd
op beheersrisico. Iemand anders schrijft dit toe aan het feit dat de patiënten-
groep nauwelijks van samenstelling wisselt. Hierdoor vormt de longstay afdeling
volgens hem een stabiele en veilige woonomgeving, hetgeen van invloed zou zijn
op het (agressieve) gedrag van patiënten. 
Veel geïnterviewden wijzen op de risico’s die het gebrek aan perspectief op de
longstay afdeling met zich meebrengt. Opgemerkt wordt dat de patiënten niets
hebben om naar uit te kijken en dat dit des te meer geldt wanneer zij (straks) zijn
uitgeprocedeerd; ze hebben dan niets meer te verliezen. Verschillende geïnter-
viewden spreken in dit verband van een ‘tijdbom’. Zoals een van hen toelicht:
‘Met de longstay afdeling is een kruitvat neergezet: als patiënten er eenmaal van
doordrongen zijn dat ze er niet meer wegkomen, dan kan de boel ontploffen’.
Agressie tegen het personeel van de longstay afdeling, bijvoorbeeld in de vorm
van een gijzeling, wordt door sommigen van hen niet uitgesloten. Enkele
medewerkers wijzen in dit verband op het belang van verlof, waardoor de
patiënten iets hebben om naar uit te kijken. 

4.7 Doorstroming

Hoewel de longstay afdeling beschouwd wordt als een omgeving waar de patiën-
ten langdurig zullen verblijven, blijft de (tot nog toe theoretische) mogelijkheid
bestaan dat patiënten doorgeplaatst worden naar een minder zwaar beveiligde
voorziening (Kamerstukken II, 1998/1999, 24587, nr. 35). ‘Zowel een toekomst-
perspectief binnen de TBS, als daarbuiten, gericht op doorplaatsing naar een
algemene zorgvoorziening dan wel resocialisatie naar de vrije samenleving,
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behoort tot de mogelijkheden,’ aldus de minister van Justitie in een brief aan de
Tweede Kamer (Kamerstukken II 1998/1999, 24587, nr. 33). 
De commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’ (1998)
bespreekt een aantal mogelijkheden waardoor zich nieuw behandelperspectief
kan aandienen of delictgevaar kan afnemen. Nieuw behandelperspectief kan
zich bijvoorbeeld aandienen doordat zich nieuwe ontwikkelingen voordoen in
de farmacotherapie of psychotherapie, of doordat er nieuwe begeleidingsmodel-
len worden ontwikkeld ten behoeve van chronisch psychiatrische patiënten. In
dergelijke gevallen kan de kliniek adviseren de TBS-gestelde terug te plaatsen
naar een reguliere behandelafdeling.
Delictgevaarlijkheid kan afnemen als bijvoorbeeld ziekte of invaliditeit het
plegen van delicten onmogelijk maakt of de drang tot het plegen van delicten
doet afnemen. Het delictrisico kan ook verminderen met het toenemen van de
leeftijd, bijvoorbeeld omdat heftige symptomen van schizofrenie afnemen en
een defecttoestand ontstaat. Ook persoonlijkheidsstoornissen treden naarmate
de leeftijd vordert in een aantal gevallen minder op de voorgrond. Als het delict-
gevaar afneemt, kan de kliniek adviseren de TBS te beëindigen of de TBS-
gestelde door te plaatsen naar een minder beveiligde setting. De commissie
Voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden (1998) zegt in dit verband dat
‘veranderingen in het grensverkeer tussen Justitie en VWS aanleiding kunnen
geven de vóórt-durend delictgevaarlijke TBS-verpleegde alsnog door te plaatsen
naar een passende VWS-instelling’. In de praktijk blijkt er tot nu toe geen sprake
te zijn van doorstroming. Volgens een medewerker is daar op korte termijn ook
geen zicht op. In die zin is de selectie van longstay patiënten volgens hem goed
geweest: ‘Het zijn hele zieke mensen’. Momenteel zijn er wel twee patiënten die
gerichte gesprekken hebben met de behandelcoördinator, waaruit eventueel een
delictanalyse zou kunnen voortkomen. Een dergelijke analyse is een noodzake-
lijke voorwaarde om te bezien of er aanknopingspunten zijn voor het weer
opstarten van therapie, gericht op vermindering van het delictgevaar.
Bovengenoemde medewerker geeft aan dat het moeilijk is om te beslissen
wanneer een dergelijk traject van gesprekken moet worden ingegaan. Wanneer de
gesprekken uiteindelijk tot niets leiden, kan de uitwerking namelijk averechts zijn
en een terugval tot gevolg hebben. 
Verschillende geïnterviewden geven te kennen dat samenwerking met de
algemene geestelijke gezondheidszorg (GGz) tot nu toe nauwelijks op gang is
gekomen. Enkele medewerkers menen dat de algemene GGz qua personeel en
beveiliging niet voldoende is toegerust voor de opvang van patiënten die afkom-
stig zijn van de longstay afdeling. 

4.8 Ervaringen van personeel 

In dit hoofdstuk is de dagelijkse praktijk op de longstay afdeling beschreven
aan de hand van – onder meer – de ervaringen van medewerkers van Veldzicht
die nauw bij deze afdeling betrokken zijn. Aan hen is tot slot gevraagd welke
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aspecten van de longstay afdeling zij onbevredigend vinden en welke voldoening
geven. 
Enkele medewerkers geven te kennen dat zij moeite hebben met het feit dat er
zo weinig mogelijk is op de longstay afdeling: men mist groepsuitjes, onderwijs
en ‘onderhoudstherapie’ en zou daarin wat meer ruimte willen. Een geïnter-
viewde merkt op dat het ‘vechten tegen de bierkaai’ is: ‘al je ideeën worden
afgewezen, vanwege veiligheid of omdat het te veel kost.’ Het feit dat voor alle
patiënten dezelfde regels gelden en iedereen over één kam wordt geschoren
wekt eveneens ongenoegen, evenals het feit dat beloftes niet zouden worden
waargemaakt. Een medewerker licht dit toe: ‘In de aanloop naar de longstay
afdeling zijn er toezeggingen gedaan (bijvoorbeeld ten aanzien van groepsverlof,
op den duur een vorm van begeleid wonen binnen het hek, af en toe een biertje
of borreltje). Deze toezeggingen zijn gedaan in de aanloop naar de longstay
afdeling, in enthousiasme, en konden niet worden waargemaakt. Er is niet aan
gedacht wat er allemaal politiek zou kunnen veranderen.’ 

Verder zijn enkele medewerkers van mening dat het werken op de longstay
afdeling saai is. Er verandert naar hun mening nauwelijks iets, doordat de
patiëntengroep vrijwel niet verandert. Tot slot merkt iemand op moeite te
hebben met de uitzichtloosheid van de situatie waarin de patiënten verkeren.
In zijn ogen is de longstay afdeling ‘eigenlijk een onding’.
Voldoening gevend noemen veel geïnterviewden de omgang met zowel het team
als de patiënten. Ten aanzien van deze laatste groep stelt men het op prijs om
iets voor hen te kunnen betekenen, ervoor te zorgen dat zij stabiel functioneren
en hen, ondanks het feit dat ze zeer gevaarlijk zijn, op een humane wijze te
kunnen opvangen. Het feit dat patiënten het gevoel hebben dat zij gewaardeerd
worden, en ook zelf blijk geven van hun waardering naar de medewerkers toe,
schenkt eveneens voldoening. Daarbij merken enkele medewerkers op dat de
cultuur op de longstay afdeling anders is dan op een behandelafdeling; er is
meer sprake van een wooncultuur en daardoor zou het personeel zich minder
zakelijk en afstandelijk hoeven op te stellen. 
Wanneer tot slot het gemiddelde percentage ziekteverzuim over de jaren 2000,
2001 en 2002 bekeken wordt, blijkt dat het ziekteverzuim van het personeel op
de longstay afdeling geen afwijkend beeld laat zien ten opzichte van het ziekte-
verzuim op Veldzicht als geheel. 

Wanneer gevraagd wordt waar toekomstige longstay voorzieningen aan zouden
moeten voldoen, komen verschillende zaken telkens terug. Diverse geïnterview-
den zijn van mening dat er meer differentiatie aangebracht zou moeten worden
in de groepssamenstelling. Hierbij wordt met name genoemd een indeling in
psychiatrische versus niet-psychiatrische patiënten of een indeling op grond van
de mate van zorg die de patiënten nodig hebben. Daarbij wordt opgemerkt dat
sommige patiënten meer autonomie aan zouden kunnen en dat het in de
toekomst goed zou zijn wanneer dergelijke patiënten relatief ‘zelfstandig’ zouden
kunnen wonen, bijvoorbeeld in huisjes op het terrein van de kliniek. Men denkt
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dan aan groepjes van drie of vier patiënten, die daarbij begeleid worden door de
sociotherapeuten. 
Ook zouden in toekomstige voorzieningen de kamers van de individuele patiën-
ten groter moeten zijn en pleiten sommige medewerkers voor een minder strak
beleid op het gebied van regelgeving. Patiënten zouden daarbij meer onderwijs
moeten kunnen volgen en wat één van de medewerkers betreft, ook wat meer
therapie. Bovendien zou er aandacht moeten worden besteed aan het feit dat de
longstay afdeling in de toekomst te maken krijgt met bejaarde patiënten, voor
wie specifieke voorzieningen nodig (kunnen) zijn. 
Door diverse geïnterviewden wordt opgemerkt dat de benaming ‘longstay’
stigmatiserend werkt; deze ontneemt de patiënten de hoop op een andere
omgeving en men acht dit niet in overeenstemming met de na te streven
kwaliteit van leven. Wel is een aantal geïnterviewden van mening dat de longstay
afdeling een geschikte omgeving is voor een groot deel van de huidige patiënten. 

4.9 Kosten 

Een belangrijke drijfveer van overheidswege voor het inrichten van aparte
voorzieningen voor ‘uitbehandelde’ TBS-gestelden was de verwachting dat een
dergelijke afdeling met substantieel minder geld toe zou kunnen. De lagere
kosten zouden vooral bereikt worden doordat minder personeel nodig zou zijn
dan op een behandelafdeling. 
Tevoren verwachtten sommigen dat een patiënt op de longstay afdeling de helft
zou gaan kosten van een patiënt op een reguliere afdeling (Oppedijk, 1995). De
Werkgroep longstay (1995) achtte het reëler om uit te gaan van het tarief voor
‘open plaatsen’ gegeven een bepaalde capaciteit (minimaal tien bedden) per
afdeling. De werkgroep vond de verwachting dat zou kunnen worden volstaan
met een (zeer) beperkte personeelsinzet niet realistisch omdat het gaat om
patiënten met complexe problematiek. Op de begroting van het ministerie van
Justitie voor 2002 (Kamerstukken II 2001/2002, 28 000 hoofdstuk VI, nr. 2, p. 147)
staat een dagprijs begroot van ongeveer 352 euro voor een plaats op een long-
stay afdeling van een Rijksinrichting, terwijl een reguliere behandelplaats in een
Rijksinrichting op ongeveer 477 euro wordt begroot. 
In tabel 16 staan dagprijzen vermeld die de afgelopen jaren voor de longstay
afdeling en voor de reguliere behandelafdelingen van de Rijksinrichtingen zijn
gehanteerd. Deze liggen op ongeveer tweederde van de prijzen op een reguliere
behandelafdeling. In deze dagprijzen zijn de kapitaalslasten c.q. huurlasten niet
opgenomen.
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Tabel 16: Dagprijs van een plaats op de longstay afdeling en een reguliere
behandelafdeling van een rijksinrichting voor TBS-gestelden 
(in €)

Jaar longstay afdeling reguliere behandelafdeling

2000 207,00 306,76
2001 212,80 313,53
2002 224,95 331,50

De vraag is of de longstay afdeling in de praktijk inderdaad de gewenste en
verwachte daling van kosten laat zien. Op de directe kosten kan volgens enkele
medewerkers niet bezuinigd worden, want deze zijn gerelateerd aan ‘bad, bed &
brood’, oftewel de verpleging. De winst zou dus moeten komen uit de kosten
voor de ‘overhead’, die op de longstay afdeling aanzienlijk lager liggen dan op de
reguliere behandelafdelingen.
In één van de interviews wordt opgemerkt dat de longstay afdeling geen spec-
taculaire bezuiniging oplevert en dat men er financieel gezien niet teveel van
moet verwachten. 

4.10 Samenvatting

In dit hoofdstuk zijn op basis van beleidsstukken en interviews met mede-
werkers van Veldzicht de organisatie en werkwijzen van de longstay afdeling
beschreven. Vervolgens is nagegaan met welke aspecten daarvan de mede-
werkers goede ervaringen hebben en met welke aspecten er minder goede
ervaringen zijn.
Met de longstay afdeling wordt een zo optimaal mogelijke staat van welzijn en
een zo klein mogelijk delictgevaar voor de patiënten nagestreefd. Het verblijf op
de afdeling staat primair in het teken van het beveiligen van de samenleving.
Daarnaast ligt de nadruk op het dagelijks leven in de vorm van wonen en
werken. Er wordt niet langer uitgegaan van resocialisatie. Het dagprogramma is
verdeeld in vier blokken van activiteiten en wordt voor een belangrijk deel
ingevuld met ‘arbeidstraining’: de patiënten die daartoe in staat zijn, werken op
diverse plaatsen op het terrein van de kliniek. 
Op de longstay afdeling is sprake van een laag-intensief behandelaanbod,
waarbij de patiënten geen therapie gericht op vermindering van het delictrisico
meer krijgen. Het klimaat en de bejegening dienen ertoe de psychische toestand
en het gedrag van de patiënten te stabiliseren en achteruitgang te voorkomen.
De patiënten van de longstay afdeling kunnen niet gebruikmaken van de onder-
wijsvoorzieningen die er op Veldzicht zijn. De voornaamste reden daarvan is dat
onderwijs te hoge kosten met zich mee zou brengen. De patiënten van de
longstay afdeling dienen zelf invulling te geven aan hun vrije tijd. Het is daarbij
mogelijk deel te nemen aan activiteiten die door Veldzicht of door de longstay
afdeling worden aangeboden. De verloven op de longstay afdeling dienen niet
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meer ter toetsing van en voorbereiding op terugkeer naar de maatschappij, maar
hebben een humanitaire functie. Onbegeleide verloven zijn in principe niet
toegestaan, wel is er de mogelijkheid tot begeleid dorps-, regio-, en/of landelijk
familiebezoek. Eind 2002 is daaraan (opnieuw) de mogelijkheid van landelijk
recreatief verlof toegevoegd. Of en hoe vaak patiënten gebruik mogen maken
van verlof verschilt aanzienlijk per patiënt. Zo zijn er patiënten die geen of
slechts incidenteel begeleid dorps-, regio- of landelijk verlof hebben. Anderen
hebben wekelijks dorpsverlof en mogen daarnaast soms ook vaker gebruikma-
ken van regio- of landelijk verlof. In de jaren 1999 tot en met 2002 hebben drie
patiënten zich aan de begeleiding onttrokken tijdens verlof. In alledrie de geval-
len hebben zij zich na korte tijd uit eigen beweging gemeld en hebben zij voor
zover bekend tijdens hun afwezigheid geen delicten gepleegd. Na deze deserties
is de procedure voor verlofplanning aangescherpt en sindsdien zijn er geen
deserties meer geweest. 
In beginsel toetst de rechter tweejaarlijks of de TBS-maatregel kan worden
beëindigd. Het voortgezette verblijf op de longstay afdeling wordt formeel niet
door de rechter getoetst, dit gebeurt door de inrichting zelf. Daartoe vindt
inschatting van het delictgevaar plaats op basis van het klinisch oordeel van de
behandelaars. Daarbij worden risicotaxatie-instrumenten als hulpmiddel
gebruikt. Voor de longstay afdeling gelden de beveiligingsnormen die ook voor
de andere afdelingen van Veldzicht van kracht zijn. Daarnaast kent de longstay
afdeling ook specifieke afdelingsregels. Hoewel ervan uit wordt gegaan dat
patiënten langdurig op de longstay afdeling zullen verblijven, blijft de (totnogtoe
theoretische) mogelijkheid bestaan dat patiënten op den duur doorgeplaatst
worden naar een minder zwaar beveiligde voorziening. 

De volgende zaken verlopen naar de ervaring van een aantal geïnterviewde
medewerkers minder goed, of zij hebben hier over minder positieve verwach-
tingen. Bij de start van de longstay afdeling was de verwachting dat agressief
gedrag bij patiënten zou toenemen, vanuit de attitude dat zij niets meer te
verliezen hebben. Men sloot daarom ernstige incidenten niet op voorhand uit.
In de praktijk lijkt deze vrees vooralsnog niet bewaarheid te worden. Er blijken
zich nauwelijks incidenten op de longstay afdeling voor te doen. Desondanks
wijzen verschillende medewerkers erop dat dit in de toekomst kan veranderen
wanneer het gebrek aan perspectief sterker tot patiënten doordringt. Sommigen
spreken in dit verband van een ‘tijdbom’. Verschillende medewerkers merken op
dat het in verband hiermee belangrijk is patiënten enig perspectief te bieden. Zo
zijn zij van mening dat het bijvoorbeeld goed zou zijn wanneer er af en toe
groepsuitjes buiten Veldzicht zouden worden georganiseerd. Dit biedt patiënten
iets om naar toe te leven en op terug te kijken. 
Veel medewerkers vinden het geen goede zaak dat patiënten van de longstay
afdeling in principe zijn uitgesloten van onderwijs. Volgens hen kan onderwijs
een belangrijke bijdrage leveren aan de kwaliteit van leven op de afdeling, onder
meer omdat patiënten zich dan in hun werk verder kunnen ontwikkelen. Nadat
medewerkers daarvoor ‘enige strijd hebben gevoerd’ zijn momenteel voor de

92 De longstay afdeling van Veldzicht



afdeling twee onderwijsplaatsen beschikbaar. Er wordt daarbij gebruikgemaakt
van onderwijsplaatsen die niet door andere afdelingen van Veldzicht zijn
ingevuld. Medewerkers gaan soms ‘creatief’ te werk om patiënten toch onderwijs
te laten volgen; zo volgt een derde patiënt een cursus die wordt bekostigd uit de
opbrengst van de afdelingstuin. 
Ondanks het ruime aanbod aan activiteiten, lijken patiënten van de longstay
afdeling over het algemeen vrij passief te zijn in hun vrije tijd. Weinigen nemen
deel aan de activiteiten die worden georganiseerd. 
Uit de interviews blijkt dat het moeilijk is om vast te stellen of patiënten van
de longstay afdeling nog steeds delictgevaarlijk zijn. Het delictrisico kan op
de longstay afdeling moeilijker getoetst worden omdat een geleidelijk aan
uitbouwen van vrijheden op de afdeling niet mogelijk is. Dit zou alleen kunnen
wanneer betrokkenen naar een behandelafdeling zouden worden teruggeplaatst.
Sommige medewerkers missen criteria en een procedure voor het opheffen van
de longstay indicatie. 
Verschillende medewerkers noemen als minder bevredigende aspecten van hun
werk het feit dat er op de longstay afdeling om financiële redenen zo weinig
mogelijk is, bijvoorbeeld op het gebied van onderwijs en verlof. Overigens zijn
de verlofmogelijkheden kort na afsluiting van de gegevensverzameling voor dit
onderzoek verruimd met landelijk verlof voor andere doeleinden dan familie-
bezoek. Enkele medewerkers vinden het werk op de longstay afdeling saai
doordat de groep patiënten en de bezigheden zich vrijwel niet wijzigen.

De geïnterviewde medewerkers hebben overwegend goede ervaringen met de
volgende zaken. Het verrichten van werk is een belangrijk onderdeel van het
leven van de patiënten op de longstay afdeling. Het brengt structuur aan in het
dagelijks leven en patiënten voelen zich nuttig en gewaardeerd. In de praktijk
bleken wel enige aanpassingen nodig op het gebied van werk, zo is het aantal
verschillende werkplekken uitgebreid. Ook bleek iets minder dan de helft van de
patiënten, als gevolg van lichamelijke of psychische problemen of ouderdom,
niet in staat het vastgestelde aantal uren te werken. Voor hen is een aangepast
programma opgesteld, met laagdrempelige activiteiten en meer rustmomenten. 
Een positief gevolg van het feit dat op de longstay afdeling geen therapie ter
vermindering van het delictrisico meer aangeboden wordt, lijkt te zijn dat door
het wegvallen van deze ‘behandeldruk’ sommige patiënten beter zijn gaan
functioneren. Uit de interviews blijkt dat medewerkers zich niet onveilig voelen
op de longstay afdeling. Verschillende medewerkers noemen als voldoening-
gevend aan hun werk de omgang met het team en met de patiënten en het feit
dat zij voor de patiënten iets kunnen betekenen door hen op humane wijze op te
vangen.
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In dit hoofdstuk wordt besproken hoe het dagelijks leven op de longstay afdeling
wordt ervaren door de patiënten zelf. Het gaat er in dit hoofdstuk niet om een zo
objectief mogelijk beeld van het reilen en zeilen van de longstay afdeling te
krijgen. In dit hoofdstuk worden de resultaten gedetailleerd beschreven, ten
behoeve van bijvoorbeeld medewerkers van een longstay afdeling. Lezers die
meer geïnteresseerd zijn in de grote lijnen kunnen volstaan met de samenvatting
aan het eind van het hoofdstuk. 

Voor de interviews met patiënten werd een gestructureerde vragenlijst gebruikt
bestaande uit een aantal gesloten meerkeuzevragen en een kleiner aantal open
vragen. Een groot aantal van de gesloten vragen is ontleend (al dan niet aan-
gepast aan de setting) aan de Vragenlijst Kwaliteit van Bestaan (Janssen en
Bijman-Schulte, 2000; zie ook: Douma, Kersten, Koopman, Schuurman en
Hoekman, 2001; Janssen en Vreeke, 1995; Vreeke, Janssen, Resnick en Stolk, 1997).
Dit instrument is ontwikkeld voor gebruik bij verstandelijk gehandicapten die in
een instelling wonen en is bedoeld als indicator voor de kwaliteit van de geboden
zorg binnen de instelling. Deze werkwijze is gekozen omdat ongeveer de helft van
de patiënten gediagnosticeerd is als zwakbegaafd, wat een aparte aanpak vergt bij
het interviewen (zie ook Finlay en Lyons, 2001). Wij hebben de volgende thema’s
gekozen: huisvesting, bezit, woonomgeving, eten en drinken, dagprogramma,
werk, vrije tijdsbesteding, huishoudelijke taken, onderwijs, lichamelijke gezond-
heid, zelfverzorging, fitheid, seksualiteit, contact met de sociotherapie, contacten
met medepatiënten en contacten met familie en anderen buiten Veldzicht.
Daarnaast zijn in het interview open vragen opgenomen over de manier waarop
patiënten de plaatsing op de longstay afdeling en hun toekomstperspectief
beleven.
De gekozen thema’s hebben betrekking op zaken waarmee de patiënten veel te
maken hebben. Een aantal ervan bleek in eerder onderzoek belangrijk in verband
met de algehele tevredenheid van (forensisch) psychiatrische patiënten met het
dagelijks leven in de instelling waar zij waren opgenomen. Zoals bijvoorbeeld de
mate van comfort en de mogelijkheden voor privacy van de (woon)voorziening
en de relatie tussen de zorgverleners en de patiënt (MacDonald, Sibbald en
Hoare, 1988; Elzinga en Barlow, 1991). Een toename in de autonomie van patiën-
ten, zoals meer zeggenschap over de gang van zaken op de afdeling en meer eigen
keuze qua activiteiten droeg echter meer bij aan de tevredenheid van patiënten
met het dagelijks leven dan de fysieke omgeving (Elzinga en Barlow, 1991). Powell,
Campbell en Edelmann (1989) verrichtten onderzoek in Broadmoor Hospital, een
‘high security’ forensisch psychiatrisch ziekenhuis in Groot-Brittannië. Zij vonden
dat de tevredenheid van patiënten sterk gerelateerd was aan de mate waarin zij
keuzemogelijkheden hadden in hun dagprogramma en aan de mate waarin hun
dagelijkse activiteiten gericht waren op terugkeer in de maatschappij.

Het is moeilijk om bij (langdurig) gedwongen opgenomen forensisch psychia-
trische patiënten aspecten van kwaliteit van leven te onderzoeken (Coid, 1993;
Swinton, Carlisle en Oliver, 2001).
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Antwoorden op vragen over de tevredenheid met het dagelijks leven kunnen
worden vertekend door een negatieve houding ten aanzien van het verblijf op
de longstay afdeling in het algemeen. Daarnaast is de invloed van psychopatho-
logie op de uitkomsten van de interviews met patiënten moeilijk te peilen.
Functieverlies als gevolg van een psychotische stoornis en/of hersenbeschadiging
kan bijvoorbeeld invloed hebben op de mate van activiteit in de vrije tijd en
daarmee op de mening over de beschikbare activiteiten. Persoonlijkheids-
stoornissen kunnen aanleiding geven tot bijvoorbeeld een negatieve of juist
sociaal wenselijke kleuring van de reacties.
Wij hebben op verschillende manieren geprobeerd met dergelijke ‘vertekeningen’
in de antwoorden om te gaan. In de eerste plaats hebben wij tijdens de interviews
steeds zoveel mogelijk doorgevraagd waarom een patiënt een bepaald aspect
positief of negatief beoordeelde. Op die manier wordt inzichtelijker op welke
basis patiënten een bepaald antwoord geven en in hoeverre daarover tussen
patiënten overeenstemming is. De voornaamste redenen die patiënten noemden
zijn bij de verschillende onderwerpen vermeld. In de tweede plaats zijn meer
informatiebronnen gebruikt. Zo zijn ook de medewerkers van de afdeling geïnter-
viewd over de gang van zaken op de afdeling (zie hoofdstuk 4) en zijn aan hen
ook sommige opmerkingen van patiënten voorgelegd. 
In de derde plaats hebben wij geprobeerd om de kans op sociaal wenselijke
antwoorden zoveel mogelijk te beperken door voorafgaand aan de interviews
tegenover de patiënten te benadrukken dat de interviewgegevens zouden worden
geanonimiseerd en dat geen informatie uit de individuele interviews aan mede-
werkers van Veldzicht zou worden verstrekt. Bij de interviews waren op één uit-
zondering na geen medewerkers van Veldzicht aanwezig. De uitzondering betrof
een interview met een dove patiënt waarbij een medewerker als tolk fungeerde. 
Alle 21 patiënten van de longstay afdeling die op het moment van de dataver-
zameling op de afdeling verbleven, zijn uitgenodigd om aan de interviews deel te
nemen. Vijftien van hen wilden meedoen. De overige zes patiënten zagen af van
deelname. Volgens de coördinerend sociotherapeuten deden enkele patiënten
niet mee omdat zij angstig waren en hadden anderen geen zin om deel te nemen.
Alvorens te bespreken hoe de patiënten het dagelijkse leven op de longstay
afdeling beleven, staan wij stil bij hun opvattingen over het feit op zich dat zij op
de longstay afdeling moeten verblijven en het toekomstperspectief dat zij voor
zichzelf zien.

5.1 Verblijf op de longstay afdeling en toekomstperspectief

Zoals besproken in hoofdstuk 3 zijn tot nu toe zeven van de patiënten van de
longstay afdeling in beroep gegaan tegen hun plaatsing op de afdeling.
Verschillende patiënten zijn ten tijde van de interviews sterk gekant tegen hun
verblijf op de longstay afdeling. Een patiënt zegt: ‘Ik heb nooit geaccepteerd dat
ik hier zit’. Een ander: ‘Je hebt hier geen privacy, je kunt niet doen wat je wilt,
terwijl je wel in een woonsituatie zit’.
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Verschillende van deze patiënten ervaren het verblijf op de longstay afdeling als
afgeschreven zijn. Zo zegt een patiënt: ‘Het is hier een levende begraafplaats.
Het is goed dat het er is, maar niet voor mij’. Een ander zegt: ‘Ik heb hier een
graftombegevoel. Ik denk dat ik buiten op een goede manier zou kunnen func-
tioneren’. 
Er is ook een aantal patiënten dat hun verblijf (tot op zekere hoogte) accepteert.
Een patiënt zegt: ‘Ik ben er zwaar op tegen, maar ik ben 66 en moe. Ik leg me
erbij neer. Op zich is het niet naar hier te zitten’. Een ander zegt: ‘Iedereen wil
vrijheid maar ik denk wel dat ik op mijn plek zit. In de gewone psychiatrie is er
kans dat ik wegloop. Dan kom ik in een Huis van Bewaring terecht waar het veel
slechter is dan hier’. Een ander zegt: ‘Je hebt hier meer vrijheid en wordt meer
met rust gelaten dan in de rest van de kliniek’. 
Enkele patiënten denken dat zij de afdeling mogelijk niet meer zullen verlaten.
Eén van hen zegt: ‘Je hebt hier geen toekomst. Je zit hier tot je dood gaat’. Een
ander zegt: ‘Je moet er niet omheen draaien dat er kans is dat je hier blijft. Hier
draaien ze daar soms omheen’. Desgevraagd willen drie van de vijftien geïnter-
viewde patiënten op de longstay afdeling blijven wonen. Eén van hen zegt:
‘De sociotherapie zegt dat het hier goed voor mij is. Ik woon nu ook dicht bij
mijn dochter’. Een ander zegt: ‘Voor mij is er geen andere uitweg meer, maar ik
wil wel leven. Hier leef ik ook, ik ben wel tot rust gekomen’. 
Van de overige twaalf patiënten zien er acht begeleid wonen als de meest
geschikte woonvorm voor zichzelf. Eén patiënt ziet doorstroming naar de
reguliere psychiatrie als een geschikt toekomstperspectief voor zichzelf.
De overige drie patiënten willen in de toekomst zelfstandig wonen.
Sommige patiënten merkten aan het begin van het interview op dat voorop
staat dat zij in principe niet op de longstay afdeling willen verblijven en dat wij
hun eventuele tevredenheid over aspecten van het dagelijks leven op de afdeling,
niet moeten opvatten als tevredenheid met hun verblijf aldaar.
Bij twee van de geïnterviewde patiënten was er een tendens tot negatief antwoor-
den. Zij verklaarden over veel zaken niet tevreden te zijn, onder meer omdat zij
niet op de afdeling geplaatst hadden willen worden en zich sterk in hun vrijheid
beknot voelen. Bij een andere patiënt was sprake van een tendens tot positief
antwoorden. Hij voelde zich erg tevreden over de gang van zaken op de afdeling
en de bejegening door de sociotherapie. Bij de overige patiënten was er in de
reacties op de vragen geen tendens in uitsluitend positieve of negatieve richting.

5.2 Huisvesting, woonomgeving en voorzieningen

5.2.1 De eigen kamer

Ongeveer de helft van de patiënten oordeelt positief over de gezelligheid van hun
eigen kamer (tabel 17). Vaak hebben patiënten er zelf veel aan gedaan om hun
kamer gezellig te maken. De patiënten zijn het er vrijwel unaniem over eens dat
hun kamers te klein zijn (de kamers zijn 12 m

2
groot, zie hoofdstuk 4).
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Tabel 17: De eigen kamer

Heel erg Mee Beetje mee Geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Kamer gezellig 5 3 5 2
Tevreden over grootte kamer 1 2 12
Tevreden over bergruimte 1 1 1 4 1 7
Tevreden over geluidsisolatie 2 5 3 1 1 1 2
Tevreden over temperatuur 4 3 4 2 2
regeling
Tevreden over luchtverversing 2 1 1 3 1 7
Tevreden over douche en wc 4 2 2 1 6
Voldoende privacy 6 3 3 3
Al met al tevreden over 1 4 4 1 5
eigen kamer

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.

Verschillende patiënten vinden een grotere kamer belangrijk omdat zij, met
name in het weekend, veel tijd ingesloten in hun kamer moeten doorbrengen.
Een aantal meubels in de kamer, zoals kasten, zijn aan de muur bevestigd.
Volgens een aantal patiënten zijn er daardoor nauwelijks mogelijkheden om de
inrichting van de kamer te variëren. De meeste patiënten vinden dat zij in hun
kamer te weinig bergruimte hebben voor kleren en spullen. 
Ongeveer de helft van de patiënten is tevreden over de geluidsisolatie van de
kamer. Patiënten die de kamer gehorig vinden, merken op dat zij vooral ’s nachts
geluiden van deuren die worden geopend om medicatie te verstrekken en
geluiden van de BIAD die haar ronde doet, storend vinden.
Ongeveer de helft van de patiënten is tevreden over de temperatuurregeling van
hun kamer. Eén patiënt mist het dat hij niet zelf de zonwering kan bedienen.
Deze werkt automatisch bij een bepaalde hoeveelheid zonlicht.
Over de luchtverversing van de eigen kamer zijn de meeste patiënten niet zo
tevreden. De kamers beschikken over een klein ventilatieluik en over een afzuig-
koker in de douchetoiletruimte. Veel patiënten vinden het ventilatieluikje erg
klein waardoor het te weinig effectief zou zijn. Volgens een aantal patiënten
werkt de afzuiginstallatie niet goed waardoor de lucht bij de douche en toilet
onvoldoende wordt ververst. 
De tevredenheid over de douche en toilet is wisselend. Als patiënten niet tevre-
den zijn over de douche, dan is dit in de meeste gevallen omdat deze voor-
geprogrammeerd is op een vaste temperatuur en een vaste tijdsduur. Nadat het
water vijf minuten heeft gestroomd, is er een wachttijd van vijf minuten alvorens
de douche weer kan worden gebruikt. Een aantal patiënten zou graag de tem-
peratuur en de duur van de waterstroom zelf willen regelen.
De meeste patiënten vinden dat zij voldoende privacy hebben als zij zich in
hun kamer willen terugtrekken. Andere patiënten en de sociotherapeuten
respecteren dat over het algemeen en komen niet zomaar binnen. Volgens
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enkelen stappen sociotherapeuten en medepatiënten soms wél zomaar binnen
en doen sociotherapeuten soms zonder eerst te kloppen de deur van het slot.
Bijna twee derde van de geïnterviewde patiënten is al met al een beetje tot heel
erg tevreden met de eigen kamer. 

5.2.2 Gemeenschappelijke ruimtes van de afdeling en andere voorzieningen

De tevredenheid met de gemeenschappelijke woonkamer is wisselend (tabel 18).
Verschillende patiënten vinden de inrichting van de gemeenschappelijke
woonkamer ongezellig. Zij vinden bijvoorbeeld de ruimte nogal kaal en het
meubilair zwaar en erg standaard. Eén patiënt had liever de ruimte samen met
de anderen naar eigen smaak ingericht. Enkele patiënten doen de suggestie de
ruimte wat meer aan te kleden met bijvoorbeeld planten en schilderijen. Eén
patiënt zou graag meer aparte hoeken in de woonkamer hebben, zodat je elkaar
minder stoort met verschillende activiteiten. Een aantal patiënten vindt dat de
woonkamer kleiner had mogen zijn, waardoor de eigen kamers van patiënten
groter gemaakt hadden kunnen worden. Een ander vindt de woonkamer juist
‘lekker groot en modern’ en het gebouw als geheel ‘leuk gebouwd’.
De meeste patiënten zijn tevreden met de gemeenschappelijke keuken.
Eén patiënt noemt hem ‘super-de-luxe’. Enkelen vinden dat de keuken wat
ruimer had mogen zijn, ‘je loopt elkaar in de weg’. Sommige patiënten vinden
dat de keuken wat meer van de woonkamer gescheiden had mogen zijn, in een
(afgesloten) hoek. 
Met het terras en de tuin die bij de afdeling horen zijn de meeste patiënten erg
tevreden. Zij vinden het prettig dat je ‘zo naar buiten kunt lopen’. Eén patiënt
zegt: ‘Zo’n terras en tuin kom je in geen enkele inrichting tegen!’ Een ander:
‘Vooral ’s zomers kun je genieten van de zon, je kunt zo naar buiten lopen.
Dat kan op andere afdelingen niet’. Het terras en de tuin zijn door de patiënten
zelf aangelegd en worden ook door hen onderhouden. Een patiënt die niet tevre-
den is over terras en tuin noemt daarvoor als reden dat het gebruik ervan teveel
onder dwang, namelijk op vaste tijden, plaatsvindt.
Alles bij elkaar is twee derde van de patiënten (redelijk) tevreden over de
gemeenschappelijke (buiten)ruimten van de afdeling. Een derde is daar erg
ontevreden over.
Vijf patiënten zouden graag vaker dan één keer per week gebruikmaken van de
winkel binnen Veldzicht. Eén patiënt vindt de winkel te duur en twee anderen
vinden dat er te weinig verschillende (verse) producten worden verkocht.
De kantine en de biblio- en videotheek bevinden zich in het DAC (zie hoofdstuk
4). Over deze voorzieningen maken de patiënten weinig opmerkingen. Een
aantal zegt hiervan nauwelijks gebruik te maken.
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5.2.3 Het achterterrein van Veldzicht

De longstay afdeling bevindt zich in een eigen gebouw achter op het terrein van
Veldzicht. Op dit achterterrein bevinden zich daarnaast een identiek gebouw
waarin een andere afdeling is gehuisvest en het DAC. Rond deze gebouwen is
een terrein van ca. 4 ha. Dit bestaat voornamelijk uit grasvelden, waaronder
een voetbalveld. Rond het terrein bevinden zich een gracht en hekken. Er is
uitzicht op de bosrand aan de overkant daarvan. Er is een wandelpad binnen
de omheining, dat rond het achterterrein loopt. Hier en daar op het terrein zijn
kunstobjecten en bankjes geplaatst. 
Zeven van de geïnterviewde patiënten vinden dat op het achterterrein
voldoende moois, zoals begroeiing en kunst is te zien (tabel 19). ‘Er is wat leuks
van gemaakt’, zegt een patiënt. Enkele andere patiënten noemen het een saaie
boel omdat het achterterrein voornamelijk uit gras bestaat. Er zou wat hen
betreft meer begroeiing en meer kleur mogen zijn. Een ander zou graag op het
achterterrein een winkeltje voor de longstay afdeling hebben. Twee patiënten
vinden de kunstobjecten niet mooi. Eén van hen stoort zich met name aan de
beelden van de ‘rare mannetjes’ die vlakbij het gebouw van de longstay afdeling
staan. Hij heeft het gevoel dat de beelden slaan op de patiënten van deze
afdeling.
Dertien van de geïnterviewde patiënten mogen zich (buiten werktijd, buiten
insluittijden en voor donker) vrij bewegen op het achterterrein. Tien patiënten
vinden dat het achterterrein voldoende mogelijkheden voor ontspanning biedt.
Een patiënt zegt: ‘Het is groen, je hebt frisse lucht en je kunt lekker vissen’.
Een ander vindt het prettig om even van de afdeling weg te kunnen als de sfeer
daar minder goed is.
Zes patiënten vinden dat het achterterrein voldoende mogelijkheden tot contact
biedt, zoals het maken van een praatje, met andere patiënten en personeel.
Een aantal patiënten geeft aan dat die mogelijkheden beperkt zijn door de vaste
dagprogramma’s van de verschillende afdelingen. Andere afdelingen maken op
vaste tijden gebruik van het achterterrein. Enkele patiënten hebben geen
behoefte aan contact met patiënten van andere afdelingen en personeel.
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Tabel 18: Gemeenschappelijke ruimtes en voorzieningen

Heel erg Mee Beetje mee Geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Tevreden over woonkamer 2 1 4 1 2 5
Tevreden over keuken 5 4 2 2 1 1
Tevreden over terras en tuin 5 3 4 1 1 1
Al met al tevreden over 1 5 4 5
gemeenschappelijke ruimten
Genoeg gebruik maken van winkel, 3 3 2 4 1 2
mediatheek, kantine

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



Eén patiënt vindt het vervelend dat patiënten bij contacten met andere patiën-
ten naar zijn idee scherp in de gaten gehouden worden.
Vier patiënten zijn al met al tevreden over het achterterrein. De voornaamste
reden voor ontevredenheid is dat een aantal patiënten zich sterk beperkt voelt in
het gebruik van het terrein. Daarbij vermelden zij dat zij ’s avonds naar binnen
moeten zodra het donker wordt. In de herfst en winter moeten zij daardoor al
heel vroeg binnen zijn. Volgens een patiënt is die regel ingesteld, ook voor de
longstay afdeling, na incidenten met patiënten van een andere afdeling. Enkele
patiënten zouden graag ’s avonds langer buiten zijn. 

5.2.4 Het eten en drinken op de afdeling

In principe wordt op de afdeling gezamenlijk gegeten. Het warme eten wordt
betrokken van de keuken van Veldzicht. Volgens nagenoeg alle geïnterviewde
patiënten is het mogelijk alleen te eten als een patiënt dat wil. Sommige patiën-
ten zeggen dat je daarvoor dan wel een goede reden moet hebben. Volgens alle
geïnterviewde patiënten op één na, is het mogelijk om tussen de maaltijden
door iets te eten te krijgen. Patiënten kunnen dan in de keuken zelf iets klaar-
maken. In het weekend kunnen patiënten die dat willen zelf een warme maaltijd
bereiden. 
Volgens de geïnterviewde patiënten bepaalt de centrale keuken in principe het
menu en beslissen patiënten daar niet over mee (tabel 20). Enkele patiënten
geven aan dat het wel mogelijk is vooraf bepaald eten te bestellen bij de keuken
(bijvoorbeeld vegetarisch). Er is ook Veldzicht-breed een voedselcommissie
waaraan patiënten kunnen deelnemen en die suggesties doet met betrekking tot
het menu.
Zeven patiënten vinden het eten op de afdeling meestal lekker. Enkele patiënten
zouden graag wat meer variatie in het menu hebben. Sommige patiënten vinden
dat er soms te weinig groente en fruit is. Enkele patiënten zouden graag willen
dat de afdeling een grotere hoeveelheid eten kreeg. Verschillende patiënten
zouden graag af en toe een glas bier willen drinken. Eén van hen zegt dat dat op
een woonafdeling mogelijk zou moeten zijn voor mensen die verantwoord met
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Tabel 19: Het achterterrein van Veldzicht

Heel erg Mee Beetje mee Geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Genoeg moois te zien 3 4 1 1 1 5
Biedt genoeg ontspannings- 6 4 3 2
mogelijkheden
Biedt genoeg mogelijkheden 4 2 4 1 2 2 
voor contact
Al met al tevreden over achterterrein 3 1 6 1 1 3

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



alcohol om kunnen gaan. De patiënten die roken zijn (redelijk) tevreden over de
mogelijkheden die zij daartoe hebben.
De meeste patiënten zijn al met al (enigszins) tevreden over het eten en drinken
op de afdeling.

5.2.5 Eigen bezittingen

De meeste patiënten zijn tevreden met wat zij bezitten qua kleding en spullen
(tabel 21). Zes patiënten vinden dat zij hun bezittingen voldoende veilig kunnen
opbergen. Degenen die niet tevreden zijn over de bergruimte, zijn dit vooral
omdat zij deze te klein vinden en niet omdat zij hun spullen er niet veilig
kunnen opbergen. Twee derde van de patiënten is niet bang dat anderen aan
hun spullen zitten omdat zij zowel de kast als de kamer op slot kunnen doen.
Een enkele patiënt is wel bang dat anderen aan zijn spullen zitten die in het
magazijn zijn opgeborgen. Enkelen ergeren zich in dit verband aan de kamer-
controles door de sociotherapie.
Negen patiënten vinden dat zij altijd bij hun spullen kunnen. Eén patiënt geeft
aan dat je, om spullen uit het magazijn of de kluis terug te krijgen, moet wachten
tot de sociotherapie tijd heeft. Een ander zegt dat zijn (te kleine) kasten zo vol-
gepropt zitten dat het nogal wat graafwerk vereist om iets te vinden dat hij nodig
heeft. 

Patiënten van de longstay afdeling kunnen, via de sociotherapie, wekelijks geld
opnemen bij de kas van Veldzicht. Zij mogen maximaal 225 euro cash in bezit
hebben. Als zij een groot artikel willen kopen, mogen zij meer geld ineens
opnemen. Een restrictie daarbij is dat er minimaal 300 euro op hun rekening
moet blijven staan als ‘vangnet’. 
De meeste patiënten vinden het erg belangrijk om eigen geld te hebben en ook
om dit zelf te verdienen (tabel 22). Twee derde vindt dat zij op de longstay
afdeling voldoende mogelijkheden krijgen om zelf geld te verdienen. Vijf patiën-
ten vinden dat zij voldoende geld hebben om uit te geven aan kleding, spullen,
voedsel en dergelijke. Acht patiënten vinden dat zij voldoende zelf kunnen
beslissen wat er met hun geld gebeurt. Sommige patiënten menen dat zij door
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Tabel 20: Eten en drinken op de afdeling 

Heel erg Mee Beetje mee NVT Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens oneens oneens mee oneens

Genoeg mee beslissen over wat 1 1 1 12 
wij gaan eten
Eten is meestal lekker 3 4 6 1 1
Genoeg mogelijkheden om te roken 3 5 1 5 1
Al met al tevreden over eten en 3 3 7 2 
drinken

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



Veldzicht worden verplicht een aanzienlijk bedrag te sparen voor hun begrafenis
of voor als zij weer vrij zouden komen. Iets minder dan de helft van de patiënten
is al met al tevreden met betrekking tot de eigen geldzaken.

5.3 Dagindeling, werk, vrije tijd, huishouden

5.3.1 Het dagprogramma

De dagindeling verloopt op de longstay afdeling evenals op de overige afdelingen
van Veldzicht, volgens een vaste structuur (zie hoofdstuk 4). In principe worden
de individuele dagprogramma’s van de patiënten van de longstay afdeling niet
veranderd zo lang alle betrokkenen daarover tevreden zijn.
Negen patiënten zijn tevreden over de mate van afwisseling in hun dag-
programma (tabel 23). Sommigen vinden het dagprogramma te eentonig, elke
dag hetzelfde. Wel zegt één van hen erbij dat hijzelf wel wat meer variatie zou
kunnen aanbrengen in de besteding van zijn vrije tijd dan hij nu doet. Acht van
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Tabel 21: Bezittingen

Heel erg Mee Beetje mee Geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Tevreden met de spullen en kleding 8 4 1 1 1 
die ik heb
Kan spullen veilig genoeg opbergen 5 1 2 1 1 5
Niet bang dat anderen aan spullen 6 3 2 1 2 1
zitten
Kan altijd bij eigen spullen 4 5 2 2 2
Al met al tevreden over eigen 6 6 3
bezittingen

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.

Tabel 22: Geld

Heel erg Mee Beetje mee NVT Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens oneens oneens mee oneens

Belangrijk om eigen geld te hebben 11 2 1 1
Belangrijk om geld zelf te verdienen 9 5 1
Krijg hier genoeg mogelijkheden om 6 4 1 2 1 1
zelf te verdienen
Genoeg geld om uit te geven 3 2 3 3 1 3
Genoeg zelf beslissen wat met mijn 5 3 4 1 1 1
geld gebeurt
Al met al tevreden over eigen geld 2 5 4 1 1 2

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



de geïnterviewde patiënten vinden dat zij voldoende kunnen meebeslissen over
de inhoud van hun dagprogramma. Een aantal patiënten vindt dat er weinig
ruimte is om mee te beslissen omdat de keuzemogelijkheden beperkt zijn. Zo
zegt een patiënt: ‘Het is arbeidstherapie of achter de deur’. Volgens de meeste
patiënten is er verandering mogelijk in het dagprogramma als dit hun niet meer
bevalt. Verschillende patiënten zeggen daaraan echter niet veel behoefte te
hebben, hun programma is goed zoals het is. Een andere patiënt zegt: ‘Als je
verandering wilt duurt het heel lang voor er iets gebeurt’.
Acht patiënten zijn al met al tevreden over hun dagprogramma. Enkele patiënten
vinden de strakke indeling van de dagen op Veldzicht vervelend, vooral het
overdag ingesloten worden in hun kamer (zie hoofdstuk 4). 

5.3.2 Werk

De meeste patiënten van de longstay afdeling besteden een groot deel van hun
dagprogramma aan werk. Drie van de vijftien patiënten maken deel uit van het
eight-team. Zij werken als schoonmaker op de longstay afdeling of bij de tuin
van de longstay afdeling. Eén van hen heeft vanwege arbeidsongeschiktheid de
werkvragen consequent beantwoord met ‘niet van toepassing’. De overige twaalf
patiënten werken onder meer in de tuinderij van Veldzicht, de kantine en bar
van het DAC, de personeelskantine van Veldzicht, als schoonmaker bij de civiele
dienst, op de boerderij van Veldzicht, bij de assemblage en bij de wasserij. Enkele
patiënten doen meer verschillende werkzaamheden (bijvoorbeeld wasserij,
civiele dienst en tuin). 
Van de patiënten die werken, zijn de meesten tevreden over het aantal uren dat
zij werken (tabel 24). Ook vinden de meesten hun werk leuk en/of uitdagend
genoeg. 
Minder tevreden zijn de meeste patiënten over hun loon, zij vinden dat veelal
te laag. Een patiënt zegt bijvoorbeeld: ‘Ik doe hetzelfde werk als mensen buiten
maar die verdienen er meer mee’. De meeste patiënten vinden dat hun werk
binnen de kliniek wel genoeg wordt gewaardeerd, bijvoorbeeld door de werk-
begeleiders.
De acht patiënten die begeleiding bij hun werk wensen, vinden ook dat zij die in
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Tabel 23: Dagprogramma

Heel erg Mee Beetje mee Geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Dagprogramma afwisselend genoeg 5 4 2 1 3
Genoeg meebeslissen over 4 4 3 1 1 2
dagprogramma
Dagprogramma kan worden veranderd 4 5 3 1 1 1
Al met al tevreden over dagprogramma 5 3 3 1 3

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



voldoende mate krijgen. De overige patiënten zijn van mening dat zij voldoende
in staat zijn hun werk zonder begeleiding uit te voeren. De meeste patiënten
vinden dat hun werk veilig genoeg is. 
De meesten vinden dat zij in voldoende mate zelf kunnen bepalen hoe zij hun
werk doen. Van de patiënten die van mening zijn dat zij in hun werk nog nieuwe
dingen kunnen leren, vinden de meesten dat daarvoor op hun werk genoeg
mogelijkheden zijn.
De meeste patiënten zeggen over het algemeen plezier in hun werk te hebben en
al met al tevreden over hun werk te zijn. Verschillende patiënten willen graag de
mogelijkheid om uiteindelijk buiten de kliniek te werken, bijvoorbeeld als
hovenier.

5.3.3 Vrijetijdsbesteding

Zes van de geïnterviewde patiënten vinden dat er genoeg vrijetijdsactiviteiten
worden georganiseerd waaraan zij mee kunnen doen (tabel 25). Een aantal
patiënten heeft niet zo veel belangstelling voor de activiteiten die worden
georganiseerd, zij doen liever hun eigen dingen of zouden liever meedoen aan
activiteiten buiten de instelling, zoals fietsen.
Vrijwel alle patiënten hebben een eigen hobby waarin zij plezier hebben.
De hobby’s die zij noemen zijn: de computer, tuinieren, knutselen, motorplaatjes
verzamelen, muziek luisteren, televisie kijken, vissen, dichten, verhalen schrij-
ven, munten en postzegels verzamelen, schilderen, modelbouw, lezen, tekenen,
sporten en eigen huisdieren (vissen en vogels) verzorgen. Eén patiënt zegt
binnen Veldzicht zijn hobby, fietsen en wandelen in het bos, niet te kunnen
uitoefenen.
De meesten van de geïnterviewde patiënten vinden dat er op de afdeling genoeg
zaken zijn waarmee zij zich bezig kunnen houden en vermaken, zoals een televi-
sie, muziekinstallatie, tijdschriften, spelletjes en dergelijke. De meeste patiënten
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Tabel 24: Werk

Heel erg Mee Beetje mee NVT/geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Tevreden over het aantal werkuren? 5 5 2 3
Mijn werk is leuk/uitdagend genoeg 8 2 2 1 1 1
Tevreden over het loon? 1 4 2 4 1 3
Krijg genoeg waardering voor mijn werk 7 3 2 2 1
Krijg genoeg begeleiding bij mijn werk 4 4 7
Werk is veilig genoeg 8 4 2 1
Mag zelf bepalen hoe ik mijn werk doe 4 5 2 1 1 1
Tevreden met het leren op mijn werk 6 2 1 5 1
Meestal plezier in mijn werk 8 2 3 2
Al met al tevreden over het werk 9 2 1 2 1

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



vinden dat zij voldoende mogelijkheden hebben voor contact met dieren.
Patiënten die vinden dat zij onvoldoende met dieren kunnen omgaan, vinden
het bijvoorbeeld jammer dat zij alleen vissen of vogels mogen houden op hun
eigen kamer en dat honden en katten op de afdeling niet zijn toegestaan.
Op de tuinderij zijn wel grotere dieren zoals pluimvee, konijnen, geiten en
paarden. Zeven patiënten vinden dat zij genoeg samen met anderen aan
vrijetijdsbesteding kunnen doen. Een aantal patiënten heeft hieraan niet veel
behoefte. Anderen vinden het jammer dat gezamenlijke activiteiten niet altijd
van de grond komen omdat te weinig patiënten daar belangstelling voor hebben.
De patiënten zijn het erover eens dat zij vrij zijn om al dan niet aan recreatieve
activiteiten mee te doen. De meeste patiënten vinden dat er op het gebied van
vrijetijdsbesteding genoeg te kiezen valt. Enkelen vinden dat de keuze te zeer
wordt beperkt door de opgelegde vaste dagindeling van Veldzicht c.q. de
afdeling. Eén patiënt vindt bijvoorbeeld dat hij niet lang genoeg achter elkaar
buiten kan zijn om zijn sport te kunnen beoefenen.
Al met al zijn de meeste patiënten tevreden over wat zij in hun vrije tijd kunnen
doen. Een aantal dingen wordt echter wel gemist. Verschillende patiënten
zouden graag meer vrije tijd buiten Veldzicht willen besteden, aan bijvoorbeeld
fietstochtjes, museumbezoek, lidmaatschap van een (sport)vereniging.
De weekends worden door sommigen als leeg ervaren. Zij zouden graag willen
dat in het weekend meer activiteiten werden georganiseerd. Ten slotte mist een
patiënt een hobbyruimte die groot genoeg is voor modelbouw omdat zijn eigen
kamer daarvoor te klein is.
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Tabel 25: Vrije tijd

Heel erg Mee Beetje mee Geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Genoeg activiteiten georganiseerd 6 2 2 1 4
waaraan ik mee kan doen
Heb eigen hobby waar ik plezier in heb 14 1
Genoeg dingen op de afdeling waar 8 3 2 1 1
ik me mee kan vermaken
Kan genoeg met dieren omgaan 5 4 2 1 1 1 1
Kan genoeg samen met anderen 3 4 4 2 1 1
vrije tijd besteden
Mag weigeren mee te doen met 9 5 1
activiteiten
Ik kan genoeg zelf kiezen wat ik in 9 3 1 1 1
mijn vrije tijd doe
Al met al tevreden over wat ik in mijn 6 4 2 2 1
vrije tijd kan doen

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



5.3.4 Huishouding

De longstay afdeling hanteert een rooster voor de huishoudelijke taken. In prin-
cipe rouleren de taken zodat iedere patiënt bij elke taak aan de beurt komt. 
De meeste patiënten vinden dat zij voldoende kunnen meedraaien in het huis-
houden op de afdeling (tabel 26). Alle geïnterviewde patiënten zeggen één of
meer huishoudelijke taken te hebben. Een aantal zegt echter hun huishoudelijke
taak niet te doen. De sanctie die daarop staat, ’s avonds een half uur eerder
worden ingesloten, achten zij weinig effectief. Anderen ergeren zich aan degenen
die hun taken niet uitvoeren. Vijf patiënten hebben plezier in de huishoudelijke
taken. Acht patiënten vinden dat zij op de afdeling nieuwe dingen kunnen
bijleren op het gebied van het huishouden. De overige zeven vinden dat zij op
dat gebied over voldoende vaardigheden beschikken. Eén patiënt merkt op dat
de sociotherapeuten wel aanbieden om je bijvoorbeeld te leren koken, maar dat
zij als het erop aankomt daarvoor geen tijd hebben.
Al met al is meer dan de helft van de patiënten tevreden over zijn huishoudelijke
taken. Zoals een patiënt zegt: ‘Het hoort er nu eenmaal bij, dat is in een normaal
gezin ook zo’.

5.3.5 Onderwijs

In principe krijgen patiënten van de longstay afdeling geen onderwijs (zie hoofd-
stuk 4).
Momenteel ontvangen drie van de geïnterviewde patiënten onderwijs en twaalf
niet. Van deze twaalf zeggen er zeven dat zij wel graag onderwijs zouden willen
ontvangen. Daarbij noemen zij rekenen, Nederlandse taal (o.a. lezen en
schrijven), geschiedenis, aardrijkskunde, computerles, Engels (om Engelstalige
televisieprogramma’s te kunnen volgen), een cursus groenvoorziening, en
een cursus vrije tijdsbesteding.
Van de drie patiënten die wel onderwijs krijgen, volgt er één een cursus
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Tabel 26: Huishouden

Heel erg Mee Beetje mee NVT Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens oneens oneens mee oneens

Kan voldoende meedoen met 9 3 3
huishouden op de afdeling
Ik heb bepaalde taken in het 15
huishouden
Heb plezier in huishoudelijke taken 4 1 3 1 2 4
Kan voldoende nieuwe dingen leren 3 1 7 1 3
Al met al tevreden over 6 3 2 1 1 2
huishoudelijke taken

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



groenvoorziening, een ander volgt Nederlandse taal en de derde doet een
metaalopleiding. Twee van de drie patiënten vinden hetgeen zij leren leuk en
nuttig, vinden de leerkracht aardig en zijn tevreden over de begeleiding bij het
leren en over het onderwijs als geheel (tabel 27). 

5.4 Lichamelijke gezondheid, zelfverzorging, lichamelijke fitheid 
en seksualiteit

5.4.1 Lichamelijke gezondheid

Ten tijde van de interviews voelen de meeste patiënten zich lichamelijk gezond
(tabel 28). Bij degenen die zich niet gezond voelen, is in een aantal gevallen een
chronische ziekte daarvan de oorzaak.
Van de zes patiënten die een lichamelijke handicap of chronische ziekte (zoals
bijvoorbeeld suikerziekte) hebben, zijn er vijf tevreden over de begeleiding die zij
bij het omgaan daarmee krijgen van de sociotherapie op de afdeling. Eén patiënt
is minder tevreden omdat hij vindt dat de afdeling daar te nonchalant mee
omgaat en niet voldoende luistert naar de uitleg van de arts. Van de tien patiën-
ten die medicijnen gebruiken, zijn er zes tevreden over de begeleiding die zij
daarbij op de afdeling krijgen. Twee patiënten die daarover minder tevreden zijn,
missen bij de sociotherapie kennis over de medicatie. 
Twee huisartsen uit de omgeving houden wekelijks praktijk in Veldzicht.
De meeste patiënten zijn tevreden over de huisartsen en vinden ook dat zij naar
de huisarts kunnen als zij dat zelf nodig achten. 
Zes patiënten zeggen zelden of nooit naar de tandarts te gaan. Sommigen
zeggen erbij dat dit is omdat zij een kunstgebit hebben. Eén patiënt zegt angst
voor de tandarts te hebben. Van de patiënten die wel bij de tandarts komen, zijn
er vijf tevreden over de tandarts. Volgens twee patiënten is er soms een te lange
wachttijd voordat iemand met kiespijn naar de tandarts kan.
De meeste patiënten vinden het niet nodig dat zij naar de huisarts of tandarts
worden begeleid. Dit is ook de reden dat sommigen over die begeleiding
ontevreden zijn.
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Tabel 27: Onderwijs

Heel erg Mee Beetje mee Geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Wat ik leer is leuk en nuttig 2 1
Leerkracht aardig 2 1
Genoeg begeleiding bij leren 2 1
Al met al tevreden over onderwijs 2 1

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



5.4.2 Zelfverzorging en lichamelijke fitheid

De meesten van de geïnterviewde patiënten vinden dat zij geen hulp of tips
nodig hebben bij de dagelijkse verzorging van zichzelf (wassen, kleden en
dergelijke). De drie patiënten die vinden dat zij die wel kunnen gebruiken, zijn
tevreden over de tips en hulp die zij van de sociotherapie krijgen (tabel 29).
De meeste patiënten vinden dat zij de gelegenheid krijgen om zich te verzorgen
in hun eigen tempo en op de tijd die hen uitkomt. 
Drie patiënten slapen op de afdeling slecht. Volgens een aantal van hen komt dat
doordat er ’s nachts storende geluiden zijn, onder meer van het openen van
deuren en luiken bij het rondbrengen van medicatie.
Vrijwel alle geïnterviewde patiënten geven te kennen dat zij zelf mogen bepalen
of zij meedoen aan activiteiten op het gebied van lichaamsbeweging of sport.
Negen van de patiënten vinden dat zij voldoende lichaamsbeweging krijgen.
Van de overigen zegt een aantal zelf niet veel aan lichaamsbeweging te willen
doen omdat zij daar niet van houden of snel moe zijn. Eén patiënt zegt: ‘Ik word
al moe van Studio Sport, gelukkig heb ik geen sporttraining’. Enkele anderen
zouden juist vaker willen trainen. Zij vinden dat er te weinig mogelijkheden voor
patiënten van de longstay afdeling zijn om mee te doen aan sporttraining.
Het duurt volgens een patiënt erg lang om training aan te vragen en dan komt
het er soms nog niet van. Slechts één patiënt zegt voetbal- en fitnesstraining te
krijgen. Hij is daar maar matig tevreden over. Hij en enkele anderen zouden
graag meer faciliteiten willen op onder meer het gebied van fitness (apparatuur,
grotere zaal), en meer deskundige begeleiders daarbij. Zeven van de geïnter-
viewde patiënten vinden dat zij vaak genoeg van een sportvoorziening gebruik
kunnen maken. Acht patiënten vinden dat zij binnen Veldzicht de sport kunnen
uitoefenen die zij willen. De overigen missen variatie in de aangeboden sporten.
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Tabel 28: Lichamelijke gezondheid

Heel erg Mee Beetje mee NVT/geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Voel me lichamelijk gezond 10 2 3
Voldoende tips/hulp omgaan 2 3 9 1
handicap of chronische ziekte
Tevreden over begeleiding op 1 5 2 5 2
afdeling m.b.t. medicatie
Tevreden over huisarts 5 7 2 1
Kan naar huisarts als ik dat nodig vind 7 7 1
Tevreden over begeleiding door 2 2 1 8 2
afdeling i.v.m huisarts
Tevreden over tandarts 3 2 6 3 1
Tevreden over begeleiding door 2 1 10 1 1
afdeling i.v.m tandarts

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



Een patiënt zegt: ‘Het is haast altijd voetbal of volleybal’. Zij missen met
name ‘buitensporten’ (buiten Veldzicht), zoals fietsen, meedoen met de avond-
vierdaagse en zwemmen. 

5.4.3 Seksualiteit

De behandelcoördinator of de sociotherapie nemen niet het initiatief met een
patiënt over zijn seksuele behoeften te spreken, tenzij daarvoor een indicatie
bestaat (bijvoorbeeld met betrekking tot de veiligheid op de afdeling). Wel wordt
ingegaan op verzoeken van patiënten om gesprekken over dit onderwerp.
De ervaring van de medewerkers is dat seksualiteit voor zowel medewerkers als
patiënten een moeilijk onderwerp is, onder meer omdat de delicten van een
aantal bewoners op dit vlak liggen. Patiënten mogen televisieprogramma’s zien
en beeldmateriaal, lectuur en dergelijke op het gebied van ‘soft porno’ in hun
bezit hebben. Harde porno is op de afdeling verboden.
Negen van de geïnterviewde patiënten zeggen geen problemen met hun seksuele
behoeften te hebben tijdens hun verblijf op de longstay afdeling (tabel 30).
De meesten daarvan merken verder ook weinig op over dit onderwerp.
Eén patiënt krijgt wekelijks bezoek van zijn vriendin en kan ook op zijn kamer
seksueel contact met haar hebben. Een zestal patiënten heeft wel problemen
met hun seksuele behoeften. Een patiënt zegt: ‘Ik zit met die gevoelens, hoe ga je
ermee om zodat je er niet gestrest van raakt?’ Enkele patiënten zouden graag de
mogelijkheid hebben een prostituee te bezoeken. Twee van hen hebben daartoe
een gemotiveerde aanvraag ingediend (ten tijde van dit onderzoek werd één
daarvan gehonoreerd). Anderen maken gebruik van masturbatie, fantaseren en
het kijken naar soft porno op de televisie. Eén patiënt probeert zo weinig
mogelijk aan zijn seksuele behoeften te denken. Weer een ander probeert zijn
seksuele gevoelens te ‘reguleren’, door veel aan sport en yoga te doen.
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Tabel 29: Zelfverzorging en fitheid

Heel erg Mee Beetje mee NVT/geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Genoeg tips/hulp zelfverzorging 1 2 12
Zelfverzorging mag in eigen tempo 7 5 3
op eigen tijd
Kan hier rustig slapen 5 3 4 1 2
Mag zelf weten of ik aan sport meedoe 7 6 1 1
Krijg genoeg lichaamsbeweging 5 4 2 1 3
Krijg sporttraining 1 14
Tevreden over sporttraining? 1
Kan vaak genoeg sportvoorziening 4 3 3 2 3
gebruiken
Kan de sport beoefenen die ik wil 3 5 1 2 1 1 2

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



Volgens de meeste patiënten wordt er door de kliniekmedewerkers niet met hen
over hun seksuele behoeften gesproken. Van de drie patiënten waarbij dit wel
gebeurt, zijn er twee tevreden over de manier waarop met hun over dit onder-
werp wordt gepraat.
Zeven patiënten vinden dat zij op televisie alle programma’s over seks mogen
bekijken die zij willen. Twee patiënten hebben geen behoefte aan dergelijke
televisieprogramma’s. De meeste patiënten vinden dat er onvoldoende seksuele
voorlichting gegeven wordt. Vier van hen hebben daaraan wel behoefte. 
De meeste patiënten vinden dat zij geen bescherming tegen eventueel seksueel
misbruik door andere patiënten nodig hebben omdat zij daar geen last van
hebben en bovendien zichzelf wel kunnen beschermen. Twee patiënten voelen
zich minder goed beschermd tegen eventueel seksueel misbruik. 
Al met al zijn drie patiënten tevreden over de mogelijkheden die zij in Veldzicht
hebben op seksueel gebied. Zeven patiënten zijn daarover niet tevreden.
Tijdens de interviews waren er verschillende bewoners die nauwelijks ingingen
op de vragen over seksualiteit. Gezien de beladenheid van het onderwerp is dat
niet verwonderlijk. Dit noopt tot voorzichtigheid bij de interpretatie van de
resultaten. Opmerkelijk is dat ongeveer een derde van de bewoners zich bij deze
vragen wel vrij open op leek te stellen.
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Tabel 30: Seksualiteit

Heel erg Mee Beetje mee NVT/geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Heb hier problemen met mijn 1 5 7 2
seksuele behoeften
Wordt met mij gesproken over 3 1 11
mijn seksuele behoeften
Tevreden over de manier waarop 1 1 13
sociotherapie met mij over mijn 
seksuele behoeften praat
Mag de tv-programma’s over 3 4 3 2 3
seks kijken die ik wil
Mag de bladen en boeken over 1 4 5 5
seks lezen die ik wil
Krijg genoeg seksuele voorlichting 1 4 5 5
Word genoeg beschermd tegen 1 2 1 10 1
eventueel seksueel misbruik
Al met al tevreden over de 1 2 1 3 1 1 6
mogelijkheden die ik hier heb
op gebied van seks

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



5.5 Vrijheden en verlof

Binnen Veldzicht zijn voor patiënten van de longstay afdeling gradaties in
vrijheden mogelijk. Twee patiënten hebben alleen onbegeleide bewegings-
vrijheid op de afdeling, inclusief terras. De overige dertien patiënten kunnen
zich daarnaast onbegeleid bewegen op het achterterrein, gedurende de tijden
dat dit is toegestaan. Drie patiënten beschikken over een keycard waarmee zij
zelfstandig naar hun werk in het inrichtingsgebouw kunnen gaan. 
Van de vijftien geïnterviewde patiënten hebben er zes geen verlofregeling.
Daarvan zeggen er vijf dit wel graag te willen. Van de negen patiënten die wel
op verlof gaan, hebben er twee een zogenaamde ‘omgekeerde bezoekregeling’.
Dat wil zeggen dat zij in feite niet in aanmerking komen voor een verlofregeling,
maar wel van tijd tot tijd familieleden mogen bezoeken die niet in staat zijn bij
hen op bezoek te komen. Een omgekeerde bezoekregeling wordt op humanitaire
gronden toegekend. Van de overige zeven hebben er vier zowel dorpsverlof als
regioverlof en landelijk familiebezoek, waarbij zij worden begeleid door socio-
therapeuten. Eén van deze vier heeft tevens onbegeleid domeinverlof.
Eén patiënt heeft onbegeleid domeinverlof, onbegeleid dorpsverlof en begeleid
regioverlof. Een ander heeft begeleid dorpsverlof en landelijk familiebezoek. Ten
slotte is aan een patiënt die nog geen verlofregeling had onlangs begeleid dorps-
verlof toegekend. 
De typen verloven verschillen in de frequentie waarmee zij worden gebruikt.
Domeinverlof vindt vaker dan wekelijks plaats, één patiënt werkt dagelijks op het
domein (de boerderij van Veldzicht). Patiënten die dorpsverlof hebben, hebben
dit in principe wekelijks. Meestal wordt dit type verlof besteed aan boodschap-
pen doen in Balkbrug. Regioverlof vindt bij de meeste patiënten maandelijks
plaats, bij sommigen twee keer per maand. Ook dit staat volgens de patiënten
vaak in het teken van winkelen, bijvoorbeeld een bezoek aan Zwolle tijdens de
koopavond waarbij dan ook in een restaurant wordt gegeten of bezoek aan een
tuincentrum in de regio. Begeleid bezoek aan familie ten slotte, heeft een
frequentie van eens per maand tot eens per twee maanden.
De mate van tevredenheid met de vrijheden binnen Veldzicht zelf wisselt per
patiënt (tabel 31). Zes patiënten vinden dat zij voldoende vrijheden binnen
Veldzicht hebben. Enkele patiënten zouden zich met name bij hun werkzaam-
heden zelfstandiger willen bewegen, bijvoorbeeld met een keycard zonder
sociotherapie naar het werk in het inrichtingsgebouw, of zonder begeleiding van
een sociotherapeut ’s avonds de was ophalen. Van de patiënten die op verlof
gaan, zijn er twee tevreden over de frequentie van het verlof en drie ontevreden.
Degenen die vaker verlof willen, wensen niet zozeer meer van het soort verloven
dat zij al hebben, maar een uitbreiding van de mogelijkheden op het gebied van
regioverlof en met name landelijk verlof. Eén patiënt zou zijn bezoek aan familie
graag willen koppelen aan andere activiteiten zoals winkelen. Dat is volgens hem
nu niet toegestaan. Verschillende patiënten zouden graag meer verlof willen voor
recreatieve doeleinden, zoals museumbezoek, uitstapjes naar zee, naar de
dierentuin en het bezoeken van verschillende steden. 
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Ten tijde van dit onderzoek was landelijk verlof, met uitzondering van familie-
bezoek, voor patiënten van de longstay afdeling niet mogelijk, maar eind 2002 is
dat veranderd (zie hoofdstuk 4). Verschillende patiënten ervaren het als pijnlijk
dat het landelijk verlof van de hele afdeling is ingetrokken nadat enkele malen
een patiënt van de longstay afdeling zich tijdens verlof aan de begeleiding heeft
onttrokken. Een patiënt zegt: ‘Het is niet eerlijk andere jongens te straffen. Als
een ander wegloopt zegt dat niet dat ik dat ook doe. Als iemand van de longstay
afdeling een ernstig delict pleegt, zijn wij jaren onze vrijheid kwijt. Bij ander-
mans verloven zit je daarom in spanning’. 
De meesten van de patiënten die verlof hebben, zijn tevreden over de begelei-
ding tijdens het verlof. Volgens enkele patiënten mogen zij zelf kiezen wie van de
sociotherapeuten er meegaat. Wel zeggen enkele patiënten het jammer te vinden
dat verloven wegens gebrek aan personeel soms niet doorgaan.
Ook vinden de meeste patiënten dat zij genoeg leuke dingen kunnen doen
tijdens het verlof. Dit geldt met name voor het regioverlof. Een patiënt zegt: 
‘Wij gaan winkelen in Zwolle, we kletsen gezellig, het is ontspannen’.
Verschillende patiënten vinden het dorpsverlof wat saai. Het dorp is erg klein en
er zijn maar een paar winkels. Zij zouden daarin graag meer variatie willen en
ook eens wat anders willen doen dan winkelen. Een aantal patiënten wil bijvoor-
beeld graag (vaker) fietsen of zwemmen in de omgeving. Het liefst met een
groepje patiënten en begeleiders.

5.6 Contact met de sociotherapie en psychisch welbevinden

5.6.1 Contact met de sociotherapie van de afdeling

Het sociotherapeutisch team van de longstay afdeling vormt samen met de
andere patiënten van de afdeling de dagelijkse sociale omgeving van de patiënt.
De sociotherapie speelt door middel van de dagelijkse bejegening op de afdeling
een belangrijke rol bij het stabiliseren van de psychische toestand en het gedrag
van de patiënten. Het team bestaat voor ongeveer de helft uit sociotherapeutisch
medewerkers en voor de andere helft uit ondersteunend sociotherapeutisch
medewerkers. De laatsten hebben nog relatief weinig werkervaring. 

113Ervaringen van patiënten 

Tabel 31: Vrijheden en verlof

Heel erg Mee Beetje mee NVT/geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Genoeg vrijheden binnen Veldzicht 3 3 2 1 1 1 4
Vaak genoeg verlof 1 1 3 6 1 1 2
Tevreden over begeleiding tijdens verlof 2 4 2 7
Genoeg leuke dingen doen tijdens verlof 4 2 1 8

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



Een derde van de geïnterviewde patiënten heeft geen mening over de mate van
personeelsverloop op de afdeling (tabel 32). Van de overigen vindt het merendeel
dat het sociotherapeutisch team lang genoeg uit dezelfde personen bestaat.
Twee patiënten vinden dat het team te lang uit dezelfde personen bestaat. Negen
patiënten vinden dat de sociotherapie op de afdeling een goede sfeer weet te
creëren door bijvoorbeeld een gezellig praatje of een grap, het gezamenlijke
koffie drinken en dergelijke. Zeven patiënten vinden dat de sociotherapie goed
kan helpen bij het oplossen van moeilijke situaties, zoals conflicten op de
afdeling. 
Zeven patiënten vinden dat zij al met al een prettige relatie hebben met de
sociotherapie. Sommige patiënten kunnen vooral met één bepaald teamlid
goed opschieten. Verschillende patiënten maken onderscheid tussen de socio-
therapie en de ondersteunend medewerkers c.q. stagiaires. Zij zijn over de eer-
sten tevreden en over de laatsten minder. Een patiënt stoort zich bijvoorbeeld
aan het volgens hem ‘dan zus en dan weer zo’ reageren van stagiaires.
Eén patiënt vindt dat de sociotherapie bij patiënten zelfontwikkeling meer zou
moeten bekrachtigen. Een ander vindt dat de sociotherapeuten de patiënten
meer aandacht zouden moeten geven, volgens hem zitten de eersten teveel voor
de televisie.

5.6.2 Contact met de eigen mentoren

Iedere patiënt heeft op de afdeling twee vaste mentoren die in het oog houden
hoe het met de betreffende patiënt gaat (door onder meer ‘mentorgesprekken’)
en die voor hem als aanspreekpunt fungeren.
Zes patiënten zijn tevreden over hun mentoren (tabel 33). Enkelen zeggen geen
behoefte aan mentoren te hebben. Deze patiënten onderhouden naar eigen
zeggen niet of nauwelijks een relatie met hun mentoren. Een patiënt geeft
daarvoor als reden dat hij al zo vaak en in zo veel inrichtingen mentoren heeft
gehad, dat hij daar een beetje genoeg van heeft. Een ander vindt dat hij geen
mentoren nodig heeft omdat hij zelfstandig genoeg is. Enkele patiënten twijfelen
vanwege de jeugdige leeftijd van sommige mentoren aan hun deskundigheid.
Volgens verschillende patiënten is het contact met hun mentoren vrij opper-
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Tabel 32: Het contact met de sociotherapie van de afdeling 

Heel erg Mee Beetje mee Geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

ST team bestaat lang genoeg uit 3 4 1 5 1 1
zelfde personen
ST maakt goede sfeer 4 5 3 2 1
ST helpt goed bij moeilijke situaties 4 3 2 2 1 1 2
Al met al heb ik een prettige relatie 4 3 4 1 2 1
met de sociotherapie

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



vlakkig: ‘Ze zijn wel leuk, we hebben het over koetjes en kalfjes’. Acht patiënten
hebben het gevoel dat hun mentoren hen aardig vinden. 
Veldzicht kent geen patiëntenvertrouwenspersoon zoals die binnen de reguliere
GGz gebruikelijk is. Binnen Veldzicht werken echter wel verschillende geestelijke
verzorgers en heeft maandelijks de Commissie van Toezicht zitting. Vijf patiën-
ten vinden dat zij bij problemen met hun mentor daarover met een andere
persoon die zij vertrouwen kunnen praten. Volgens enkele anderen zijn er geen
vertrouwenspersonen omdat medewerkers elkaar niet zullen afvallen. 
Van de patiënten die contact met hun mentoren onderhouden, zijn er acht
tevreden over de persoonlijke aandacht die zij van hun mentoren krijgen.
Zes patiënten vinden dat hun mentoren begrip hebben voor hun problemen.
Een patiënt die het begrip voor zijn problemen voldoende vindt, merkt op dat de
sociotherapie aan die problemen desondanks weinig kan en mag doen.
Een ander gelooft niet in begrip voor zijn problemen, daarvoor heeft hij te veel
wantrouwen tegenover de sociotherapie.
Negen patiënten vinden dat hun mentoren hen genoeg steunen. De patiënten
die dat minder of niet vinden, zijn ook degenen die weinig of geen behoefte aan
mentoren hebben. Eén patiënt vindt dat hij soms te veel steun van zijn mento-
ren krijgt: ‘Alsof ik zelf niet meer zou kunnen denken, ze beginnen er te veel over
dat ik niet goed in mijn vel zit, ik heb liever dat ze een week afwachten’. Meer
dan de helft van de patiënten is tevreden over de manier waarop de mentoren
hen duidelijk maken wat zij wel en niet kunnen, met andere woorden hen van
positieve of negatieve feedback voorzien. 

5.6.3 Psychisch welbevinden op de afdeling

Tien van de vijftien patiënten vinden dat zij genoeg mogelijkheden hebben om
hun mening te uiten (tabel 34). Enkelen vinden dat het duidelijk maken van hun
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Tabel 33: Het contact met de mentoren

Heel erg Mee Beetje mee Geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Tevreden over mijn mentoren 2 4 5 1 1 2
Mentoren vinden mij aardig 4 4 3 2 1 1
Kan praten met vertrouwenspersoon 2 3 2 3 3 2
bij problemen met mentor
Tevreden met de persoonlijke 6 2 1 4 1 1
aandacht die ik krijg van mentoren
Mentoren hebben begrip voor mijn 3 3 4 3 1 1
problemen
Genoeg steun van mentoren 4 5 2 4
Tevreden over de manier waarop 4 4 2 3 2
mentoren mij duidelijk maken wat ik 
wel en niet kan



mening weliswaar mogelijk is, maar dat dit weinig effect sorteert omdat het
personeel toch altijd gelijk krijgt. Drie patiënten voelen zich niet veilig op de
afdeling. Enkele patiënten merken op dat hun gevoelens van onveiligheid
betrekking hebben op medepatiënten. Eén patiënt zegt: ‘Sommige jongens zijn
erg agressief, zij zouden je kunnen aanvliegen’. Een ander merkt op: ‘Bepaalde
jongens kun je beter voor je dan achter je hebben. Ik bemoei me zo min mogelijk
met de groep, maar ik voel me wel veilig bij sommige sociotherapeuten’. Weer
een ander voelt zich minder veilig als de sfeer op de afdeling niet goed is en er
onderlinge spanningen tussen patiënten zijn. Vier patiënten zijn tevreden over
de manier waarop zij opgevangen worden als er iets ernstigs gebeurt zoals
bijvoorbeeld ziekte van een familielid. Eén patiënt zegt: ‘Ik kon meteen naar
mijn vader in het ziekenhuis, ze regelden meteen een geestelijk verzorger en de
sociotherapeuten praten op een goede manier met je’. Vier patiënten zijn tevre-
den over de manier waarop zij worden opgevangen als zij overstuur (kwaad of
verdrietig) zijn. Vijf patiënten vinden dat als zij te maken krijgen met een
vrijheidsbeperkende maatregel, zoals naar hun kamer gestuurd worden, dit ook
nodig is. Eén patiënt vindt dat de sociotherapie dat ‘netjes’ doet. Een ander vindt
dat vrijheidsbeperkende maatregelen te gemakkelijk worden toegepast. Hij vindt
dat irritant en zou liever hebben dat in plaats daarvan met hem werd gepraat.
Zes patiënten vinden dat zij op de afdeling voldoende kunnen leren hoe zij
contact met anderen kunnen maken en onderhouden. Vier patiënten vinden dat
zij op de afdeling voldoende kunnen leren duidelijk te maken wat zij wel en niet
leuk vinden van anderen. Enkele patiënten vinden dat zij op dit gebied niet veel
hoeven te leren omdat zij daartoe al genoeg vaardigheden bezitten. Zeven
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Tabel 34: Psychisch welbevinden op de afdeling

Heel erg Mee Beetje mee Geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Genoeg mogelijkheden mijn 5 5 3 1 1
mening te geven
Voel mij veilig op de afdeling 4 4 2 1 1 3
Fijne opvang bij nare gebeurtenissen 5 3 2 4 1
Tevreden over hoe er met mij wordt 1 3 3 3 2 3
omgegaan als ik overstuur ben
Als ik op de afdeling een maatregel 2 3 2 3 2 2 1
krijg die mijn vrijheid beperkt is dat 
echt nodig
Ik kan hier voldoende leren hoe ik 3 3 3 2 4
contact met anderen maak
Ik kan hier voldoende leren hoe ik 2 2 4 2 1 1 3
anderen duidelijk maak wat ik wel 
en niet leuk vind
Ik word goed voorbereid op 3 4 2 2 2 2
gebeurtenissen die voor mij 
ingrijpend zijn



patiënten vinden dat zij goed worden voorbereid op gebeurtenissen die voor hen
ingrijpend zijn (zoals bijvoorbeeld een verlengingszitting). Eén patiënt zegt: ‘Ze
vertellen je precies wat er gaat gebeuren’. Een ander vindt echter dat voorberei-
ding weinig zin heeft omdat je zelf niets kunt doen en anderen over jou beslissen.

5.7 Contact met medepatiënten

Zes van de vijftien geïnterviewde patiënten vinden dat de patiënten op de
longstay afdeling over het algemeen prettig met elkaar omgaan (tabel 35). 
De longstay afdeling is gesplitst in twee sub-afdelingen met tien respectievelijk
elf patiënten (zie hoofdstuk 4). Negen patiënten zijn tevreden over de grootte
van de groep patiënten op de afdeling. Patiënten die minder of niet tevreden
zijn, zijn dit met name over de samenstelling van de groep. Verschillende
patiënten zouden liever een kleinere en meer homogene groep willen. Zij vinden
dat er teveel verschillen zijn tussen patiënten in zelfstandigheid en activiteit en
in contactuele mogelijkheden. Door de verschillen ontstaan er volgens patiënten
irritaties. De passiviteit van sommige patiënten ergert de anderen die wel naar
hun werk gaan en huishoudelijke taken uitvoeren. Het valt op dat nogal wat
patiënten veel op hun kamer verblijven en weinig in de gemeenschappelijke
ruimte komen. Sommige patiënten vinden het niet prettig dat zij geen aan-
sluiting kunnen krijgen met bepaalde patiënten die minder goed (kunnen)
communiceren. Enkelen missen ‘goede’ gespreksstof. Eén patiënt zegt: ‘Mensen
kunnen niet goed inhoudelijk praten, het gaat heel vaak over eten. Praten over
belangrijker onderwerpen, bijvoorbeeld over wat er in de wereld gebeurt of over
sport lukt niet’.
De meeste patiënten zeggen geen bescherming nodig te hebben tegen anderen
die hen kunnen hinderen of lastig vallen omdat zij daartoe zelf voldoende in
staat zijn. Vijf patiënten vinden dat zij daar tegen voldoende beschermd worden.
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Tabel 35: Het contact met medepatiënten op de afdeling

Heel erg Mee Beetje mee NVT/geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Op afdeling gaan wij prettig met 2 4 4 2 1 2
elkaar om
Tevreden over grootte van de groep 4 5 1 1 2 2
Ik word genoeg beschermd tegen 3 2 2 7 1
anderen die mij kunnen hinderen of 
lastig vallen
Kan meestal goed opschieten met 1 4 8 1 1
andere patiënten
Al met al tevreden over contact 3 2 7 1 2
met patiënten van de afdeling

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



Drie patiënten hebben daar enige twijfel over. Volgens hen doen sommige
patiënten veel negatieve uitspraken en profiteren anderen op de afdeling nogal
eens mee van het slechte humeur van sommige patiënten.
Al met al zijn vijf patiënten tevreden over hun contact met de andere patiënten
van de afdeling.

5.8 Contact met familie en anderen buiten Veldzicht

Veertien van de vijftien geïnterviewde patiënten zeggen familie te hebben. Drie
patiënten hebben een partner. Negen patiënten zeggen vrienden of kennissen
buiten Veldzicht te hebben. Vijf patiënten hebben contact met vrijwilligers buiten
Veldzicht.
Van de patiënten die contact met hun familie hebben, zijn er zeven tevreden over
de frequentie van dit contact (tabel 36). Bij de meesten is er contact met één of
twee ouders, als het één ouder betreft is dat meestal de moeder. Een aantal heeft
(ook) contact met één of meer broers en/of zussen. Enkelen hebben contact met
een eigen (stief)kind of neven en/of nichten. Bij sommige patiënten komen
familieleden op bezoek of bezoekt de patiënt hen. Die bezoeken hebben een
frequentie van eens per maand tot drie of vier keer per jaar. De meesten merken
daar weinig over op. Eén patiënt vindt de bezoekregeling te beperkt. Hij vindt dat
familiebezoek altijd mogelijk moet zijn. Het contact is daarnaast veelal (ook)
telefonisch. De frequentie van het telefonisch contact kan nogal verschillen.
Sommige patiënten bellen wekelijks met hun familie, anderen één keer per drie
maanden.
De drie patiënten die contact met een partner hebben, zijn alle drie niet tevreden
over de frequentie van het contact met hun partner. Bij twee patiënten zijn de
partners penvriendinnen, onder meer uit Suriname. Zij missen bezoek van hun
partners. Eén patiënt heeft een vriendin die wekelijks bij hem op bezoek komt. 
Van de patiënten die contact met één of meer vrienden of kennissen van buiten
Veldzicht hebben, zijn er vier tevreden over de frequentie van dat contact. Dit
contact heeft bij de meeste patiënten de vorm van bellen en/of schrijven. Soms
vindt er ook bezoek plaats, maar dan meestal hooguit een paar keer per jaar.
De vier patiënten die contact hebben met één of meer vrijwilligers van buiten
Veldzicht zijn allen tevreden over de frequentie waarmee dat contact plaatsvindt.
Vrijwilligers, bijvoorbeeld van een kerk, komen soms op bezoek, ook vindt tele-
fonisch of schriftelijk contact plaats. Verschillende patiënten willen geen contact
met vrijwilligers. Volgens één patiënt duurt het erg lang voor je een dergelijk
contact krijgt als je het aanvraagt.
Zes van de geïnterviewde patiënten vinden dat zij genoeg hulp krijgen bij het
verwerven van nieuwe contacten buiten Veldzicht. 
Verschillende patiënten hebben geen behoefte aan meer contacten buiten.
Enkele patiënten willen graag meer gelegenheid krijgen om zelfstandige contac-
ten te leggen met mensen van buiten Veldzicht. Sommigen willen daartoe meer
‘naar buiten gestuurd worden’, al dan niet onder begeleiding. Eén patiënt wil
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binnen Veldzicht contact- en dansavonden organiseren waarbij mensen van
buiten worden uitgenodigd.
Negen patiënten zijn al met al tevreden over de contacten die zij buiten Veldzicht
hebben.

5.9 Samenvatting

In dit hoofdstuk staat centraal hoe patiënten zelf het verblijf op de afdeling
ervaren, het is niet de bedoeling een objectief beeld van het reilen en zeilen van
de longstay afdeling te schetsen.
Verschillende patiënten zijn sterk gekant tegen hun verblijf op de longstay
afdeling. Anderen accepteren hun verblijf op de longstay afdeling tot op zekere
hoogte. De meeste patiënten zien begeleid wonen als de geschiktste
(toekomstige) woonvorm voor zichzelf; een enkeling wil op de longstay afdeling
blijven wonen. Gegeven de beperkingen van het verblijf op de longstay afdeling
is het merendeel van de vijftien geïnterviewde patiënten over een aanzienlijk
aantal zaken die het dagelijks leven op de afdeling betreffen redelijk tevreden.
Daarnaast is er een aantal zaken waarover de meeste geïnterviewde patiënten
niet tevreden zijn of waarover zij erg wisselend oordelen.

De meeste patiënten zijn (redelijk) tevreden over hun eigen kamer met
betrekking tot de gezelligheid ervan, de mate van privacy die zij er hebben, de
temperatuurregeling en de geluidsisolatie van de kamer. Het merendeel van de
patiënten is (redelijk) tevreden over de gemeenschappelijke keuken en over het
terras en de tuin bij de afdeling. Ook zijn de meesten (redelijk) tevreden over de
ontspanningsmogelijkheden die het achterterrein van Veldzicht, waarop de

119Ervaringen van patiënten 

Tabel 36: Het contact met familie en anderen buiten Veldzicht

Heel erg Mee Beetje mee NVT/geen Beetje mee Mee Heel erg 

mee eens eens eens mening oneens oneens mee oneens

Tevreden over frequentie 3 4 1 3 4
contact met familie?
Tevreden over frequentie 12 2 1
contact met partner?
Tevreden over frequentie 3 1 1 6 2 1 1
contact met vrienden of kennissen?
Tevreden over frequentie 2 2 11
contact met vrijwilligers?
Krijg genoeg hulp bij verwerven 1 5 3 2 1 3
contacten buiten Veldzicht
Al met al tevreden over 4 5 2 2 2
contacten buiten Veldzicht

Per vraag is bij elk alternatief het aantal patiënten aangegeven dat voor dat alternatief koos.



afdeling zich bevindt, biedt. De meeste patiënten zijn (redelijk) tevreden over het
eten en drinken dat zij van de centrale keuken krijgen. Het merendeel van de
patiënten is tevreden met wat zij bezitten op het gebied van kleding en spullen.
De meerderheid vindt het belangrijk om eigen geld te hebben en dit zelf te
verdienen en is tevreden over de mogelijkheden die hun daartoe geboden
worden. De meeste patiënten vinden dat zij in voldoende mate zelf kunnen
beslissen wat er met hun geld gebeurt. 
Het merendeel van de patiënten is (redelijk) tevreden met de mate waarin hun
dagprogramma afwisseling biedt en vindt dat zij voldoende kunnen meebeslis-
sen over de inhoud van het dagprogramma. De meeste patiënten zijn (zeer)
tevreden over hun werk binnen Veldzicht, ten aanzien van het aantal uren dat zij
werken, de mate waarin het werk leuk of uitdagend is, de waardering van hun
werk door anderen, de begeleiding bij het werk en de mate waarin zij zelf
kunnen bepalen hoe zij hun werk uitvoeren. Het merendeel van de patiënten is
tevreden over de manier waarop zij binnen Veldzicht hun vrije tijd kunnen
doorbrengen. Zo biedt de afdeling genoeg zaken om zich mee bezig te houden,
en kunnen zij in voldoende mate zelf bepalen hoe zij hun vrije tijd doorbrengen.
Praktisch alle patiënten hebben een eigen hobby waaraan zij plezier beleven. 
De meeste patiënten voelen zich lichamelijk gezond. Zes van hen hebben een
lichamelijke handicap of chronische ziekte. De patiënten zijn overwegend
tevreden over de zorg voor hun fysieke gezondheid. De meeste patiënten vinden
dat zij voldoende lichaamsbeweging krijgen. 
Het merendeel van de patiënten is (redelijk) tevreden over het contact met de
sociotherapeuten, deze kunnen volgens hen een goede sfeer scheppen op de
afdeling en helpen om moeilijke situaties op te lossen. Wel voelen verschillende
patiënten zich minder prettig bij het feit dat er jonge ondersteunende medewer-
kers en stagiaires op de afdeling werken. Iedere patiënt heeft twee vaste mento-
ren. De meeste patiënten zijn (redelijk) tevreden over de persoonlijke aandacht,
begrip, feedback en steun die zij van hun mentoren krijgen. Niet iedere patiënt
heeft echter behoefte aan mentoren; in het laatste geval wordt nauwelijks een
relatie met de mentoren onderhouden. 
De meeste patiënten voelen zich veilig op de afdeling. Enkelen zijn bang voor
agressief gedrag van medebewoners en voelen zich onprettig wanneer er onder-
linge spanningen zijn. Het merendeel van de patiënten is (redelijk) tevreden over
de manier waarop de patiënten op de afdeling met elkaar omgaan. Sommigen
zijn echter ontevreden over de groepssamenstelling vanwege de verschillen in
zelfstandigheid, activiteit en contactuele mogelijkheden die aanleiding geven tot
irritaties. De meeste patiënten zijn (redelijk) tevreden over de frequentie
waarmee zij contact met anderen buiten Veldzicht (zoals familie en vrijwilligers)
hebben. Niet alle patiënten hebben echter behoefte aan contacten buiten
Veldzicht.

Over de volgende zaken zijn de meeste patiënten niet tevreden of is de tevreden-
heid van patiënten wisselend. Vrijwel alle patiënten vinden hun eigen kamer te
klein. Zij vinden dat met name een probleem omdat zij (al dan niet gedwongen
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vanwege vaste insluittijden) veel tijd op hun kamer doorbrengen. Ook hebben zij
naar hun mening te weinig bergruimte, wat zij als lastig ervaren omdat zij in
principe op de afdeling wonen en daar al hun bezittingen hebben. Over de
douche en wc op de eigen kamer zijn patiënten wisselend tevreden. Degenen
die ontevreden zijn, zijn dit omdat de douche is voorgeprogrammeerd op een
vaste temperatuur en tijdsduur, die zij derhalve niet zelf kunnen regelen.
Ook de tevredenheid over de gemeenschappelijke woonkamer is wisselend.
Verschillende patiënten vinden de ruimte nogal kaal en ongezellig. 
De patiënten zijn over het algemeen matig of niet tevreden over het loon dat zij
met hun werk verdienen. Patiënten oordelen wisselend over de vraag of zij
voldoende geld hebben om uit te geven. 
Over de organisatie van vrijetijdsactiviteiten denken de patiënten wisselend. Niet
alle patiënten vinden dat er voldoende activiteiten worden georganiseerd
waaraan zij mee kunnen doen. Sommigen hebben daar ook niet veel belangstel-
ling voor. Enkele andere patiënten ervaren de weekends als ‘leeg’ en zouden
graag willen dat er dan meer activiteiten werden georganiseerd. 
Drie van de geïnterviewde patiënten ontvangen onderwijs, hoewel de longstay
afdeling in principe is uitgesloten van deelname aan onderwijs. Een deel van de
overige patiënten zou ook graag onderwijs willen ontvangen.
De meerderheid van de patiënten zegt geen problemen te hebben met seksuele
behoeften. Een patiënt krijgt wekelijks bezoek van zijn vriendin en kan ook
seksueel contact met haar hebben op zijn kamer. Een aantal patiënten geeft aan
wel problemen te hebben op dit gebied. Enkelen van hen zouden graag een
prostituee bezoeken; in twee gevallen is daartoe een gemotiveerde aanvraag
ingediend. Overigens is een aantal patiënten erg gesloten met betrekking tot het
onderwerp seksualiteit.
Van de vijftien geïnterviewde patiënten hebben er ten tijde van het onderzoek
negen een verlofregeling. Degenen die geen verlofregeling hebben zeggen bijna
allemaal dit wel graag te willen. De patiënten die wel verlof hebben zijn wisse-
lend tevreden over de frequentie daarvan. Een aantal patiënten zou met name
meer recreatief verlof willen hebben. Ten tijde van de interviews was voor de
longstay afdeling geen landelijk recreatief verlof mogelijk, inmiddels is dat wel
het geval. De meeste patiënten zijn tevreden over de activiteiten tijdens het
regioverlof, maar vinden het dorpsverlof wat saai. De verloven van de afdeling
vinden onder begeleiding plaats, de meerderheid van de patiënten is tevreden
over de manier waarop zij worden begeleid tijdens verlof.

Bij een aantal van de in dit hoofdstuk beschreven aspecten komt naar voren dat
verschillende patiënten graag meer autonomie, keuzevrijheid of bewegingsvrij-
heid willen. Zo willen verschillende patiënten kleine dingen graag zelfstandiger
regelen, zoals de zonwering en de duur van de waterstroom en de temperatuur
van de douche. Een aantal patiënten heeft moeite met de strakke dagindeling,
met name met de vaste insluittijden. Sommigen zijn niet tevreden met het
achterterrein omdat zij zich beknot voelen in het gebruik ervan: dit is gebonden
aan vaste tijden en zij moeten naar binnen zodra het ’s avonds donker wordt.
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Verschillende patiënten zouden graag wat meer variatie willen in het dorps-
verlof; iets anders dan wekelijks boodschappen doen in het piepkleine dorp
Balkbrug, bijvoorbeeld fietsen of zwemmen in de omgeving, liefst met een
groepje. Verschillende patiënten zouden graag meer vrije tijd buiten Veldzicht
willen besteden (bijvoorbeeld aan fietstochtjes, museumbezoek, lidmaatschap
van een vereniging). Enkele patiënten zouden graag de mogelijkheid krijgen om
uiteindelijk buiten de kliniek te werken, bijvoorbeeld als hovenier.
Ook komt de behoefte naar voren aan een meer op het individu toegesneden
beleid. Zo zouden enkele patiënten graag willen dat het ‘voor de mensen die dat
aankunnen’ af en toe mogelijk zou zijn een glas bier te drinken. Op de afdeling is
echter alcoholgebruik verboden. Verschillende patiënten ervaren het als pijnlijk,
en ook verschillende medewerkers is het een doorn in het oog dat verloven en
vrijheden op het achterterrein voor de hele afdeling worden beperkt als gevolg
van incidenten die door één of enkele patiënten zijn veroorzaakt. 
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TBS-gestelden die voortdurend delictgevaarlijk worden geacht, kunnen in
aanmerking komen voor plaatsing op een longstay voorziening. De mate
waarin behandelperspectief en delictrisico aanwezig zijn, worden daarvoor als
doorslaggevende inhoudelijke criteria beschouwd. In meerdere onderzoeken is
aangetoond dat gestructureerde risicotaxatie gewelddadig gedrag beter voorspelt
dan het globaal klinisch oordeel (o.a. Grove & Meehl, 1996). Er zijn verschillende
gestructureerde instrumenten beschikbaar die behulpzaam kunnen zijn bij de
taxatie van het risico van gewelddadige recidive. In dit onderzoek is de HCR-20
gecodeerd voor de patiënten van de longstay afdeling. In dit hoofdstuk worden
de werkwijzen en gegevens gepresenteerd.

19

In paragraaf 6.1 wordt de HCR-20 kort beschreven. In paragraaf 6.2 komen de
werkwijzen bij de scoring van de HCR-20 aan de orde. In paragraaf 6.3 worden
de resultaten van de risicotaxatie met betrekking tot de patiënten van de
longstay afdeling beschreven. In paragraaf 6.4 ten slotte, worden de resultaten
kort samengevat.

6.1 De HCR-20

In dit onderzoek is informatie over het delictrisico van de individuele patiënten
verzameld door middel van de HCR-20 (Historical Clinical Risk-20, Webster,
Eaves, Douglas en Winthrup, 1995). Gebruikt is de geautoriseerde Nederlandse
vertaling (Philipse, De Ruiter, Hildebrand en Bouman, 2000). 
De HCR-20 is een instrument, het wordt ook wel een handleiding genoemd, voor
de taxatie van het risico van algemeen gewelddadig gedrag. De basis van het
instrument wordt gevormd door een aantal factoren waarvan in wetenschap-
pelijk onderzoek herhaaldelijk is aangetoond dat deze samenhangen met
gewelddadige recidive. Er zijn inmiddels verschillende studies verricht met
betrekking tot de psychometrische eigenschappen van de HCR-20. Uit deze
onderzoeken bleek onder meer dat de HCR-20 voldoende betrouwbaar te
coderen is en een redelijke tot sterke voorspeller is van gewelddadig gedrag in
instellingen en in de samenleving (o.a. Douglas, Webster en Winthrup, 1996;
Douglas en Webster, 1999; Grann, Bellfrage en Tengström, 2000; Kroner en Mills,
2001). In Nederland is in de TBS-inrichtingen de HCR-20 samen met de HKT-30
(Werkgroep Pilotstudie risicotaxatie forensische psychiatrie, 2002) het meest
gebruikte instrument voor de inschatting van het risico van algemene geweld-
dadige recidive. Ook hier wordt her en der onderzoek verricht naar de prestaties
van het instrument.
Het is de bedoeling van de Canadese auteurs het instrument verder te ontwik-
kelen tot een gestandaardiseerde schaal. Nu is dat nog niet zo ver. Dat betekent

Taxatie van het delictrisico 
met behulp van de HCR-20
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19 In enkele gevallen overlappen de hier besproken risicofactoren gegevens die in hoofdstuk 2 zijn
gepresenteerd. Deze worden hier toch besproken om de risicotaxatie zo volledig mogelijk te laten zijn.



onder meer dat nog geen normgroepen beschikbaar zijn waartegen individuele
scores kunnen worden afgezet om hun relatieve hoogte te bepalen. De auteurs
dringen aan op een voorzichtig gebruik van de HCR-20. Deze moet op dit
moment worden beschouwd als een onderzoeksinstrument en een geheugen-
steun voor klinisch gebruik. De auteurs waarschuwen dat niet te veel waarde
moet worden gehecht aan details van items en aan het scoringssysteem. De
belangrijkste waarde ligt volgens hen in de basisprincipes die ten grondslag
liggen aan het instrument.
De HCR-20 omvat tien historische risicofactoren die verwijzen naar gedrag of
omstandigheden van betrokkene in het verleden. Voorbeelden van historische
factoren zijn justitiële voorgeschiedenis, zoals het aantal eerdere veroordelingen,
probleemgedrag op de basisschoolleeftijd en persoonlijkheidsstoornissen.
Daarnaast omvat het instrument vijf klinische risicofactoren die betrekking
hebben op het huidige gedrag van betrokkene. Voorbeelden van klinische risico-
factoren zijn psychotische symptomen en negatieve opvattingen. Ten slotte
omvat de HCR-20 vijf risicomanagement-items. Deze geven verwachtingen weer
van de codeur over toekomstig gedrag en over situaties waar de betrokken
persoon mee te maken kan krijgen bij eventueel ontslag uit een instelling.
De twintig items worden gescoord op een driepuntsschaal. Een ‘0’ geeft aan dat
de betreffende risicofactor niet aanwezig is, een ‘1’ geeft aan dat de risicofactor
mogelijk of gedeeltelijk aanwezig is en een ‘2’ wil zeggen dat de risicofactor zeker
of duidelijk aanwezig is. Vervolgens moet de beoordelaar op grond van de infor-
matie uit de items tot een eindoordeel komen over het geweldsrisico. Dat kan op
verschillende manieren, afhankelijk van het doel waarvoor de HCR-20 wordt
gebruikt. 

6.2 Werkwijzen

In het onderhavige onderzoek is de HCR-20 gebruikt om op een systematische
wijze een beeld te verkrijgen van het risico van gewelddadige recidive door de
patiënten van de longstay afdeling. Daarbij zijn wij geïnteresseerd in het risico
van het plegen van een ernstig delict wanneer een patiënt in een situatie terecht
zou komen met aanmerkelijk minder toezicht en beveiliging dan nu het geval is.
Deze situatie is bij de codering als uitgangspunt genomen.
De HCR-20 is gescoord door twee getrainde en ervaren beoordelaars (de behan-
delcoördinator van de longstay afdeling van Veldzicht en een onderzoeksmede-
werker van de Pompekliniek) die hun vaardigheden bijhouden door regelmatig
de HCR-20 te scoren. Ieder van hen werkt normaliter samen met een of meer
andere codeurs waarbij regelmatig onderling overleg plaatsvindt over de precieze
interpretatie van de items.
De historische items zijn bij drie patiënten door beide beoordelaars onafhanke-
lijk van elkaar gescoord. Het overeenstemmingspercentage, dat wil zeggen het
percentage items dat zij dezelfde score toekenden was respectievelijk 56%, 78%
en 89%. Voor de overige patiënten zijn de historische items alleen door de onder-
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zoeksmedewerker gecodeerd. Deze heeft in gevallen van twijfel over een
bepaalde score steeds overlegd met de behandelcoördinator.
Voor de codering van klinische en de risicomanagement-items is expertise in
psychodiagnostiek van belang. Daarom is de volgende procedure gevolgd.
De klinische en de risicomanagement-items van de HCR-20 zijn door de beoor-
delaars onafhankelijk van elkaar gescoord. De behandelcoördinator codeerde de
items op basis van dossiers en zijn klinische/diagnostische kennis met betrek-
king tot de patiënten. De onderzoeksmedewerker codeerde de items alleen op
basis van de dossiers. Vervolgens hebben de beoordelaars gezamenlijk voor elke
casus een consensusscore per item bepaald. Indien de beoordelaars bijzonder-
heden opmerkten of onderling discussie hadden over de scoring van individuele
items, is de aard daarvan bij de bespreking van de resultaten per risicofactor
beschreven. De ‘consensus’-methode wordt in Nederland in verschillende TBS-
klinieken toegepast bij het gebruik van instrumenten voor risicotaxatie van
gewelddadig gedrag om de betrouwbaarheid van de scoring te verhogen.
De hier toegepaste risicotaxatie kent de volgende beperkingen. Ten eerste is item
H7, de psychopathiescore volgens de Psychopathie Checklist (PCL-R,
Nederlandse versie, Vertommen, Verheul, De Ruiter en Hildebrand, 2002) niet
gescoord. De reden daarvan is dat voor een betrouwbare en valide scoring van
de PCL-R een interview met de betrokken patiënt nodig is. De behandelcoördi-
nator achtte het ongewenst dit in het kader van dit onderzoek te doen, gezien de
aard van het interview en het mogelijk negatieve effect daarvan op de psychische
toestand van de patiënten. 
Ten tweede omvat de huidige populatie van de longstay afdeling van Veldzicht
relatief veel seksuele delinquenten, met name pedofielen. Voor een aantal
patiënten zou naast de HCR-20, het gebruik van een instrument zoals de Sexual
Violence Rating Scale (SVR-20, Nederlandse versie, Hildebrand, De Ruiter en Van
Beek, 2001) voor taxatie van specifiek het risico van seksueel gewelddadig gedrag
relevant zijn. Dit was om praktische redenen echter niet mogelijk binnen het
huidige onderzoek.
In dit hoofdstuk worden de scores van de groep patiënten op de afzonderlijke
risicofactoren besproken om een globaal beeld te geven van de aard van de
risicofactoren die bij deze specifieke groep patiënten voorkomen. Daarnaast
worden de totaalscores van de groep patiënten op de H-, C- en R- schaal en op
de HCR-20 als geheel gepresenteerd om een indruk te geven van de hoogte van
het ingeschatte risico van ernstige gewelddadige recidive. 

6.3 Resultaten

6.3.1 Historische risicofactoren

De patiënten van de longstay afdeling hebben over het algemeen hoge scores op
de historische items (tabel 37).
Alle patiënten scoren hoog op item H1 (eerder geweld). Twaalf patiënten waren
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jonger dan twintig jaar bij het eerste bekend geworden gewelddadige gedrag en
negen patiënten waren tussen de twintig en de negenendertig jaar (item H2).
Bij een viertal patiënten is het moeilijk te beoordelen of zij in staat zijn een
stabiele en langdurige partnerrelatie te vormen omdat zij reeds vanaf jonge
leeftijd in tehuizen en inrichtingen verblijven (item H3). Bij twaalf patiënten is
sprake (geweest) van ernstig instabiele en/of conflictueuze relaties. 
Bij een vijftal patiënten was het niet mogelijk problemen in het arbeidsverleden
(item H4) vast te stellen omdat daarover te weinig concrete gegevens beschik-
baar waren. Enkele patiënten hebben in hun dossier duidelijke aanwijzingen
voor problemen in het (verre) arbeidsverleden ‘buiten’, maar functioneren goed
in hun huidige werk binnen Veldzicht. Bij hen is dan toch het arbeidsverleden
buiten als basis genomen voor de scoring. 
In totaal elf patiënten hebben een meer of minder problematisch arbeidsver-
leden. Bij de meesten daarvan is sprake van een of meer korte baantjes.
De problemen hielden bijvoorbeeld in dat betrokkene veel conflicten had, slecht
werk leverde en/of bij gebrek aan interesse voor het werk snel weer opstapte.
Vijf patiënten hebben langere tijd een baan gehad zonder noemenswaardige
problemen (zie ook paragraaf 2.1).
Dertien patiënten hebben in het verleden duidelijk (ernstige) problemen met
middelenmisbruik gehad (item H5). Bij een aantal van hen speelt alcoholmis-
bruik een rol bij het plegen van delicten. 
Een aanzienlijk aantal patiënten heeft een verleden van ernstige psychische
stoornissen, in denken en/of affect, zoals psychotische stoornissen, zwak-
begaafdheid of hersenorganische beschadigingen. Bij item H6 hebben de
beoordelaars afgesproken om pedofilie en impulscontrolestoornissen te code-
ren als een ‘2’. Dit is in tegenspraak met de instructies in de handleiding van de
HCR-20. De reden om dat toch te doen is dat volgens de informatie uit de
dossiers, de delicten bij de betrokken TBS-gestelden met de diagnose pedofilie of
impulscontrole, zonder uitzondering daaraan gerelateerd zijn. Als gevolg hiervan
hebben drie patiënten een ‘2’ gekregen van wie er, wanneer strikt volgens de
instructie zou zijn gewerkt, twee een ‘1’ en één een ‘0’ zouden hebben gekregen.
Psychopathie zoals vastgesteld met de PCL-R is zoals gezegd niet gecodeerd
(item H7). 
Het merendeel van de patiënten had voor het zeventiende jaar ernstige
problemen thuis, op school en/of in de maatschappij (item H8). Bij verschil-
lende patiënten wordt vermeld dat zij uit een sociaal zwak gezin afkomstig zijn.
Een aantal pleegde in hun jeugd al delicten, verschillende patiënten werden
thuis mishandeld en/of verwaarloosd, verschillende patiënten werden wegens
wangedrag van school gestuurd, een aantal had leerproblemen en sommigen
werden op school erg gepest. 
Alle patiënten hebben de diagnose persoonlijkheidsstoornis (item H9, zie ook
hoofdstuk 2). 
De meesten van de patiënten hebben zich in het verleden één of meermalen aan
toezicht onttrokken (item H10). Meestal betreft dit ontvluchting tijdens
(proef)verlof waarbij in een aantal gevallen de betrokken TBS-gestelde ook één
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of meer (ernstige) delicten pleegde. In enkele gevallen gijzelde betrokkene perso-
neel of anderen.

Tabel 37: Aantal patiënten waarbij de betreffende historische risico-
factorfactor aanwezig is, mogelijk of gedeeltelijk aanwezig is,
dan wel ontbreekt

Item Geen score 0 1 2 

H1 Eerder geweld - - - 21
H2 Jonge leeftijd bij eerste gewelddadige incident - - 9 12
H3 Instabiliteit van relaties 4 1 4 12
H4 Problemen in het arbeidsverleden 5 5 1 10
H5 Problemen met middelengebruik - 8 - 13
H6 Psychische stoornissen - 3 2 16
H7 Psychopathie 21 - - -
H8 Problemen in de kindertijd - 1 4 16
H9 Persoonlijkheidsstoornissen - - 1 20
H10 Eerdere onttrekkingen aan toezicht - 3 1 17

Scores: geen: niet voldoende gegevens om het item te kunnen coderen; 0: risicofactor niet aanwezig; 
1: risicofactor mogelijk of gedeeltelijk aanwezig; 2: risicofactor aanwezig

Indien de H-schaal wat mogelijke totaalscores betreft in drie delen wordt
gesplitst met relatief hoge, matige en relatief lage risicoscores (tabel 38), krijgt
geen van de patiënten een lage risicoscore (0-7), krijgen drie van de 21 patiënten
een matige risicoscore (8-13) en 16 van de 21 patiënten een hoge score (14-20). 

Tabel 38: Totaalscores op de historische items

Totaalscore H-schaal Aantal patiënten

11 1
12 1
13 1
14 6
15 -
16 1
17 1
18 4
19 3
20 3

De totaalscore is naar rato gecorrigeerd voor niet gecodeerde items

6.3.2 Klinische risicofactoren

De scores van de patiënten van de longstay afdeling op de klinische risico-
factoren zijn wisselend (tabel 39).
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Bij de meeste patiënten is sprake van een duidelijk en/of ernstig gebrek aan
zelfinzicht (item C1). Daarbij gaat het vaak om het ontkennen of bagatelliseren
van delicten en andere problematiek en/of het buiten zichzelf leggen van de
verantwoordelijkheid voor het eigen gedrag (zie ook paragraaf 3.3).
Bij item C2, negatieve opvattingen gaat het niet om incidentele negativiteit maar
om ‘diep ingebedde pro-criminele en antisociale houdingen en overtuigingen,
die met enige waarschijnlijkheid tot gewelddadig gedrag zullen leiden’. Volgens
de codeurs is slechts bij één patiënt sprake van duidelijke en/of ernstige
negatieve opvattingen. Bij ongeveer de helft van de patiënten is sprake van
mogelijke of minder ernstige negatieve opvattingen. Daarbij gaat het bijvoor-
beeld om laatdunkende en discriminerende uitlatingen ten aanzien van mede-
patiënten en om wantrouwen en achterdocht. Bij de andere helft zijn geen
aanwijzingen voor negatieve opvattingen gevonden.
Bij geen van de patiënten is sprake van actieve, ernstige psychotische symp-
tomen (item C3). Bij vijf van hen is sprake van mogelijk of minder ernstige
actieve psychotische symptomen, in de rapportages wordt bijvoorbeeld melding
gemaakt van magisch denken, ontremde fantasie, waanideeën en bizar gedrag.
Bij de overige zestien zijn geen aanwijzingen voor actieve psychotische
symptomen gevonden. Vier van hen hebben in het verleden wel een psychoti-
sche stoornis met actieve symptomen gehad.
Met impulsiviteit (item C4) worden hevige en/of frequente schommelingen in
stemming en gedrag bedoeld. Bij tien van de patiënten is daarvan volgens de
beoordelaars geen sprake. Zes patiënten vertonen volgens hen duidelijke en/of
ernstige impulsiviteit. Vijf patiënten vertonen mogelijk of minder ernstige impul-
siviteit. Genoemd worden prikkelbaarheid, snel boos zijn, sterk beïnvloedbaar
zijn en een sterke neiging om direct aan primaire behoeften toe te geven.
Op de longstay afdeling wordt in principe alleen behandeld ter stabilisering en
voorkoming van achteruitgang. Bij item C5 is behandeling echter, conform de
instructie bij de HCR-20, opgevat als behandeling gericht op vermindering van
recidiverisico en van psychopathologie. Daar is voor gekozen (zie ook paragraaf
6.2) omdat dit relevanter is met betrekking tot de inschatting van het recidive-
risico wanneer de patiënt naar een minder beveiligde en gestructureerde situatie
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Tabel 39: Aantal patiënten waarbij de betreffende klinische risico-
factorfactor aanwezig is, mogelijk of gedeeltelijk aanwezig is,
dan wel ontbreekt

Item Geen score 0 1 2 

C1 Gebrek aan zelfinzicht - - 7 14
C2 Negatieve opvattingen - 10 10 1
C3 Actieve psychotische symptomen - 16 5 -
C4 Impulsiviteit - 10 5 6
C5 Reageert niet op behandeling - - 1 20

Scores: geen: niet voldoende gegevens om het item te kunnen coderen; 0: risicofactor niet aanwezig;
1: risicofactor mogelijk of gedeeltelijk aanwezig; 2: risicofactor aanwezig.



zou worden overgeplaatst. Item C5 is dus gescoord met betrekking tot de behan-
deling zoals patiënten die eerder hebben aangeboden gekregen. 
Bij alle patiënten op één na, is sprake van duidelijk en/of in ernstige mate niet
reageren op de behandeling. Bij één patiënt is daarvan mogelijk of in mindere
mate sprake. Er wordt bijvoorbeeld aangegeven dat de ‘kernproblematiek’
ondanks behandelingen onverminderd is gebleven, dat verschillende behandel-
pogingen zijn mislukt en dat betrokkene onvoldoende op het delict in kan gaan
waardoor de behandeling niet van de grond kan komen (zie ook paragraaf 3.3).

Indien de range van mogelijke totaalscores op de C-schaal in drie delen wordt
gesplitst met relatief hoge, matige en relatief lage risicoscores (tabel 40), resul-
teert dit voor één van de 21 patiënten in een lage score (0-3), voor 19 patiënten
in een matige score (4-7) en voor één patiënt in een hoge risicoscore (8-10).

6.3.3 Risicohanteringsfactoren

Bij het coderen van de risicohanteringsitems hebben de beoordelaars als
uitgangspunt genomen de situatie dat betrokkene naar een minder beveiligde en
gestructureerde omgeving zou worden overgeplaatst. De scores van de patiënten
op de risicohanteringsitems zijn over het algemeen matig tot hoog (tabel 41).
De meeste patiënten willen (op den duur) weg van de longstay afdeling (zie
hoofdstuk 5). Een aantal van hen maakt plannen om bijvoorbeeld weer naar een
behandelafdeling te gaan, overgeplaatst te worden naar een ‘gewoon’ psychia-
trisch ziekenhuis of om meer vrijheden buiten de inrichting te verwerven. Bij de
meeste patiënten beoordelen de codeurs de kans van slagen van dergelijke
plannen als gering en bij enkelen als matig (item R1). Slechts bij één patiënt
achten de codeurs de kans van slagen van de toekomstplannen reeël.
Bij de meeste patiënten achten de codeurs de kans groot dat zij bij overgang
naar een minder gestructureerde en beveiligde situatie bloot zullen komen te
staan aan factoren die voor hen destabiliserend zijn (item R2). Bij enkele patiën-
ten wordt die kans matig geacht. Destabiliserende factoren kunnen bijvoorbeeld
zijn: de druk om aan allerlei maatschappelijke eisen te voldoen, behandeldruk,
factoren die bij betrokkene direct aanleiding geven tot impulscontroleverlies
(bijv. het zien van vrouwen) en middelengebruik (zie ook paragraaf 3.3). 
Bij item R3 wordt de beschikbare steun van familieleden en vrienden ingeschat.
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Tabel 40: Totaalscores op de klinische items

Totaalscore C-schaal Aantal patiënten

3 1
4 6
5 4
6 8
7 1
8 1



De beoordelaars verwachten dat de meeste patiënten een ernstig gebrek aan
persoonlijke steun zullen ondervinden indien zij nu zouden worden door-
geplaatst naar een minder gestructureerde en beveiligde omgeving. Bij een
minderheid verwachten zij enig gebrek aan sociale steun. Slechts van één patiënt
wordt verwacht dat hij voldoende sociale steun zal ondervinden. Enkele patiën-
ten hebben praktisch geen sociaal netwerk buiten de kliniek, bijvoorbeeld alleen
enkele correspondentieadressen. De meesten hebben een beperkt netwerk van
enkele familieleden. Vaak is de precieze betekenis daarvan echter niet duidelijk. 
Bij item R4 zijn behandelinitiatieven evenals bij item C5 opgevat als behandel-
initiatieven gericht op vermindering van recidiverisico en van psychopathologie.
In tegenstelling tot item C5 is item R4 echter gecodeerd met betrekking tot de
bereidheid mee te werken aan eventuele behandelinitiatieven in het heden. Bij
drie patiënten achten de codeurs de kans groot dat zij zullen meewerken aan
behandelinitiatieven. Bij de overige patiënten is die kans volgens hen bij de helft
enigszins aanwezig en bij de andere helft klein. De inschatting is vooral
gebaseerd op de huidige houding en uitspraken van betrokkene ten aanzien van
behandeling en een inschatting van betrokkenes draagkracht. 
De beoordelaars verwachten dat de meerderheid van de patiënten een hoge
mate van stress zal ervaren indien zij zouden worden doorgeplaatst naar een
minder beveiligde en minder gestructureerde omgeving (item R5). Bij enkele
anderen wordt ingeschat dat dit in mindere mate of niet het geval zal zijn. 

Indien de range van mogelijke totaalscores op de R-schaal in drie delen wordt
gesplitst met relatief hoge, matige en relatief lage risicoscores (tabel 42),
resulteert dit voor vijf van de 21 patiënten in een matige score (4-7) en voor
16 patiënten in een hoge risicoscore (8-10).

6.3.4 Het overall delictrisico

Indien de HCR-20 wordt toegepast voor klinische doeleinden, bijvoorbeeld in
het kader van selectie voor een longstay afdeling of toetsing van het voortgezette
verblijf op een dergelijke afdeling, is een gewogen klinische beoordeling van de
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Tabel 41: Aantal patiënten waarbij de betreffende risicohanteringsfactor
aanwezig is, mogelijk of gedeeltelijk aanwezig is, dan wel
ontbreekt

Item Geen score 0 1 2 

R1 Geringe kans dat plannen zullen slagen - 1 4 16
R2 Blootstelling aan destabiliserende factoren - - 3 18
R3 Geringe beschikbaarheid van persoonlijke steun - 1 5 15
R4 werkt niet mee aan behandelinitiatieven - 3 9 9
R5 Hoog niveau van ervaren stress - 3 2 16

Scores: geen: niet voldoende gegevens om het item te kunnen coderen; 0: risicofactor niet aanwezig
1: risicofactor mogelijk of gedeeltelijk aanwezig; 2: risicofactor aanwezig



totaalscores op zijn plaats. De clinicus kan een bepaalde risicofactor bijvoorbeeld
zwaarder wegen als deze een plaats heeft in de keten van gebeurtenissen die
specifiek bij betrokkene leiden tot een delict. De clinicus kan ook aangeven of er
sprake is van factoren die op zichzelf al een hoog risico aangeven (zoals betrek-
kingswanen met een bepaalde inhoud of extreme psychopathische trekken).
Hier worden de totaalscores gepresenteerd zonder gewogen klinische beoorde-
ling. Bij de interpretatie moet, evenals bij de totaalscores van de drie subschalen,
de nodige voorzichtigheid in acht worden genomen. De auteurs adviseren om
een eindoordeel te geven op een eenvoudige driepuntsschaal: laag, matig of
hoog. Daarbij is het impliciete uitgangspunt: hoe meer risicofactoren hoe groter
het risico. Volgens de auteurs hangt het totale risico echter niet alleen af van het
aantal, maar ook van de specifieke combinatie van risicofactoren. 

Tabel 43: Totaalscores op de HCR-20

Totaalscore HCR-20 Aantal patiënten

21 1
22 1
23 -
24 -
25 2
26 2
27 2
28 1
29 3
30 1
31 -
32 1
33 2
34 2
35 2
36 -
37 -
38 1

De totaalscore is naar rato gecorrigeerd voor niet gecodeerde items.
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Tabel 42: Totaalscores op de risicohanteringsitems

Totaalscore R-schaal Aantal patiënten

4 1
5 3
6 1
7 -
8 4
9 6

10 6
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Tabel 44: Gemiddelde scores op de HCR-20 en de drie subschalen 
van de patiënten van de longstay afdeling van Veldzicht en van
een steekproef van vertrokken TBS-gestelden uit drie andere 
klinieken20

Patiënten longstay Vertrokken TBS- 

afdeling Veldzicht gestelden uit drie

n=21 klinieken n=69

Gemiddelde Gemiddelde Gemiddelde Gemiddelde

score procent score score procent score

Totaal score 16,4 82% 13,2 66%
H-schaal
Totaal score 5,2 52% 3,6 36%
C-schaal
Totaal score 8,1 81% 5,1 51%
R-schaal
Totaal score 29,4 74% 21,6 54%
HCR-20

20 Philipse, Van Erven en Peters, 2002

Indien het bereik van mogelijke totaalscores in drieën wordt gedeeld (tabel 43)
heeft geen van de patiënten een lage score (0-13), hebben acht van de patiënten
een matige score (14-27) en dertien patiënten een hoge score (28-40).

6.3.5 Vergelijking met andere groepen TBS-gestelden

Een van de eerste Nederlandse studies met HCR-gegevens (Philipse, Van Erven
en Peters, 2002) betreft een steekproef van 69 TBS-gestelden uit drie klinieken
(Oldenkotte, GGzE en de Pompestichting). Deze patiënten zijn in de jaren 1996
tot en met 1998 vertrokken uit de kliniek, hetzij met proefverlof, hetzij vanwege
ontslag. Het betreft dus TBS-gestelden die zich relatief gunstig ontwikkeld
hebben. De auteurs hebben de HCR-20 retrospectief gecodeerd op basis van
dossiers.
In tabel 44 zijn de gemiddelde scores op de verschillende subschalen en de
gemiddelde totaalscore op de HCR-20 weergegeven. Daarnaast zijn deze gemid-
delde scores weergegeven als percentage van de hoogst mogelijke score op de
betreffende (sub)schaal. Dit maakt de schalen vergelijkbaar, zodat gemakkelijker
kan worden overzien op welke subschaal bijvoorbeeld relatief hoog wordt
gescoord. De patiënten van de longstay afdeling scoren vooral hoog op de histo-
rische items en de risicohanteringsitems. In de tabel is verder te zien dat de
patiënten van de longstay afdeling van Veldzicht aanzienlijk hoger scoren op de
HCR-20 dan de TBS-gestelden uit bovengenoemde steekproef.



6.4 Samenvatting

De HCR-20-scores bevestigen de delictgevaarlijkheid van de patiënten. Dertien
van de 21 patiënten hebben een hoge totaalscore op dit instrument. Vooral op de
historische en de risicohanteringsitems scoren de patiënten overwegend hoog. 
Bij acht patiënten wijzen de totaalscores op een matig geweldsrisico. Bij de
interpretatie van de HCR-20-gegevens is echter voorzichtigheid geboden.
Omdat er met betrekking tot de totaalscores geen gewogen klinische beoordeling
is gegeven, zijn de gegevens niet geschikt voor het doen van uitspraken op
het niveau van individuele TBS-gestelden. Bovendien ontbreken de psycho-
pathiescores en zou bij een aantal van de patiënten gebruik van een instrument,
specifiek voor de taxatie van het risico van seksueel geweld, van belang zijn.
In paragraaf 7.2 zullen enkele specifieke ervaringen met betrekking tot het
scoren van de HCR-20 bij langdurig TBS-gestelden worden besproken.
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Met de longstay afdeling worden de volgende doelstellingen beoogd (zie ook
hoofdstuk 1). Ten eerste dient de afdeling ter beveiliging van de maatschappij
tegen het delictrisico van de verpleegden. Daarnaast is de afdeling bedoeld om
de patiënten op dusdanige wijze te verplegen en te behandelen, dat een zo
optimaal mogelijke staat van welzijn en een zo klein mogelijk delictgevaar wordt
bereikt. Deze doelstelling dient bereikt te worden door een verdere verslechte-
ring van de psychische toestand van de verpleegde te voorkomen (Commissie
‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’, 1998). Er wordt, met
andere woorden, gestreefd naar het optimaliseren van de kwaliteit van leven en
het zo goed mogelijk benutten van de individuele kwaliteiten die er nog wel zijn
(Doddema, 2002). Ten slotte is het de bedoeling dat de TBS-gestelden op de
longstay afdeling kunnen verblijven tegen een lagere kostprijs dan op een
reguliere behandelafdeling.
Bij de evaluatie van de longstay afdeling is onder meer gekeken hoe boven-
genoemde uitgangspunten in de organisatie en werkwijzen van de longstay
afdeling tot uitdrukking komen. Daarnaast zijn de aanmeldings- en selectie-
procedure en de beroepszaken tegen plaatsing op de longstay afdeling
bestudeerd. Hiertoe zijn interviews met patiënten van de longstay afdeling
gehouden en met personeel van Veldzicht dat voor het grootste deel direct bij de
longstay afdeling betrokken is. Voorts is er literatuur- en dossieronderzoek
gedaan en zijn beleidsstukken en jaaroverzichten met betrekking tot de longstay
afdeling doorgenomen. Tot slot is met behulp van de HCR-20 het delictrisico van
de patiënten van de longstay afdeling getaxeerd. Het onderzoek heeft een
beperkte omvang en is beschrijvend van karakter (zie ook paragraaf 1.5).
De onderzoeksresultaten zijn gepresenteerd in de hoofdstukken 2 tot en met 6.
De meeste onderzoeksvragen (zie paragraaf 1.4) zijn in genoemde hoofdstukken
beantwoord. De vraag welke behandelmogelijkheden in het verleden bij indivi-
duele patiënten zijn ingezet, konden wij niet beantwoorden. Daartoe waren de
gegevens in de dossiers niet toereikend (zie hierna). In het navolgende worden
de voornaamste bevindingen nader besproken en worden aanbevelingen
gedaan. 

7.1 Selectie en plaatsing

Plaatsing op een longstay afdeling is een zware maatregel die voor de betrokken
TBS-gestelde grote consequenties heeft. Het lijkt ons van belang dat de aanmel-
dings- en selectieprocedure voor een longstay afdeling zo zorgvuldig mogelijk is,
zo helder en inzichtelijk mogelijk is voor alle betrokkenen en zoveel mogelijk de
rechtsgelijkheid van TBS-gestelden waarborgt. De aanmeldings- en selectie-
procedure kent verschillende aspecten: de formele selectiecriteria, de concrete
onderbouwing van voortdurende delictgevaarlijkheid in het individuele geval, de
aanmelding en selectie en de toetsing daarvan. 
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7.1.1 De formele selectiecriteria 

De formele selectiecriteria zijn, na de oorspronkelijke formulering door de Com-
missie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’ (1998) geleide-
lijk aan de actuele situatie aangepast en zijn door jurisprudentie van de Raad
voor Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming (RSJ) nader geïnterpreteerd.
De huidige formele selectiecriteria staan daardoor niet samen in één document
vermeld. 
Met het oog op helderheid van de criteria en de selectieprocedure en de bevor-
dering van een éénduidige interpretatie, is het aan te bevelen de meest actuele
selectiecriteria nog eens zorgvuldig op een rij te zetten. Ook nadere interpretatie
van de criteria naar aanleiding van de jurisprudentie van de RSJ zou daarbij
kunnen worden verwerkt. Tevens zouden eventuele uitzonderingen op de
criteria aan de orde kunnen komen, evenals de wijze waarop daarmee dient te
worden omgegaan.
Naar ons idee zouden de criteria op enkele punten preciezer kunnen worden
geformuleerd. Ten eerste dient volgens de RSJ de vraag of in de toekomst verdere
behandeling gericht op recidiverisico zinvol is, voorop te staan als het gaat om
selectie voor een longstay voorziening (RSJ, 2002). Het ontbreken van behandel-
perspectief met betrekking tot delictgevaarlijkheid wordt door de Commissie
‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’ (1998) echter niet
expliciet opgevoerd in haar lijst van selectiecriteria (zie paragraaf 3.1). Het komt
overigens wel aan de orde in de paragraaf over mogelijkheden voor beëindiging
van de longstay status (Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-
verpleegden’, 1998, pp. 36-37). 
De vraag of in de toekomst met de huidige methoden en middelen vermindering
van delictgevaar te verwachten is, is relevanter dan de constatering dat behande-
lingen in het verleden daartoe niet hebben bijgedragen. Het is overigens wel
aannemelijk dat gebrek aan behandelperspectief in de toekomst sterk samen-
hangt met het huidige criterium dat behandeling in ten minste twee verschil-
lende TBS-instellingen niet heeft geleid tot substantiële vermindering van delict-
gevaar. Dit is daaraan echter niet automatisch gelijk. Het criterium ‘gebrek aan
behandelperspectief’ zou kunnen worden toegevoegd aan het huidige derde
selectiecriterium. Dat zou dan bijvoorbeeld als volgt luiden: ‘Het moet aanneme-
lijk zijn dat de behandeling in tenminste twee verschillende TBS-instellingen
niet heeft geleid tot een substantiële vermindering van delictgevaar. Daarnaast
moet aannemelijk worden gemaakt dat er volgens de huidige stand van de
wetenschap geen reëel behandelperspectief is ten aanzien van het delictgevaar.’
Het eerste formele selectiecriterium (zie paragraaf 3.1) stelt dat de TBS-gestelde
een intramurale behandeling van ten minste zes jaar achter de rug moet hebben.
Daarbij kan een (gedwongen) opname onder de wet BOPZ tot een maximum van
twee jaar worden meegewogen. Bij het tweede selectiecriterium, dat stelt dat de
TBS-gestelde in ten minste twee verschillende TBS-inrichtingen behandeld moet
zijn, is echter niet expliciet vermeld dat een eerdere opname onder de wet BOPZ
mag worden meegewogen. Het ligt voor de hand dit wel te doen, ook omdat de
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RSJ in een beroepszaak behandeling in het kader van een eerder opgelegde TBS
heeft meegeteld, zowel bij de bepaling van de totale behandelduur als bij de
bepaling van het aantal verschillende klinieken waar de betrokken TBS-gestelde
behandeld was (zie paragraaf 3.1).
Bij twee patiënten van de longstay afdeling van Veldzicht is naast één langdurige
behandeling in een TBS-inrichting in het kader van de huidige TBS, een eerdere
behandeling in een voorziening van de reguliere GGz op basis van een ondertoe-
zichtstelling (OTS) meegewogen. Of deze mag worden meegewogen, vermelden
de formele selectiecriteria niet. Hetzelfde geldt voor een opname op grond van
de Penitentiaire maatregel (voorheen art. 120 Gevangenismaatregel). Daarnaast
kan men zich afvragen waaraan een rechterlijke maatregel op grond van de
Wet BOPZ zou moeten voldoen om te worden meegewogen. Mag bijvoorbeeld
ook een kort durende behandeling van enkele weken of maanden worden
meegewogen?
Om de selectieprocedure voor alle betrokkenen zo helder mogelijk te maken,
verdient het aanbeveling expliciet te vermelden welke typen eerdere opnames
c.q. behandelingen mogen worden meegewogen bij bepaling van de duur van de
intramurale TBS-behandeling en bij bepaling van het aantal verschillende 
(TBS-)inrichtingen waar betrokkene behandeld is.

7.1.2 Inhoudelijke onderbouwing van voortdurende delictgevaarlijkheid in 
het individuele geval

In verlengingsadviezen of verslagen van interdisciplinaire vergaderingen worden
bij het beargumenteren van een voorgenomen plaatsing op de longstay afdeling
vooral gedrags- en persoonlijkheidskenmerken van de betrokken TBS-gestelde
beschreven. Slechts zelden wordt iets vermeld over de behandelingen die de
betrokken TBS-gestelde (in de loop der jaren) zijn aangeboden. Volgens ons is
het echter van belang om bij de beantwoording van de vraag waarom de betrok-
ken TBS-gestelde volgens de huidige stand van wetenschap en praktijk geen
behandelperspectief meer heeft, ook informatie over de behandelpogingen te
betrekken. De vraag in hoeverre iemand te behandelen is, hangt immers niet
alleen af van eigenschappen van de persoon zelf, maar onder meer ook van de
beschikbaarheid van de meest passende behandelmethoden. Er kan bijvoor-
beeld worden gedacht aan de volgende vragen. Welke behandelingen heeft
betrokkene aangeboden gekregen? In hoeverre werkte hij mee? Wat waren de
behandeldoelen en de resultaten? Bestaat er nog een andere behandeling die bij
personen met een vergelijkbare problematiek tot reductie van het delictgevaar
zou kunnen leiden? Zo ja, is deze in Nederland beschikbaar? Heeft betrokkene
deze behandeling aangeboden gekregen? Zo nee, waarom niet? Zo ja, werkte hij
mee? Wat waren de resultaten? Met betrekking tot de meest recente jaren lijkt het
in praktische zin goed mogelijk informatie over de aangeboden behandelingen
te verzamelen.
Wat betreft de behandelgeschiedenis van de patiënten van de longstay afdeling
zijn de gegevens in het dossier, voorafgaand aan de laatste paar jaren, veelal
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weinig inzichtelijk (zie ook: Inspectie voor de gezondheidszorg, 2001) Met
betrekking tot de meest recente jaren in Veldzicht bevinden zich in het dossier
halfjaarlijkse overzichten van de nagestreefde behandeldoelen en de daarbij
gehanteerde methodieken. Waar het eerdere jaren betreft, is dat meestal niet het
geval. Ook met betrekking tot eerdere behandeling in andere TBS-klinieken of
instellingen van de algemene GGz bevinden zich niet of nauwelijks gegevens in
de dossiers of zijn deze weinig inzichtelijk. Over gedrag en bejegening in HvB’s
en penitentiaire inrichtingen zijn er praktisch geen gegevens. Daardoor is er
slechts globale informatie beschikbaar over behandeling en gedrag in vorige
instellingen. In veel gevallen is het dan ook niet goed mogelijk te achterhalen
welke behandelingen in vorige instellingen zijn ingezet en waardoor deze
zijn mislukt. 
Een vraag is ook in hoeverre sommige van de eerdere behandelingen naar
huidige maatstaven als passend voor de betrokken TBS-gestelde worden gezien.
Dit kan men zich bijvoorbeeld afvragen ten aanzien van een psychoanalytisch
getinte aanpak met onder meer inzichtgevende therapie zoals die in het 
TBS-veld tot in de jaren negentig niet ongebruikelijk was. Indien de ondergane
behandelingen volgens de huidige maatstaven niet geschikt waren voor betrok-
kene, zou dat dan consequenties moeten hebben met betrekking tot de even-
tuele selectie voor een longstay afdeling? Dient hem in zo’n geval nog een andere
kans te worden geboden?
De vraag naar iemands huidige behandelperspectief betreft niet alleen de
psychopathologie en andere kenmerken van betrokkene, maar drukt ons ook
met de neus op de kwestie welke behandelingen het TBS-veld te bieden heeft
en wat bekend is over de resultaten daarvan. Met name op basis van weten-
schappelijk onderzoek in het buitenland worden bij forensisch psychiatrische
patiënten gedragstherapie en cognitieve gedragstherapie waarbij men zich richt
op zogenaamde ‘criminogene factoren’ als veelbelovend beschouwd (o.a. Cooke
en Philip, 2000; McGuire, 2002). Voor bepaalde categorieën patiënten zoals
pedofielen met een exclusieve voorkeur voor kinderen of jeugdigen en patiënten
met een hoge score op de PCL-R (een instrument voor de vaststelling van
psychopathie) is de behandelprognose momenteel ongunstig te noemen. Om
daarin op den duur mogelijk verandering te brengen is wetenschappelijk onder-
zoek nodig. Een voorbeeld daarvan is het neuropsychologisch onderzoek dat
met psychopaten wordt verricht. Wellicht zou dergelijk onderzoek kunnen leiden
tot aanknopingspunten voor bijvoorbeeld de ontwikkeling van farmaca die
bepaalde aspecten van psychopathie verminderen. 
In Nederland is nog nauwelijks gecontroleerd onderzoek verricht naar de
resultaten van specifieke behandelvormen voor (bepaalde categorieën) 
TBS-gestelden. Wel wordt in steeds meer TBS-inrichtingen een systematisch en
gestandaardiseerd ‘volgsysteem’ gehanteerd waarbij op vaste momenten
(bijvoorbeeld bij binnenkomst in de kliniek, bij verlengingszittingen en bij het
ingaan van proefverlof) diagnostische instrumenten worden ingezet. Dergelijk
onderzoek kan op den duur meer inzicht opleveren over wat wel en niet werkt
voor welke TBS-gestelde.
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7.1.3 Aanmelding en selectie

Sinds kort is, net als bij de longstay afdeling ‘Het Kempehuis’ van de Pompe-
stichting te Nijmegen, sprake van een centrale aanmeldings- en selectieproce-
dure voor de longstay afdeling van Veldzicht. Bij een centrale aanmeldings- en
selectieprocedure lijkt de mogelijkheid van gelijke kansen voor langdurig TBS-
gestelden om voor een longstay plaats te worden aangemeld het grootst. In die
zin is een centrale aanmeldingsprocedure volgens ons dan ook aan te bevelen
(zie ook Raad voor Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming, 2002). Daarbij is
het belangrijk dat de selectiecriteria en de onderbouwing daarvan zo helder
mogelijk zijn (zie paragraaf 7.1.1 en 7.1.2). 
Vanwege de ingrijpendheid van de maatregel is het van belang dat de toetsings-
procedure met betrekking tot de aanmelding voor een plaats op een longstay
afdeling voldoende grondig en inzichtelijk is. Het is aan te bevelen om bij
aanmelding en/of toetsing van de aanmelding een gestructureerde inschatting
van het delictrisico te maken met behulp van een risicotaxatie-instrument als
bijvoorbeeld de HCR-20, SVR-20 of HKT-30. Bij een heldere onderbouwing van
de scores en het eindoordeel, bevordert deze systematische werkwijze de inzich-
telijkheid en de vergelijkbaarheid van de selectieprocedure. Dit is tot nu toe bij
de aanmelding van de patiënten van de longstay afdeling van Veldzicht niet
standaard gebeurd.
Indien meer TBS-gestelden worden aangemeld en geselecteerd dan er plaatsen
zijn, kan een ‘wachtlijst’ ontstaan. Met betrekking tot het Kempehuis was dat het
geval. Door de LAP werden patiënten op de wachtlijst geplaatst op volgorde van
langste verblijf in TBS-instellingen. Wellicht zijn er meer criteria van belang bij
de volgordebepaling. Er kan bijvoorbeeld worden gedacht aan de mate waarin
patiënten lijden onder het prikkelrijkere klimaat of de behandeldruk op een
reguliere afdeling.
Verschillende geïnterviewden wezen erop dat er geen criteria en procedure zijn
volgens welke een patiënt de longstay afdeling weer kan verlaten. Omdat
medewerkers aan een dergelijke procedure en criteria wel behoefte hebben en
om voor de patiënten meer duidelijkheid te scheppen is het aan te bevelen deze
op te stellen. 

7.1.4 Instroom en reactie van de TBS-gestelden op hun plaatsing

De Commissie ‘Zorg voor voortdurend delictgevaarlijke TBS-verpleegden’ (1998)
benadrukte het belang van een zorgvuldige voorbereiding op overplaatsing
naar een andere afdeling. De commissie refereerde daar bij aan uit onderzoek
gebleken verbanden tussen overplaatsing en suïcide bij chronisch psychiatrische
patiënten.
Eén patiënt van de longstay afdeling van Veldzicht heeft suïcide gepleegd.
Daarvoor is waarschijnlijk niet een enkele oorzaak aan te geven. Volgens enkele
medewerkers van de afdeling speelde de psychopathologie van deze patiënt
daarbij een rol, maar ook de teleurstelling toen zijn rooskleurige verwachtingen
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met betrekking tot het verblijf op de longstay afdeling in de praktijk niet
haalbaar bleken. In elk geval bevestigt deze gebeurtenis het belang van een
zorgvuldige voorbereiding van toekomstige longstay patiënten op deze status en
op hun plaatsing op een speciale longstay afdeling en wat dat betekent. Daarbij
zou ervoor gewaakt moeten worden te hoge verwachtingen te wekken. 

7.2 De taxatie van het delictrisico

De HCR-20-scores bevestigen de delictgevaarlijkheid van de patiënten. Dertien
van de 21 patiënten hebben een hoge actuariële eindscore. Vooral op de histo-
rische en de risicohanteringsitems scoren de patiënten overwegend hoog.
Voorzichtigheid is echter geboden bij de interpretatie van de in hoofdstuk 6
gepresenteerde gegevens. In de eerste plaats zijn de gegeven omdat er
geen gewogen klinisch oordeel is gegeven, niet geschikt voor het doen van
uitspraken op het niveau van een individuele TBS-gestelde. Verder ontbreken de
psychopathiescores. Ook heeft de codering van de HCR-20 een beperkte geldig-
heidsduur. De medewerkers schatten bij de patiënten van de longstay afdeling
de kans op substantiële verandering van delictgevaarlijkheid echter somber in
(zie hoofdstuk 3 en 4). Indien al verandering optreedt, zal dit vermoedelijk een
langdurig proces zijn.
Bij acht van de 21 patiënten wijzen de totaalscores op de HCR-20 op een matig
geweldsrisico. Dit zou kunnen wijzen op een mogelijkheid om op een gegeven
moment in aanmerking te komen voor doorplaatsing naar een minder bevei-
ligde leefomgeving. Er dient echter wel te worden opgemerkt dat indien de
totaalscores zouden zijn bijgesteld met behulp van een gewogen klinisch
oordeel, het beeld anders zou kunnen zijn. Ook zouden bij sommige patiënten
de scores op een instrument dat specifiek gericht is op het inschatten van het
risico van een seksueel delict een nauwkeuriger beeld van het recidiverisico
kunnen opleveren.
Zoals gezegd in paragraaf 7.1.3 is het aan te bevelen bij aanmelding voor de
longstay afdeling en/of de toetsing daarvan, een inschatting van het delictgevaar
te maken met behulp van een instrument voor risicotaxatie van gewelddadig
gedrag, zoals bijvoorbeeld de HCR-20.
De codeurs merkten specifiek met betrekking tot deze populatie op dat een
aantal patiënten al zo lang gedetineerd is, dat sommige historische items, zoals
problemen in het arbeidsverleden en problemen met middelengebruik moeten
worden gescoord op basis van gebeurtenissen van tien, twintig, dertig jaar of
zelfs nog langer geleden. Zij vroegen zich daarbij af in hoeverre een verband met
de huidige delictgevaarlijkheid dan nog aannemelijk is. Verder was het feit dat de
patiënten weinig of geen oefensituaties met nieuw gedrag, bijvoorbeeld een
geleidelijke uitbouw van vrijheden en verlof, worden geboden zoals dat in het
kader van resocialisatie wel gebeurt, een complicatie bij het scoren van de klini-
sche en de risicohanteringsitems. Het is aan te bevelen om aan deze aspecten
nader aandacht te besteden bij toekomstig gebruik van risicotaxatie-instrumen-
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ten bij langdurig TBS-gestelden. Mogelijk kunnen bijvoorbeeld oefensituaties die
op de longstay afdeling nog wel mogelijk zijn in meer gevallen worden benut.
Bij de bestudering van de werkdossiers die Veldzicht bijhoudt met betrekking tot
de patiënten viel op dat de informatie over delicten voorafgaand aan het delict
dat leidde tot het huidige TBS-vonnis wisselend en meestal beperkt was. Veelal
werden de typen delicten bij eerdere veroordelingen kort opgesomd. Soms was
een uittreksel uit het strafregister aanwezig. In enkele gevallen werd slechts
gesproken van ‘meerdere delicten’.
Voor het scoren van de historische items van de HCR- 20 was dit meestal
voldoende. Bij de beoordeling van een eventuele selectie voor een longstay
voorziening kan uitvoeriger informatie over eerdere delicten desalniettemin van
belang zijn. Zo is bijvoorbeeld voor het coderen van de SVR-20 ter inschatting
van het risico van seksueel gewelddadig gedrag vrij gedetailleerde informatie
over de toedracht van seksuele delicten nodig. In dergelijke gevallen zou men
naast het werkdossier het strafdossier moeten raadplegen. Volgens enkele
medewerkers van Veldzicht zijn de strafdossiers van langdurig opgenomen
patiënten echter ook niet altijd compleet en is ontbrekende informatie niet altijd
meer te achterhalen.
Het verdient aanbeveling om (voor zover dat nog niet gebeurt) bij opname van
een TBS-gestelde de delicten voorafgaand aan het delict waarvoor TBS werd
opgelegd te achterhalen en een beschrijving van de betreffende delicten op te
nemen in het dossier.

7.3 Werkwijzen op de longstay afdeling

Het lijkt erop dat de organisatie van de longstay afdeling zich voor een deel in de
praktijk heeft moeten ontwikkelen. Weliswaar stonden de uitgangspunten vast
en was er een werkmodel ontworpen (Van der Meer, 1999), maar er kon niet
worden teruggegrepen op ervaringen die met andere longstay voorzieningen
waren opgedaan. Sommige zaken pakten anders uit dan oorspronkelijk gepland.
Andere zaken, op het gebied van vrijheden en verlof, bleken in de praktijk
moeilijk of (nog) niet te realiseren. Ook loopt men in de praktijk tegen beper-
kingen aan, bijvoorbeeld met betrekking tot voorzieningen waarover de longstay
afdeling al dan niet kan beschikken. In het navolgende zullen onder meer de
geconstateerde knelpunten nader besproken worden. 
Uit de interviews blijkt dat de patiënten over het algemeen redelijk tevreden zijn
over de basale voorzieningen zoals het gebouw waarin de longstay afdeling
gehuisvest is, de gemeenschappelijke woonkamer, keuken, terras en tuin, het
omliggende terrein, het eten en drinken op de afdeling, eigen bezittingen en
geld, de beschikbare zorg voor de lichamelijke gezondheid en de mogelijkheden
op het gebied van zelfverzorging en fitheid. 
Wel is een veelgehoorde klacht dat de kamers van de patiënten te klein zijn.
Bij het ontwerp van het gebouw werd reeds ‘gestecheld’ over de grootte van de
patiëntenkamers (Spijkerman, 1999). Twaalf vierkante meter was voorschrift van
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het departement. Het argument daarvoor was dat een grotere kamer precedenten
zou scheppen. Veldzicht zou als eerste van mogelijk een reeks longstay afdelingen
de toon moeten zetten. Hoe groter de kamer hoe hoger de kosten van de inrich-
ting als geheel zouden uitvallen. Desondanks is bij de bouw van het Kempehuis,
de longstay afdeling van de Pompestichting, mede op grond van de ervaringen in
Veldzicht een andere keuze gemaakt qua ruimteverdeling. De gemeenschappe-
lijke ruimten zijn daar kleiner en de kamers van de patiënten (soms aanzienlijk)
groter.

7.3.1 Werk

Uit de interviews met zowel personeel als patiënten komt naar voren dat het
verrichten van werk een belangrijk aspect is in het leven van de patiënten van de
longstay afdeling. Niet alleen brengt het structuur aan in hun dagelijks leven,
ook werkt het zingevend en voelen patiënten zich hierdoor nuttig en
gewaardeerd. Bovendien zorgen de dagelijkse werkzaamheden ervoor dat zij
even weg zijn van de afdeling en in contact komen met andere mensen. Hoewel
sommige patiënten aangeven (op termijn) graag buiten de muren van Veldzicht
te willen werken, is de tevredenheid over de huidige werksituatie groot.
Het hebben van werk lijkt daarmee een belangrijke bijdrage te leveren aan de
beoogde kwaliteit van leven. De ervaringen in Veldzicht met het verrichten van
werk door zowel arbeidsgeschikte als (in een aangepast programma) arbeids-
ongeschikte patiënten van de longstay afdeling, kunnen veel nuttige informatie
opleveren voor eventuele toekomstige longstay afdelingen.

7.3.2 Onderwijs

Patiënten van de longstay afdeling zijn in principe uitgesloten van deelname aan
onderwijs. Een groot aantal geïnterviewden geeft te kennen dit geen goede zaak
te vinden. Opgemerkt wordt dat het volgen van onderwijs van belang is voor de
kwaliteit van leven; de patiënten kunnen zich hierdoor onder meer in hun werk
verder ontwikkelen en hun kennis en vaardigheden verbreden. Verschillende
patiënten van de longstay afdeling die geen onderwijs krijgen, geven aan graag
onderwijs te willen volgen. Om patiënten toch onderwijs of een opleiding te
kunnen laten volgen, heeft het personeel van de longstay afdeling naar eigen
zeggen soms geen andere keus dan ‘creatief’ te werk te gaan. Voor de longstay
afdeling zijn momenteel twee onderwijsplaatsen beschikbaar maar dit is (nog)
geen officieel beleid.
Uitsluiting van onderwijsvoorzieningen kan in strijd worden geacht met een deel
van de doelstelling van de longstay afdeling: het bevorderen van de kwaliteit van
leven. Hiertoe dienen vaardigheden en mogelijkheden die de patiënt nog wel
heeft, benut te worden (Van der Meer, 1999). Het ligt voor de hand opleiding en
onderwijs daarbij een rol te laten spelen. 
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7.3.3 Verlof

Zowel medewerkers als patiënten geven aan dat er een individueler beleid
gevoerd zou moeten worden ten aanzien van verlof en vrijheden van patiënten
van de longstay afdeling. Het feit dat de verlofregeling van alle patiënten van de
longstay afdeling na de desertie van enkele patiënten eerst is ingetrokken en
vervolgens in beperkte vorm opnieuw is ingesteld, is sommige patiënten en
personeelsleden een doorn in het oog. Dit laatste geldt ook voor de inperking
van het gebruik van het achterterrein door de patiënten van de longstay afdeling
na incidenten van patiënten van een andere afdeling. 
Veel patiënten zouden graag (meer en andere) activiteiten buiten Veldzicht
willen ondernemen. Het merendeel van de verloven betreft het als wat saai
betitelde dorpsverlof (wekelijks boodschappen doen in het piepkleine dorp
Balkbrug). Ook medewerkers zijn van mening dat verlof, met name landelijk
recreatief verlof waaronder ‘groepsuitjes’, een belangrijke bijdrage kan leveren
aan de kwaliteit van leven op de longstay afdeling. Tijdens de gegevensverzame-
ling voor dit onderzoek liep een aanvraag van de medewerkers van de longstay
afdeling aan het management van Veldzicht om begeleid landelijk (recreatief)
verlof op humanitaire gronden voor patiënten van de longstay afdeling in
principe weer mogelijk te maken. Eind 2002, kort nadat de interviews ten behoe-
ven van dit onderzoek waren afgerond, werd dit verzoek gehonoreerd. 
Het is aan te bevelen om de patiënten iets te bieden om naartoe te leven en om
op terug te kijken. Dit zou kunnen bijdragen aan de acceptatie van het verblijf op
de longstay afdeling en daarmee indirect aan de veiligheid. Verlof kan daarbij
een belangrijke rol spelen. Vanzelfsprekend mag daarbij nooit de veiligheid uit
het oog worden verloren.

7.3.4 Verlengingsprocedures

Op grond van de Beginselenwet Verpleging Terbeschikking gestelden (BVT)
toetst de rechter tweejaarlijks of de TBS-maatregel moet worden beëindigd of
verlengd. Daarbij baseert de rechter zich onder meer op advies van de inrichting
waar betrokkene verblijft. Eens in de zes jaar dient in het kader van verlenging
van de TBS advies te worden gegeven door onafhankelijke gedragsdeskundigen
(Sr 38d, lid 2). Een verlengingszitting kan voor patiënten van de longstay afdeling
een verwarrende situatie opleveren. Enerzijds is hen te kennen gegeven dat zij
voor zeer lange tijd en wellicht voorgoed op deze afdeling zullen verblijven.
Anderzijds leidt de verlengingsprocedure ertoe dat zij hoop blijven houden op
beëindiging van de TBS-maatregel en daarmee van de longstay plaatsing. Omdat
de kans daarop klein is, zal dit veelal valse hoop zijn (zie ook Van den Berg-Lotz,
2000). In het kader van de rechtspositie van de longstay patiënten is de tweejaar-
lijkse verlengingsprocedure echter onvermijdelijk. 
Toetsing van het voortgezette verblijf op de longstay afdeling vindt slechts plaats
door de inrichting zelf. Vanwege het ingrijpende karakter van het gedwongen
verblijf op een longstay afdeling, achten wij het aan te bevelen om het voort-
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gezette verblijf op de afdeling periodiek door de rechter te laten toetsen. Dit zou
kunnen gebeuren in het kader van de zesjaarlijkse toetsing van de voortzetting
van de TBS-maatregel. De rechter zou dan zowel beslissen over het al dan niet
verlengen van de TBS-maatregel, als over het al dan niet voortzetten van het
verblijf op de longstay afdeling, waarbij hij zich baseert op het advies van de
betreffende inrichting en op het advies van onafhankelijke gedragsdeskundigen.
Omdat uit de interviews blijkt dat veel patiënten de tweejaarlijkse verlengings-
procedure zien als een mogelijke toetsing van hun verblijf op de longstay
afdeling, zou misschien sterker benadrukt moeten worden dat dit niet het geval
is. Dit zou kunnen gebeuren door de patiënten van tevoren nadrukkelijk voor te
lichten over de doelstelling van de verlengingszitting. Op die manier kan voor-
komen worden dat patiënten telkens weer gefrustreerd raken met alle eventuele
gevolgen van dien. 

7.3.5 Contact met medewerkers en anderen

De meeste patiënten zijn overwegend positief over allerlei aspecten van het
contact met de medewerkers van de afdeling. Wel voelen verschillende patiënten
zich minder prettig bij het feit dat er jonge ondersteunende medewerkers en
stagiaires op de afdeling werken. Veel medewerkers zijn erg betrokken bij en
tonen veel interesse in hun werk. Daarnaast beleven enkele medewerkers het
werk op de longstay afdeling als saai. Dit kan mogelijk zijn weerslag hebben op
de sfeer op de afdeling. Een minder goede sfeer zou ertoe kunnen bijdragen dat
patiënten zich minder veilig voelen en zou uiteindelijk consequenties kunnen
hebben voor de veiligheid op de afdeling. Verder zijn over sommige zaken de
opvattingen binnen het sociotherapeutisch team nogal verschillend. Dit zou
mogelijk kunnen leiden tot inconsequenties in de bejegening van de patiënten.
Deze zaken willen wij bij de afdeling aanbevelen als aandachtspunt. Overigens
kent Veldzicht een roulatiebeleid waarbij medewerkers na een aantal jaren van
afdeling wisselen.
Het sociale netwerk buiten Veldzicht lijkt, indien daarvan al sprake is, bij de
meeste patiënten buitengewoon klein, wat niet zo vreemd is omdat zij al zeer
lang zijn opgenomen. Met betrekking tot hun kansen ooit naar een minder
beveiligde omgeving te worden overgeplaatst zou het oefenen van sociale
vaardigheden en het hebben van een steunend sociaal netwerk in hun voordeel
werken. Op de longstay afdeling kunnen patiënten wel hulp krijgen bij het
eventuele aangaan en uitbouwen van sociale contacten, bijvoorbeeld bij het
zetten van advertenties of het reageren daarop en bij het leggen van contacten
met vrijwilligers. Dat daarvan weinig gebruik wordt gemaakt, heeft waarschijnlijk
veel te maken met de problematiek van patiënten. Ook is het moeilijk vrijwil-
ligers te vinden en sluit het contact met vrijwilligers dat Veldzicht te bieden heeft
(zoals een ‘contactgezin’ vanuit een kerkelijke organisatie) niet altijd aan bij de
belangstellingssfeer van patiënten (bijvoorbeeld discoavonden met genodigden
van buiten). Daarbij is de vorm waarin contacten met ‘buitenstaanders’ kunnen
plaatsvinden heel beperkt en daardoor voor sommige patiënten niet interessant.
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Daarnaast is het de vraag in hoeverre contacten in stand kunnen worden gehou-
den met weinig perspectief op verandering van de situatie van de patiënt. Een
patiënt die al langere tijd een vriendin heeft, vormt misschien een gunstige
uitzondering.
Ook contacten tussen patiënten onderling zijn volgens patiënten en personeel in
het algemeen ‘mager’. Een concreet punt dat door verschillende patiënten wordt
aangedragen is dat zij inhoudelijke gespreksstof missen. Bij dergelijke concrete
punten zijn er wellicht wel mogelijkheden tot verbetering.

7.3.6 Keuzevrijheid en bewegingsvrijheid

De relatieve tevredenheid van patiënten met verschillende basale aspecten van
het dagelijks leven op de afdeling moet niet de aandacht afleiden van het feit dat
de meeste patiënten niet op de longstay afdeling willen verblijven maar de
voorkeur geven aan een woonvorm met meer vrijheid en zelfstandigheid.
Vrijwilligheid is geen voorwaarde voor plaatsing op de longstay afdeling, hetgeen
ook werd bevestigd door de RSJ (Beroepscommissie RSJ, C00/200/TB). De plaat-
sing wordt door de patiënten ook daadwerkelijk ervaren als een gedwongen
plaatsing. Daarmee leveren de huidige gegevens een wat minder rooskleurig
beeld op van de beleving van het verblijf op de longstay afdeling dan in 2000
door Perik werd geschetst. Juist aspecten van kwaliteit van leven als autonomie
(zelf de dagelijkse beslissingen kunnen nemen, het gevoel de beschikking over
het eigen leven te hebben) en bewegingsvrijheid zijn op de longstay afdeling
onderhevig aan beperkingen, terwijl er wat dat betreft weinig perspectief op
verandering is.
In paragraaf 5.1. werd gerefereerd aan eerder onderzoek naar de beleving van het
dagelijks leven door langdurig (gedwongen) opgenomen psychiatrische patiën-
ten (Powell, Campbell en Edelmann, 1989; Elzinga en Barlow, 1991). Evenals de
patiënten in dit eerdere onderzoek, verlangen veel patiënten van de longstay
afdeling naar meer bewegingsvrijheid en meer autonomie in dagelijkse beslis-
singen. Powell, Campbell en Edelmann merkten bij hun onderzoek in Broad-
moor Hospital (een ‘high security’ psychiatrisch ziekenhuis) dat het ziekenhuis
voor alle afdelingen en patiënten een strak en eenvormig dagschema hanteerde.
Iedereen werd geacht op dezelfde tijden min of meer hetzelfde te doen. Bij de
medewerkers van het ziekenhuis was voor dat schema veel steun omdat het naar
hun mening sterk bijdroeg aan de veiligheid en discipline, aan goede zorg en aan
de stabiliteit van patiënten. De auteurs achtten het eenvormige schema echter
niet verenigbaar met een goede kwaliteit van zorg en een goede kwaliteit van het
dagelijks leven van patiënten omdat het te weinig individuele keuzemogelijk-
heden bood. Zij achtten een strikt, maar niet noodzakelijkerwijs eenvormig
dagschema, waarbij medewerkers weten waar patiënten zijn en wat zij doen, van
belang voor de veiligheid. Een dergelijk strikt maar niet eenvormig schema zou
volgens hen wél verenigbaar kunnen zijn met kwaliteit van zorg en van dagelijks
leven, omdat het qua tijdstippen en soorten activiteiten, maatwerk en indivi-
duele keuze voor de patiënt mogelijk maakt.
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Voor de patiënten op de longstay afdeling zijn er binnen Veldzicht redelijk wat
verschillende mogelijkheden qua werk en vrijetijdsbesteding. Er is ruimte om
een dagprogramma samen te stellen dat past bij de mogelijkheden en tot op
zekere hoogte ook bij de voorkeur van de individuele patiënt. De activiteiten
buiten de instelling zijn echter zeer beperkt (veelal dorpsverlof). Ook liggen de
tijden waarop de verschillende activiteiten zoals werk, eten en vrijetijdsbeste-
ding, plaats dienen te vinden vast voor de gehele inrichting inclusief de longstay
afdeling. Dit geldt ook voor de tijden dat patiënten ingesloten worden in hun
kamer. Verschillende medewerkers en patiënten zouden graag hebben dat de
longstay afdeling, als woonafdeling, in dat opzicht wat meer ruimte zou krijgen
voor eigen beleid. Vrijheidsbeperkingen in het dagelijks leven waarmee verschil-
lende patiënten moeite hebben zijn de vaste insluittijden, vooral overdag en in
het weekeinde en de beperkte mogelijkheden om gebruik te maken van facilitei-
ten zoals de winkel, sportvoorzieningen en het achterterrein. Verschillende
patiënten willen kleine dingen graag zelf kunnen regelen, zoals de bediening van
de zonwering en de temperatuur en de tijdsduur van de waterstroom van de
douche en willen minder vaak begeleid worden binnen de kliniek. Ook is er
behoefte aan meer privé-ruimte, zoals een grotere eigen kamer met meer
mogelijkheden voor individuele inrichting daarvan.
Als argument voor minder vrijheidsbeperkingen in het dagelijks leven en meer
autonomie in allerlei dagelijkse beslissingen, wordt door patiënten veel
genoemd dat de longstay afdeling een woonafdeling is waar zij lang moeten
verblijven. Medewerkers achten het vooral belangrijk voor de patiënten enig
perspectief te creëren door hen zaken te bieden om naar uit te kijken en door
hen zoveel autonomie te verschaffen als zij aankunnen. Dit ter bevordering
van de kwaliteit van leven, acceptatie van het verblijf op de longstay afdeling
en daarmee het verminderen van de kans op desperaat gedrag. Daarnaast
wordt daarmee een toestand van verregaande hospitalisatie zoveel mogelijk
tegengegaan.

7.5 Doelstellingen van de longstay afdeling

In het navolgende zal worden besproken wat op grond van de onderzoeksresul-
taten kan worden geconcludeerd met betrekking tot de doelstellingen die waren
beoogd met de longstay afdeling.

7.5.1 Beveiliging van de maatschappij

De doelstelling van beveiliging van de maatschappij tegen recidive van de
verpleegden lijkt totnogtoe gehaald. Tot aan de verslaglegging van dit onderzoek
is er door patiënten van de longstay afdeling voor zover bekend geen recidive
gepleegd. Ernstig agressief gedrag jegens andere personen is voor zover kon
worden nagegaan niet voorgekomen. Wel hebben enkele andere ernstige
incidenten plaatsgevonden. Dit betrof een suïcide van een patiënt en drie
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deserties waarbij patiënten zich tijdens verlof aan de begeleiding onttrokken. 
Er lijkt sprake te zijn van zorgvuldige procedures rond de aanvraag van verlof-
machtigingen en de planning van individuele verloven op de afdeling. De proce-
dure voor de planning van verloven is aangescherpt na analyse van de deserties,
in de zin dat de betrokken patiënten langere tijd achtereen ‘stabiel’ moeten
functioneren wil het verlof kunnen doorgaan (zie hoofdstuk 4). Sindsdien zijn er
geen deserties meer geweest. In de jaren dat de afdeling in bedrijf is, deed zich
een beperkt aantal minder ernstige incidenten voor zoals groepsondermijnend
gedrag en verbale agressie ten aanzien van personeel of patiënten. Op de
afdeling is men volgens een medewerker soms iets te nonchalant met betrekking
tot de veiligheid. Bijvoorbeeld bij het in het oog houden van bepaalde patiënten.
Daarnaast geven tijdens de interviews enkele patiënten te kennen zich niet veilig
te voelen op de afdeling vanwege mogelijk agressief gedrag van sommige andere
patiënten.
Voorafgaand aan de opening van de afdeling werd door sommigen gevreesd voor
‘desperadogedrag’. Tot nu toe is die vrees niet bewaarheid en is het beeld qua
agressieve incidenten redelijk gunstig. Medewerkers sluiten echter niet uit dat dit
in de toekomst verandert. Als het steeds meer tot patiënten doordringt dat zij
waarschijnlijk niet meer van de afdeling weg komen, kan het mogelijk alsnog tot
desperaat gedrag komen, zoals bijvoorbeeld een gijzeling.

7.5.2 Kwaliteit van leven van patiënten

De afdeling is er zonder twijfel in geslaagd de patiënten verschillende zaken te
bieden die gunstig zijn voor de kwaliteit van hun dagelijks leven.
De meeste patiënten functioneren stabiel en sommigen zijn opgebloeid nu de
behandeldruk is weggevallen. Veel patiënten ervaren voldoening en zingeving in
hun werk en in het uitoefenen van hobby’s. In het algemeen zijn patiënten
redelijk tevreden over de basale voorzieningen op en rond de afdeling. Ook zijn
veel patiënten (redelijk) tevreden over het contact met en de begeleiding door de
medewerkers.
Met betrekking tot een aantal aspecten van de kwaliteit van het dagelijks leven
van de patiënten valt mogelijk nog winst te behalen.
– Enkele patiënten voelen zich niet veilig op de afdeling omdat zij bang zijn

voor het mogelijke agressieve gedrag van sommige andere patiënten. Dit is op
zich niet vreemd op een afdeling met uitsluitend TBS-gestelden. Volgens één
van de geïnterviewde medewerkers zouden afdelingsmedewerkers minder
moeten tolereren wat betreft het gedrag van patiënten ten opzichte van
elkaar. Een gevoel van veiligheid in de eigen woonomgeving is een belangrijk
onderdeel van kwaliteit van leven. Hoewel het enkele patiënten betreft,
verdient dit punt volgens ons dan ook alle aandacht.

– Er is weinig financiële ruimte voor opleiding en onderwijs voor patiënten van
de longstay afdeling. Een aantal patiënten heeft daaraan wel behoefte.
Zelfontwikkeling in het kader van werk of anderszins van welzijn biedt patiën-
ten een vorm van perspectief in hun leven. 
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– De kwaliteit van het leven van de patiënten zou zijn gediend met wat meer
variatie in activiteiten tijdens dorpsverloven (bijvoorbeeld fietsen in de
omgeving, bezoek aan een ander nabijgelegen dorp) en met wat meer ruimte
voor andere typen verloven, zoals recreatief regionaal en landelijk verlof en
verloven in kleine groepjes.

– Verschillende patiënten zouden graag wat meer vrijheid krijgen in allerlei
(soms kleine) dagelijkse beslissingen en bezigheden (zie hoofdstuk 5 en
paragraaf 7.3.6). Wellicht kan de afdeling aan sommige daarvan tegemoet
komen voor patiënten die dat aankunnen. In dat verband zou de longstay
afdeling wat meer ruimte wensen voor eigen beleid, bijvoorbeeld qua insluit-
tijden en gebruik van het achterterrein. Op de afdeling zijn op het gebied van
autonomie van de patiënten ook ontwikkelingen gaande. Zo wordt in samen-
werking met een HBO-opleiding een instrument ontwikkeld om de huidige
en wenselijke autonomie van patiënten in kaart te brengen. 

– De sociale contacten van patiënten zijn, zeker buiten Veldzicht, in het
algemeen mager. Dit lijkt gezien hun langdurige opname wel haast
onvermijdelijk. Misschien is enige verbetering mogelijk door te proberen
vrijwilligerscircuits aan te boren die aansluiten bij de belangstellingssfeer
van patiënten, bijvoorbeeld op het gebied van werk, sport of hobby’s.

Indien het aantal longstay voorzieningen toeneemt, is het wellicht aan te
bevelen beleid en standaarden te ontwikkelen voor de kwaliteit van het dagelijks
leven van patiënten aldaar. Daartoe zou overeenstemming moeten worden
bereikt over het niveau dat de kwaliteit van het dagelijks leven van patiënten van
een longstay afdeling op een aantal aspecten zou moeten hebben. Daarbij gaat
het niet alleen om aspecten als de materiële en gebouwelijke voorzieningen,
maar bijvoorbeeld ook om het aantal verschillende mogelijke werkzaamheden
en vrijetijdsactiviteiten en -voorzieningen die beschikbaar zouden moeten zijn.
Uit onderzoek blijkt dat keuzevrijheid in allerlei dagelijkse beslissingen sterk
gerelateerd is aan de tevredenheid over het dagelijks bestaan bij (gedwongen)
langdurig opgenomen patiënten (zie inleiding hoofdstuk 5). Er zou expliciet
aandacht kunnen worden besteed aan manieren om patiënten van longstay
afdelingen waar mogelijk keuzevrijheid te bieden in het dagelijks leven.
Daarnaast zou aandacht kunnen worden besteed aan concrete manieren om
patiënten op kortere en langere termijn enig perspectief in hun leven te bieden.
Met dit laatste zou volgens verschillende medewerkers ook de veiligheid gediend
kunnen zijn.

7.5.3 Lagere kostprijs dan een reguliere behandelafdeling

In het kostenaspect hebben wij ons slechts beperkt verdiept. Na een aanloop-
periode waarin sprake was van wat hogere kosten, is de dagprijs van een plaats
op de longstay afdeling vermoedelijk ongeveer twee derde van een plaats op een
reguliere behandelafdeling (zie hoofdstuk 4). Het verschil zit waarschijnlijk voor
een groot deel in de overheadkosten (o.a. kosten van behandeling, onderwijs,
allerlei administratieve kosten) die op de longstay afdeling lager zijn. 
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Wanneer in het kader van de kwaliteit van leven van patiënten de kosten voor
onderwijs, voor personeelsinzet bij begeleiding van verloven en dergelijke toene-
men, zal dit mogelijk ten koste gaan van de doelstelling de afdeling te laten
functioneren tegen een lagere kostprijs dan een reguliere behandelafdeling. Op
de vraag hoe keuzes tussen enerzijds beveiliging van de maatschappij en ander-
zijds de kwaliteit van leven van langdurig TBS-gestelden en tussen enerzijds de
kwaliteit van leven van langdurig TBS-gestelden en anderzijds de verdeling van
beperkte financiële middelen, precies moeten worden gemaakt, kan dit onder-
zoek geen antwoord geven. Dat blijven maatschappelijke afwegingen.

7.6 Toekomstige voorzieningen

Twee TBS-klinieken hebben een longstay voorziening ingericht en er zijn er meer
die ook plannen in die richting hebben zoals de stichting Geestelijke Gezond-
heidszorg Eindhoven en de Kempen (GGzE). Dit roept de vraag op in hoeverre
het noodzakelijk is deze initiatieven gezamenlijk te coördineren, onder meer met
betrekking tot de precieze doelgroepen en regimes van de verschillende voorzie-
ningen. Daarbij is bijvoorbeeld een vraag welke mate van differentiatie noodza-
kelijk is om zo goed mogelijk aan te sluiten bij de ‘zorgvraag’. De selectie voor
longstay afdelingen van Veldzicht en van de Pompekliniek is gericht geweest op
een relatief ‘goed’ segment van de langdurig TBS-gestelden. Geen van beide
afdelingen kan patiënten opnemen die veel zorg en/of begeleiding vereisen.
Dit roept de vraag op of er ook een apart longstay beleid zou moeten komen
voor langdurig TBS-gestelden die voortdurend delictgevaarlijk worden geacht en
bovendien veel zorg en/of begeleiding nodig hebben. Dergelijke patiënten
bevinden zich nu waarschijnlijk vooral op afdelingen voor intensieve zorg.
Verder zou men er rekening mee kunnen houden dat in de toekomst specifieke
voorzieningen voor bejaarden nodig zijn.
Verschillende medewerkers van de longstay afdeling van Veldzicht vinden het
wenselijk te differentiëren op het gebied van zelfstandigheid en zorgbehoefte, dan
wel tussen psychiatrische en niet-psychiatrische patiënten. Een aantal mede-
werkers en patiënten vindt dat de samenstelling van de huidige groep patiënten
in dat opzicht niet ideaal is. Een voordeel van een dergelijke differentiatie is dat
voor de zelfstandiger patiënten meer autonomie mogelijk zou zijn, waardoor de
kwaliteit van leven en acceptatie van de longstay status bevorderd worden. In dat
kader zijn ook de in de interviews gesuggereerde semi-zelfstandige woningen
binnen de hekken van de inrichting het overwegen waard. Ook menen enkele
medewerkers dat het bestaan van meer longstay afdelingen sommige patiënten
een vorm van perspectief zou kunnen bieden in de zin dat zij eventueel nog eens
naar een andere longstay afdeling zouden kunnen verhuizen.
De longstay afdeling is een relatief nieuw fenomeen dat nog in ontwikkeling is.
Naar verwachting zal een toenemend aantal van dergelijke voorzieningen in de
toekomst in bedrijf worden genomen. Daarom verdient het aanbeveling weten-
schappelijk onderzoek te verrichten ter vergroting van kennis en inzicht op dit
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terrein. Daarbij kan worden gedacht aan vergroting van de kennis over (de
inschatting van) langdurige delictgevaarlijkheid en kennis die kan helpen om
de vormgeving van voorzieningen voor voortdurend delictgevaarlijken te
optimaliseren. 
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In 1999, a new type of facility was introduced in Forensic Psychiatric Centre
Veldzicht: the so called ‘longstay unit’. Veldzicht is a maximum-security hospital
for care and cure, within a therapeutic community, of patients detained under
the entrustment act of Terbeschikkingstelling (TBS). TBS is a penal measure
aimed at social safety from dangerous mentally disordered patients. It can be
prolonged as long as the patient remains dangerous. 
The longstay unit was developed as a residential facility for patients who are
considered permanently dangerous. Such patients have not shown substantial
improvement despite many years of treatment. It is expected that they will need
to stay in a maximum-security forensic hospital for a long time, possibly the rest
of their lives. At the longstay unit, intensive treatment would be no longer
provided.
The aims of the longstay facility are threefold: 1) to protect society from the risk
of criminal offences by these patients, 2) to provide care for the patients in order
to optimize their quality of life and minimize their risk of committing offences
and 3) to provide care at lower costs than a regular treatment unit.
In order to select patients for the longstay facility, four criteria are used:
1) during his TBS-measure the patient has been treated in a forensic psychiatric
hospital for at least six years; 2) the treatment took place in at least two different
forensic psychiatric hospitals and 3) treatment did not result in a substantial
decrease of the risk of committing a serious offence; 4) the patient cannot be
admitted to a psychiatric facility with less than maximum security, because of
the risk of committing offences. In addition to these formal criteria, Veldzicht
aimed at selecting patients who were able to work 28 hours a week, and who
would not need a high level of personal care or continuous intensive supervision
by the staff. In this way the longstay unit would be able to function with
relatively few staff.

In order to assess to what extent the aims of the longstay unit were realized, we
conducted an evaluation study. An exact analysis of the costs of the unit
however, was not within scope of this study. We collected information about
patient characteristics, the procedure of selecting patients for the longstay unit,
everyday practices of the longstay unit, experiences of staff and patients and
safety procedures. The following methods were used: litterature research,
assessment of hospital records and several documents about the patients
history, interviews with staff and patients, and assessment of the risk of violent
criminal recidivism (with a risk assessment instrument: the HCR-20).
At the time of our study 21 patients stayed at the longstay unit. Compared with
the overall population of TBS-patients, the longstay patients are older, less
intelligent, and they are more often diagnosed with a combination of mental and
personality disorders. Furthermore, they have in more cases committed a sexual
(paedophile) offence and are more often diagnosed with a sexual disorder.

The first aim of the longstay unit: protection of society against serious criminal
recidivism of the patients, seems to have been realised up to now. As far as is
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known, no serious offences have been committed during 1999-2002 by patients
of the longstay unit. There have been some other serious incidents though.
Three times a patient deserted during leave accompanied by staff. Furthermore,
one patient committed suicide. Criteria for going on leave were made more
restrictive and no more desertions have occurred since. At the start of the
longstay unit it was feared that patients would show ‘desperado’ behaviour
(e.g. severe agressive behaviour towards others, such as taking hostages). This
has not occurred so far, aggressive incidents were few and were relatively mild.
Staff however warn that this may change when patients realize more clearly that
they have little chance of leaving the longstay unit.
According to staff it is difficult to assess the risk of re-offending of patients who
live at the longstay unit, because patients are not ‘put to the test’ by granting
them a gradual increase of responsibilities, including more extensive forms of
leave.

With regard to the second aim: to optimize the quality of the life of patients,
the longstay unit appears to function well in several respects.
Some patients accept their placement at the longstay unit to a certain extent,
others strongly oppose this. Still, most patients are reasonably satisfied with
many aspects of daily life at the unit, such as facilities and contact with staff.
Within the restrictions of detention the unit succeeds in adding to the quality of
the lives of the patients in several ways.
Daily life at the longstay unit is characterised by ‘living’ and ‘working’. Patients
work during the week at different services and locations within the hospital
(for instance the garden or the laundry). The longstay unit also uses an adjusted
program for patients who are (in part) unable to work. Patients are generally
satisfied with their jobs, their work makes them feel useful and appreciated.
Most patients also indulge in one or more hobby’s, which they enjoy. 
No treatment aimed at rehabilitation is provided. The longstay unit uses
environmental therapy however, aiming to prevent deterioration of the patient
and to make the best use of his abilities. For some patients it is a releaf not to
experience the pressure of intensive treatment any more, their behaviour has
improved somewhat since their placement at the longstay unit.
Other aspects are less favourable with regard to the quality of life of the patients.
Patients at the longstay unit are excluded from the educational facilities of the
hospital for financial reasons. Staff and patients regret this because education
would be a way to offer patients some perspectives in their lives, for instance
working at a more advanced level. All patients think their own rooms at the unit
are to small (12 m

2
). A few patients do not feel safe at the unit because they fear

other patients may be aggressive.
A number of patients would, according to themselves and staff, profit from
somewhat more freedom (of choice, of movement). For instance with regard to
several (small) daily decisions, with regard to the fixed times of day they have to
spend in their room, and with regard to activities during leave.
According to patients the aspects just mentioned are important because the unit
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is their home for a long time. According to staff it is important to offer patients
some perspectives in their lives, things to look forward to because they cannot
look forward to leaving the unit. This may according to staff, also add to the
safety of the unit.

Several recommendations are made with regard to the carefulness and clarity of
the procedure of selection of patients for the longstay unit. For instance, the
standard use of an instrument for risk assessment is advised. In additon
recommendations are made with regard to quality of life of the patients and with
respect to the use future longstay facilities can make of the experiences with the
first longstay unit for TBS-patients at Veldzicht.
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