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Mevrouw de Minister, 


Op uw verzoek, vervat in brief nr GVM/Vz/98734, bied ik u hierbij een advies aan over de 
behandeling van drugverslaafde gedetineerden. Het is opgesteld door de commissie Medische 
begeleiding verslaafde gedetineerden van de Gezondheidsraad en beoordeeld door de 
Beraadsgroep Geneeskunde en de Beraadsgroep Gezondheidsethiek en –Recht. Overeenkomstig 
de ontvangen adviesaanvraag heb ik dit advies vandaag ook aangeboden aan de Minister van 
Justitie. 


In het advies wordt op meer plaatsen verwezen naar een ander advies van de 
Gezondheidsraad, namelijk het advies Medicamenteuze interventies bij drugverslaving. Dit advies 
zal u na de zomer worden aangeboden. 


Hoogachtend, 
 
 
 


Prof. dr JA Knottnerus 
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Samenvatting


Adviesaanvraag


De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport en de Minister van Justitie
verzochten de Gezondheidsraad aan te geven welke volgens de huidige inzichten de
mogelijkheden zijn voor de behandeling van drugverslaafde gedetineerden. Om deze
vraag te kunnen beantwoorden heeft een commissie van de Gezondheidsraad zich een
beeld gevormd van omvang en aard van het probleem drugverslaving in detentie, van
het juridisch kader waarin de behandeling plaatsvindt, van organisatie, beleid en praktijk
van de penitentiaire verslavingszorg en van de stand van de wetenschap inzake de
behandeling van drugverslaving in detentie. Op basis hiervan bespreekt de commissie
mogelijkheden en beperkingen bij de behandeling van drugverslaving in detentie en
formuleert zij conclusies en aanbevelingen.


Omvang en aard van het probleem


Er zijn geen landelijke registratiegegevens beschikbaar op grond waarvan kan worden
bepaald hoe groot het aantal druggebruikers precies is onder gedetineerden. Uit
onderzoek in afzonderlijke inrichtingen blijkt dat ongeveer 30% van de gedetineerden
voldoet aan de criteria voor drugsafhankelijkheid. Bij een ruimere definitie van de
problematiek (misbruik van middelen in het algemeen) is het percentage 44%. In het
algemeen wordt ervan uitgegaan dat ongeveer eenderde tot de helft van de
gedetineerden enige vorm van verslavingsproblematiek heeft. Op jaarbasis zijn dat
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15 000 tot 23 000 personen (exclusief justitiële jeugdinrichtingen en TBS-inrichtingen),
waarbij met dubbeltellingen rekening moet worden gehouden, omdat dezelfde personen
meerdere keren per jaar kunnen worden gedetineerd. Tweederde van de mensen met
verslavingsproblemen in reguliere detentie, jaarlijks zo’n 10 000 tot 15 000 personen,
heeft te kampen met ernstige verslavingsproblematiek. Deze personen zijn vaak al vele
jaren verslaafd. 


De detentieduur van de drugverslaafden is iets korter dan de detentieduur van de
totale populatie gedetineerden. Bij 50% van hen wordt de detentie reeds binnen twee
maanden beëindigd, terwijl 75% binnen vier maanden uitstroomt naar de maatschappij.
Er zijn relatief weinig vrouwen onder gedetineerde drugverslaafden. Meer dan de helft
van de gedetineerde drugverslaafden heeft als geboorteland Nederland. 


Ongeveer de helft van de gedetineerden die aan de criteria voor afhankelijkheid of
misbruik van middelen volgens het psychiatrische classificatiesysteem DSM-III-R
voldoen, voldoet tevens aan de DSM-criteria voor minstens één andere stoornis. Op
jaarbasis zijn dat ruim 11 000 personen. Over de somatische problemen van
gedetineerden met problematisch druggebruik zijn maar weinig gegevens voorhanden.
Het aantal seropositieve druggebruikers in penitentiaire inrichtingen is volgens de
Inspectie voor de Gezondheidszorg laag. Per jaar moet men in de penitentiaire setting
rekenen op zo’n 20 à 25 gevallen van tuberculose. De arts moet alert zijn op
longontsteking, tuberculose, HIV en hepatitis-C, net als bij niet-gedetineerde
verslaafden. Bij veel oudere drugverslaafden die van jongs af aan zware (tabak)rokers
zijn, komt Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) voor.


De meeste verslaafde gedetineerden zijn polydruggebruikers. Meestal gaat het om
heroïne en cocaïne. Zij hebben over het algemeen een laag opleidingsniveau, een
geringe werkervaring en velen zijn van allochtone afkomst. Degenen die cocaïne als
belangrijkste middel noemen, zijn over het algemeen wat jonger dan degenen die heroïne
als voornaamste middel opgeven. Verreweg de meesten nemen het middel van hun
voorkeur per inhalatie (snuiven/roken) tot zich; degenen die spuiten, zijn in de
minderheid. In de Nederlandse penitentiaire inrichtingen is druggebruik waarschijnlijk
tamelijk algemeen, maar er wordt niet of nauwelijks gespoten.


 Naast de grote groep polydruggebruikers is er een kleine groep gedetineerden die
uitsluitend cocaïne gebruikt. Hoe groot deze groep is, of die in omvang toeneemt en
welke kenmerken deze gebruikers hebben, is onbekend. Volgens het Jaarbericht 2001
van de Nationale Drug Monitor consumeert 10 tot 15% van de problematische
harddruggebruikers cocaïne zonder daarnaast heroïne te nemen. De indruk bestaat dat
het cocaïnegebruik bij een deel van de gedetineerden die uitsluitend cocaïne gebruiken,
in dienst staat van het crimineel gedrag en dat de comorbiditeit in deze gevallen beperkt
blijft tot de antisociale persoonlijkheidsstoornis. Als deze indruk juist is, wat door middel
van onderzoek gecheckt zou moeten worden, heeft het ontwikkelen van een
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behandelingsaanbod in detentie voor dit deel van de drugverslaafden weinig zin. In de
algemene bevolking blijft het aantal opiaatverslaafden vrij stabiel, de opiaatverslaafden
worden ouder en het aantal cocaïnegebruikers onder jongeren van twaalf jaar en ouder
is, na een toename in de periode 1988-1996, in 1999 gestabiliseerd (Jaarberichten
Nationale Drug Monitor).


Geschat wordt dat minstens de helft van de verslaafde gedetineerden eerder
contact met de hulpverlening heeft gehad over de verslavingsproblemen. De meesten
van hen hebben dus een hulpverleningsgeschiedenis. Naar alle waarschijnlijkheid zijn
echter zeer weinig gedetineerden die uitsluitend cocaïne gebruiken, voorafgaand aan
hun detentie bij de verslavingszorg vanwege cocaïneverslaving onder behandeling
geweest. 


Juridisch kader


De gedetineerde heeft een even sterk recht op gezondheidszorg als elke andere burger
(equivalentiebeginsel). Op grond van de Penitentiaire Beginselenwet heeft de
gedetineerde recht op een goede medische verzorging door de aan de inrichting
verbonden arts en op de nodige psychologische en psychiatrische hulp. Deze rechten
omvatten tevens het recht op behandeling van drugverslaving, al kan dit recht worden
beperkt voorzover de orde en rust in de inrichting door deze behandeling zouden worden
verstoord. Op de relatie inrichtingsarts-gedetineerde is de Wet op de Geneeskundige
BehandelingsOvereenkomst (WGBO) in beginsel van (overeenkomstige) toepassing.
Voor zover de Penitentiaire Beginselenwet daarop geen uitzonderingen maakt, heeft de
verslaafde gedetineerde tegenover de inrichtingsarts dezelfde rechten (en plichten) als
de niet-gedetineerde verslaafde tegenover zijn behandelend arts.


Onder het regime van de WGBO en de Penitentiaire Beginselenwet is dwang bij
de behandeling van verslaving in de detentiesituatie slechts zeer beperkt toegestaan. De
enige echte dwang die in deze situatie kan worden uitgeoefend, betreft het gedwongen
verkeren in een drugvrije of op z’n minst drugarme omgeving. Als de inrichtingsarts een
lopende methadononderhoudsbehandeling zonder toestemming van de gedetineerde
patiënt vervangt door een op abstinentie gerichte behandeling (detoxificatie), komt dat
naar het oordeel van de commissie inhoudelijk en in zijn consequenties neer op
dwangbehandeling, al is dat juridisch nog geen uitgemaakte zaak. Binnen de
Strafrechtelijke Opvang Verslaafden (SOV) zal op verslaafden drang worden
uitgeoefend om mee te werken aan de behandeling, maar in hoeverre deze drang het
gewenste effect zal sorteren, is nog onbekend. 
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Organisatie, beleid, praktijk


Het huidige penitentiaire verslavingsbeleid is erop gericht druggebruik tijdens detentie te
ontmoedigen en een drugvrije omgeving te bevorderen. Volgens richtlijnen van het
Ministerie van Justitie kan de (kortdurend) gedetineerde verslaafde methadon krijgen,
indien hij voorafgaand aan zijn detentie eveneens methadon kreeg voorgeschreven. In
de praktijk zijn er echter inrichtingsartsen die de methadonverstrekking in strijd met deze
richtlijnen staken of afbouwen. Jaarlijks worden ongeveer 1200 verslaafde
gedetineerden opgevangen op een afdeling speciaal bestemd voor verslaafden, de
zogenoemde Verslavings Begeleidings Afdeling (VBA). Deze afdelingen zijn uitsluitend
bestemd voor gedetineerden die gemotiveerd zijn om hun druggebruik te staken. Bij het
huidige penitentiaire verslavingsbeleid vormt gebruik van methadon een contra-indicatie
voor plaatsing op een VBA. De VBA’s hebben te kampen met een leegstand van zo’n
25%.


Stand van de wetenschap


Er is betrekkelijk weinig onderzoek gedaan naar de effecten van behandelprogramma’s
voor drugverslaving in de penitentiaire setting. Het meeste onderzoek is gedaan in de
Verenigde Staten. Er is alleen enig bewijs voor de effectiviteit van therapeutische
gemeenschappen bij de behandeling van drugverslaving in de penitentiaire setting, maar
ook dan gaat het om in omvang beperkte effecten. Overigens wijkt dit succesvolle
therapeutische-gemeenschapsmodel nogal af van de uit de Nederlandse geestelijke
gezondheidszorg bekende therapeutische gemeenschap. Zelfs van succesvolle
behandelprogramma’s zoals deze lijken de effecten op termijn echter te verdampen, als
ze niet worden gevolgd door voldoende nazorg. Methadononderhoudsprogramma’s in de
penitentiaire setting lijken enige toekomst te hebben wat betreft het voorkómen van
terugval in gebruik van illegale drugs. Inzake penitentiaire dwangbehandeling valt op het
schaarse (buitenlandse) onderzoek zoveel aan te merken dat bewijs voor het nut van
deze benadering ontbreekt. Met drangprojecten kunnen bescheiden effecten worden
bereikt, mits deze projecten zich over langere tijd uitstrekken.


Mogelijkheden en beperkingen


De commissie meent dat een detentieperiode zoveel mogelijk kan en moet worden
aangegrepen om drugverslaafden te motiveren om aan hun verslavingsproblematiek te
(blijven) werken. In de detentiesituatie gaat het vooral om het bieden van (nieuwe)
kansen, het geven van continuïteit van zorg en het initiëren van behandeling die na
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ontslag uit detentie een vervolg kan krijgen. Erkend moet worden dat er binnen de
penitentiaire setting maar beperkte mogelijkheden zijn om iets aan de behandeling van
drugverslaafden te doen. Beperkingen zijn gelegen in de aard van de detentiesituatie, in
de detentieduur, in de aard van de behandeling en in de aard van het fenomeen
verslaving. 


De mogelijkheden die er zijn, dienen naar de mening van de commissie echter ten
volle te worden benut. Onder het huidige penitentiaire beleid worden deze
mogelijkheden met name gekoppeld aan abstinentie. De commissie is echter van mening
dat deze mogelijkheden aanzienlijk verruimd zouden kunnen worden, als ze niet alleen
worden gezocht in de sfeer van abstinentie, maar ook en vooral in die van harm
reduction. Om de in detentie ontstane motivatie voor behandeling vast te houden en te
ondersteunen verdient het volgens de commissie overweging om in het nazorgtraject
bepaalde drangelementen te introduceren. Nazorg aansluitend aan de detentieperiode
acht de commissie voor drugverslaafden van cruciaal belang. 


Conclusies en aanbevelingen


Haar conclusies en aanbevelingen rangschikt de commissie rond de onderwerpen
methadonbehandeling, Verslavings Begeleidings Afdelingen (VBA’s), nazorg,
psychiatrische comorbiditeit, continuïteit van zorg en Strafrechtelijke Opvang
Verslaafden (SOV). 


Methadonbehandeling


De commissie concludeert dat de praktijk van methadonbehandeling in de Nederlandse
penitentiaire inrichtingen sterk uiteenloopt. De commissie vindt dit een ongewenste
situatie. Zij heeft zich gebogen over de vraag hoe consensusvorming inzake deze
kwestie kan worden bevorderd. Zij vindt het noodzakelijk dat consensusvorming door de
beroepsgroepen zelf ter hand wordt genomen, teneinde te komen tot een richtlijn
methadonmedicatie die door de beroepsgroepen wordt gedragen. Gezien de veelheid
aan beroepsverenigingen en instanties die bij het vervaardigen van een gezamenlijk
gedragen richtlijn betrokken zullen zijn, acht zij coördinatie van de te ondernemen
activiteiten van cruciaal belang. Hier zou een taak kunnen liggen voor de Stuurgroep
Ontwikkeling Multidisciplinaire Richtlijnen in de GGZ. 


Over de besluitvorming inzake het (dis)continueren van een lopende
methadononderhoudsbehandeling in detentie merkt de commissie onder meer het
volgende op. In de richtlijnen van het Ministerie van Justitie wordt aanbevolen de
onderhoudsbehandeling te continueren als de gedetineerde in de vrije maatschappij
reeds methadon gebruikte en hij deze behandeling na een kortdurende detentie zal
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hervatten. Kortdurend wordt daarbij gedefinieerd als “bijvoorbeeld korter dan vier
weken”. Uit wetenschappelijk onderzoek blijkt echter dat abstinentieprogramma’s een
bepaalde duur moeten hebben, wil er van effect sprake zijn. Daarom verdient het
volgens de commissie aanbeveling deze vier-wekentermijn aanzienlijk uit te breiden. De
commissie maakt daarbij onderscheid tussen voorlopig gehechten en personen die
veroordeeld zijn. Bij voorlopig gehechten zou een onderhoudsbehandeling methadon
altijd gecontinueerd moeten kunnen worden indien de verslaafde in overleg met de arts
daarvoor kiest, omdat de duur van de detentie bij voorlopig gehechten per definitie
onzeker is. Het inzetten van een abstinentietraject, dus afbouw van methadon, verdient
bij veroordeelden volgens de commissie pas overweging, als de detentie langer zal gaan
duren dan bijvoorbeeld zes maanden. Dit laatste zal slechts bij weinig verslaafden in
reguliere detentie het geval zijn. Om het abstinentietraject te kunnen starten heeft de
inrichtingsarts informed consent (geïnformeerde toestemming) van de verslaafde
gedetineerde nodig. 


Verslavings Begeleidings Afdelingen (VBA’s)


Ten aanzien van de Verslavings Begeleidings Afdelingen (VBA’s) concludeert de
commissie dat het uitgevoerde effectiviteitsonderzoek onvoldoende duidelijkheid
verschaft. Gelet op de positieve effecten van de aanwezigheid van VBA’s (een zekere
structurering binnen de inrichting) en gelet op het feit dat de VBA’s ondanks een
bepaalde leegstand zullen blijven bestaan, kiest de commissie ervoor suggesties te doen
voor verbetering van de VBA-resultaten. Als condities waaronder de VBA succesvol
kan zijn, noemt de commissie drempelverlaging en programmaherziening, een betere
implementatie van de toeleidingsprogramma’s, een langere verblijfsduur op de VBA en
verruiming van de mogelijkheden voor verplichte nazorg. 


De commissie beveelt met name aan als doelstelling van de VBA voortaan niet
alleen abstinentie te hanteren, maar ook harm reduction, bijvoorbeeld door middel van
stabilisatie met behulp van een onderhoudsdosis methadon. Een dergelijke switch zou de
toeleiding naar de VBA makkelijker kunnen maken, omdat plaatsing op de VBA er voor
verslaafden aantrekkelijker door wordt. Bovendien zou het VBA-aanbod in de
penitentiaire setting zo beter aansluiten op wat elders in de verslavingszorg aan
vermaatschappelijking aan de gang is. De op de VBA aan te bieden programma’s
zullen aan de nieuwe doelstelling moeten worden aangepast. De commissie bepleit wat
dit betreft vooral een praktische, ‘down to earth’-aanpak (bijvoorbeeld huisvesting
behouden, schulden regelen, sociale vaardigheidstraining, kortdurende gedragsgerichte
programma’s, resocialisatie).
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Nazorg


Ten aanzien van de nazorg concludeert de commissie het volgende. Er zijn aanwijzingen
dat het succes van interventies bij verslaafde gedetineerden in belangrijke mate
afhankelijk is van vervolgzorg na detentie. Deze vervolgzorg dient op de detentieperiode
aan te sluiten en moet onderdeel uitmaken van de hele aanpak. Het gaat om een
meerjarig, intensief, vooral praktisch gericht nazorgtraject, met veel verplichting en
controle. De wettelijke mogelijkheden in Nederland om verslaafden na afloop van hun
detentie onder drang bepaalde verslavingsprogramma’s te laten volgen, zijn echter
beperkt. De enige thans bestaande mogelijkheid is die van de combinatie van een
onvoorwaardelijke en een voorwaardelijke vrijheidsstraf. De voorwaardelijke
invrijheidstelling is in de jaren tachtig afgeschaft. Bovendien behoort het verlenen van
nazorg na de tenuitvoerlegging van een straf of maatregel niet tot de wettelijke
taakopdracht van de reclassering. 


De gebrekkige mogelijkheden voor het verlenen c.q. opleggen van vervolgzorg in
het huidige Nederlandse systeem vormen in de ogen van de commissie een groot
probleem. De commissie beveelt dan ook aan om de belemmeringen voor het uitvoeren
van effectieve vormen van nazorg weg te nemen en voorwaarden te scheppen
waaronder deze nazorg alsnog tot stand kan komen. Hierbij denkt de commissie ten
eerste aan verruiming van de juridische mogelijkheden om nazorg verplicht op te leggen
(bijvoorbeeld invoering van de mogelijkheid om een straf met een verplicht
reclasseringscontact te combineren; herinvoering van de voorwaardelijke
invrijheidstelling). Ten tweede denkt de commissie aan het belasten van een of meer
instellingen met een wettelijke controletaak op het gebied van de nazorg. Ten derde
moeten de instellingen die betrokken zijn bij de voorbereiding en uitvoering van de
nazorg aan verslaafde gedetineerden beter samenwerken. Ten vierde zou elke
verslaafde (ex)gedetineerde een vaste trajectbewaker moeten krijgen die controleert of
deze zich aan de afspraken en/of voorwaarden houdt. 


Psychiatrische comorbiditeit


Over de psychiatrische comorbiditeit bij verslaafde gedetineerden concludeert de
commissie als volgt. In de penitentiaire setting moet men meer dan elders bedacht zijn
op de aanwezigheid van psychiatrische stoornissen, gezien het relatief hoge percentage
verslaafden onder gedetineerden in combinatie met het relatief hoge percentage
psychiatrisch gestoorden onder verslaafde gedetineerden. Ook moet er meer dan elders
psychiatrische zorg beschikbaar zijn. Deze extra beschikbaarheid vloeit voort uit het
equivalentiebeginsel. De commissie beveelt aan dat de beroepsbeoefenaren, in casu de
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Landelijke Vereniging van Penitentiair Geneeskundigen, in overleg met de Forensisch
Psychiatrische Dienst voor deze beschikbaarheid numerieke normen ontwikkelen. 


Voorts is de commissie van mening dat dubbele-diagnosepatiënten, dat wil zeggen
patiënten die behalve de diagnose ‘afhankelijkheid’ ook nog een bijkomende
psychiatrische diagnose hebben, ook op een Verslavings Begeleidings Afdeling (VBA)
met als doelstelling harm reduction plaatsbaar zouden moeten zijn. Baten en lasten van
plaatsing op een Bijzondere Zorg Afdeling (BZA) of een Individuele Begeleidings
Afdeling (IBA) dan wel op een VBA moeten in individuele gevallen worden
afgewogen. Welke plek voor iemand de beste is, hangt sterk af van de individuele
problematiek. Overplaatsing van BZA/IBA naar VBA behoort in elk geval niet te zijn
uitgesloten. 


Continuïteit van zorg


Inzake continuïteit van zorg luiden de conclusies van de commissie als volgt. Voor de
medische begeleiding van drugverslaafde gedetineerden is continuïteit van zorg een
uiterst belangrijk beginsel. Een van de voorwaarden voor de verwezenlijking ervan is
adequate informatieoverdracht van de ene hulpverlener naar de andere. Toch vindt
deze informatieoverdracht bij verslaafde gedetineerden lang niet altijd plaats. De
oorzaken daarvan zoekt de commissie enerzijds bij de patiënt/gedetineerde, anderzijds
bij de hulpverlener. De commissie heeft de indruk dat met name inrichtingsartsen in de
Huizen van Bewaring in het algemeen weinig prioriteit geven aan het verzamelen en
doorgeven van informatie over hun verslaafde patiënten. Zij beveelt dan ook aan dat
inrichtingsartsen deze informatieoverdracht meer prioriteit geven, al is zij zich ervan
bewust dat de informatieverzameling in overdracht soms moeilijk kan zijn. Wellicht kan
in de toekomst de Landelijke Centrale Middelen Registratie (LCMR) bij de
intercollegiale gegevensuitwisseling goede diensten bewijzen. 


Strafrechtelijke Opvang Verslaafden (SOV)


Inzake de Strafrechtelijke Opvang Verslaafden (SOV) concludeert de commissie dat de
principiële vraag of deze er moet komen, thans niet meer aan de orde is, omdat de Wet
SOV op 1 april 2001 in werking is getreden. Toch wil de commissie over de SOV
enkele opmerkingen maken. In de eerste plaats is er naar de mening van de commissie
onvoldoende evidentie voorhanden voor de effectiviteit van de SOV-aanpak. In de
tweede plaats vraagt de commissie aandacht voor mogelijke nadelen van de SOV. Naar
haar mening is er onvoldoende aandacht geweest voor de vraag of de SOV verslaafden
geen schade zou kunnen berokkenen. In dit verband wijst de commissie onder meer op
het risico dat de motivatie bij de verslaafde om iets aan zijn verslavingsproblemen te
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doen, er door de gedwongen plaatsing in de SOV in plaats van op voor- op achteruit
gaat, zodat men in feite het omgekeerde bereikt van wat men wil bewerkstelligen.
Verder wijst de commissie erop dat er onvoldoende aandacht is geweest voor de
bijzondere dynamiek in de verhouding tussen de bij de SOV betrokkenen. Hierbij kan
worden gedacht zowel aan de verhouding van de verslaafde tot zijn behandelaars als
aan de contacten tussen de verslaafden onderling. Doordat de verslaafde niet weg kan,
kan de spanning bij hem oplopen en kunnen kortsluitingsreacties, resulterend in
geweldpleging, optreden. Deze reacties kunnen overslaan op andere gedetineerden.
Ook wijst de commissie op potentiële gezondheidsschade bij degenen die langdurig in
het sobere regime verblijven, omdat zij dat verkiezen boven deelname aan het binnen de
SOV aangeboden programma. 


De commissie vindt evaluatie van de SOV-maatregel van groot belang. Bij een
dergelijke evaluatie dient niet alleen gekeken te worden naar reductie van crimineel
gedrag, maar ook naar vermindering van de verslavingsproblematiek als zodanig op
termijn. Bovendien zal het evaluatieonderzoek helderheid moeten verschaffen over
eerder aangeduide negatieve effecten. Een goede registratie en analyse van eventuele
calamiteiten acht de commissie daarbij van essentieel belang. Ook de effecten van
methadonbehandeling van verslaafden met een SOV-maatregel zouden in het kader van
de evaluatie van de SOV kunnen worden onderzocht. 


Tot slot benadrukt de commissie de subsidiariteit van de SOV. In het hele scala van
drang en dwang dat de overheid ten opzichte van verslaafde delinquenten ter
beschikking staat, is de SOV verreweg het zwaarste middel. Dit middel dient pas in het
uiterste geval te worden toegepast, namelijk nadat andere, lichtere middelen (drang door
middel van bijzondere voorwaarden) aantoonbaar bij deze personen zijn uitgeprobeerd
en ineffectief gebleken. De commissie hecht eraan dat dit scala aan lichtere middelen
door de overheid in stand wordt gehouden dan wel wordt geschapen. Zij is van mening
dat de effectiviteit van deze middelen zou kunnen worden vergroot. In dit advies is
aangegeven onder welke condities dit mogelijk zou zijn en op welke wijze dit kan
worden aangepakt. Met name de introductie van drang in de nazorg acht de commissie
daarbij van cruciaal belang. 
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Executive summary


Health Council of the Netherlands. Treatment of drug-addicted detainees. The
Hague: Health Council of the Netherlands, 2002; publication no. 2002/08


Request for advice


The Minister of Health, Welfare and Sport and the Minister of Justice requested advice
from the Health Council, on the basis of the current scientific situation, concerning
options for the treatment of detainees who are addicted to drugs. In order to answer
this question, a Health Council committee has studied the nature and scope of the
problem of drug addiction in prisons. It has also examined the legal framework within
which treatment takes place, the organization involved, the policies and practical
implementation of care for addicts in prisons and the scientific situation with regard to
the treatment of drug addiction in penal institutions. On this basis, the Committee
addresses the options and limitations with regard to the treatment of drug addiction in
penal institutions, and formulates its conclusions and recommendations.


Nature and scope of the problem


Any attempt to determine the number of detainees who are also drug users is hampered
by the fact that there is no official, national source of information in this area. Studies in
individual institutions have shown that about 30% of detainees meet drug-dependence
criteria. If a broader definition of the problem (substance abuse in general) is used, then
this percentage rises to 44%. It is generally assumed that about one third to half of all
detainees have some form of addiction problem. On an annual basis, this amounts to
15,000 to 23,000 individuals (excluding Youth Custody Centres and placement under a
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hospital order), which involves allowing for counting the same individual several times,
since given individuals may be detained several times in one year. In two thirds of those
inmates of standard penal institutions who have addiction problems (about 10,000 to
15,000 individuals per annum) these problems can be defined as ‘serious’. Such
individuals have often been addicted for many years. 


The periods of detention served by drug addicts are usually slightly shorter than the
period of detention served by the total prison population. Fifty percent of them serve as
little as two months, while 75% re-enter society within four months. There are relatively
few women among the group of detainees who are addicted to drugs. More than half of
this group of drug-addicted detainees were born in the Netherlands.


About half of all detainees who meet the DSM-III-R psychiatric classification
system criteria for dependence or abuse of substances also meet the DSM criteria for
at least one other disorder. This amouts to well over 11,000 individuals per annum. Few
details are available concerning the somatic problems of those detainees whose drug
use is problematical. According to the Inspectorate for Health Care, there are relatively
few seropositive drug users in penal institutions. Throughout the penitentiary system,
there are about 20 to 25 cases of tuberculosis per annum. Attending physicians should
be on the lookout for pneumonia, tuberculosis, HIV and hepatitis C, the same diseases
that they would expect to find among addicts on the streets. Many of the older addicts,
who have been heavy smokers (of tobacco and other substances) since their youth,
suffer from Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD).


Most addicted detainees are polydrug users. Most of them are heroin or cocaine
users. They are generally poorly educated, have seldom had employment and many are
of foreign origin. Those indicating that cocaine is their drug of choice are generally
younger than those who mainly use heroin. The vast majority of these individuals prefer
to inhale their drug of choice (by snorting or smoking it). Those who prefer injection are
in the minority. Drug use is probably quite common in Dutch penal institutions, but
injected drugs are seldom, if ever, used.


 Besides the large group of polydrug users, there is a small group of detainees who
only use cocaine. Nothing is known about the size of this group, whether it is growing
and what the characteristics of these users might be. According to the annual report of
the National Drug Monitor, 10 to 15% of those hard drug users whose habit is
problematical use cocaine alone, in other words they do not use heroine. Some
members of the group of detainees which only uses cocaine seem to use this drug to
facilitate their criminal behaviour, and the comorbidity in these cases appears to be
limited to the antisocial personality disorder. If this impression is correct (something that
must first be corroborated by means of scientific studies), then there is little point in
developing treatment options in detention for this particular group of drug addicts. The
number of opiate addicts in the general population remains relatively stable, and the
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average age of this group is increasing. After an increase in the period from 1988 to
1996, cocaine use by young people aged 12 and above stabilized in 1999 (annual report,
National Drug Monitor).


It is estimated that at least half of all addicted detainees have had previous contacts
with professional practitioners, in connection with their addiction problem. Most of them
can therefore be said to have a history of interaction with professional practitioners. In
all probability, however, very few of those detainees who only use cocaine would have
been treated by the addiction treatment and care system prior to their detention. 


Legal framework


Detainees have just as much right to healthcare as any other citizen (principle of
equivalence). On the basis of the Custodial Institutions Act, detainees have the right to
adequate medical care from the physician associated with the institution in question.
They also have a right to any necessary psychological and psychiatric care. These
rights also include the right to treatment for drug addiction, although this right can be
restricted if such treatment were to disturb the orderly running of the institution in
question. The Medical Treatment Agreements Act (WGBO) is similarly applicable to
the relationship between the institution’s physician and the detainee. Inasmuch as the
Custodial Institutions Act imposes no exceptions, drug-addicted detainees have the
same rights (and responsibilities) with regard to the institution’s physician as do addicts
in society with regard to their attending physician.


Within the regime of the WGBO and the Custodial Institutions Act, the use of
compulsion in the treatment of addiction in detention is only permitted under very
limited circumstances. The only real compulsion that can be exerted in this situation is
incarceration in a drug-free (or virtually drug-free) environment. If the institution’s
physician replaces an existing methadone maintenance treatment with a treatment
based on abstinence (detoxification) without the detained patient’s informed consent
permission, then the Committee feels that in essence, and by dint of its repercussions,
this amounts to compulsory treatment, even if no higher court has made an official
decision to this effect. Under the Penal Care Facility for Addicts (SOV), pressure will
be exerted on detainees to cooperate with the treatment. Whether or not this pressure
will produce the desired result remains open to question. 


Organization, policy, daily practice


The current penal addiction policy aims to discourage drug use during detention, and to
promote a drugs-free environment. According to guidelines issued by the Ministry of
Justice, methadone can be administered to short-term detainees, provided that they had
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been prescribed the drug prior to their detention. In practice, however, some institutions’
physicians contravene these guidelines by cutting down the amounts of methadone
provided, or by suspending such provision altogether. Each year, approximately 1200
addicted detainees are admitted to a so-called Addiction Support Section (VBA), which
has been specially set up for addicts. These sections are only for those detainees who
are genuinely motivated to give up their drug habit. Under the current penal addiction
policy, the use of methadone is a contraindication for placement in a VBA. The VBAs
are currently under-utilized by approx. 25%.


Scientific situation


Relatively little research has been carried out into the effects of treatment programmes
for drug addiction in the penitentiary system. Most of this research was done in the
United States. There is only a modest amount of evidence to support the effectiveness
of therapeutic communities in the treatment of drug addiction in the penitentiary system.
Even this evidence relates to limited effects. Furthermore, this successful
therapeutic-community model is substantially different from the therapeutic communities
that exist within the Dutch mental health care system. Even in the case of successful
treatment programmes such as these, the effects appear to disappear over the longer
term, if they are not succeeded by adequate follow-up care. Methadone maintenance
programmes in penal institutions, which are intended to prevent addicts from reverting
to the use of illegal drugs, seem to offer some promise. With regard to compulsory
treatment in penitentiaries, there is so much criticism of what little research has been
carried out, both at home and abroad, that there is no evidence to support the usefulness
of this approach. Modest effects can be achieved using pressure projects, provided that
the projects in question are maintained for extended periods of time.


Opportunities and limitations


The Committee feels that the greatest possible use can and must be made of detention
periods to motivate drug addicts to start (or continue) to work on their addiction
problem. The main aspects of detention are to give people opportunities (and new
opportunities), the provision of continuity of care and the initiation of treatment, which
can be continued following the individual’s release. It should be recognized, however,
that there are limited opportunities for treating drug addicts in penitentiary situations.
The limitations are inherent to the nature of detention, the duration of detention, the
nature of the treatment and the nature of addiction. 


The Committee takes the view that any opportunities should be fully exploited.
Under current penitentiary policy, these opportunities are primarily linked to abstinence.
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The Committee feels, however, that these opportunities could be considerably
expanded. Horizons could be widened beyond mere abstinence, to include harm
reduction in particular. The Committee feels that consideration should be given to the
introduction of certain elements of pressure into follow-up care procedures, in order to
nurture and support the motivation for treatment that developed during detention. The
Committee considers it vitally important that post-detention follow-up care should
commence immediately after drug addicts are released from detention. 


Conclusions and recommendations


The Committee has organized its conclusions and recommendations around the topics of
methadone treatment, Addiction Support Sections (VBAs), follow-up care, psychiatric
comorbidity, continuity of care and the Penal Care Facility for Addicts (SOV). 


Methadone treatment


The Committee concludes that Dutch penal institutions vary markedly in terms of the
methadone treatment that they provide. The Committee feels that this situation is far
from ideal. The members of the Committee have explored the problem of how to
promote consensus on this issue. They consider that the professionals involved should
themselves develop a consensus in order to draw up a guideline for methadone
medication for these professionals to follow. Given the large numbers of professional
associations and institutions that will be involved in drawing up a common guideline, the
Committee considers it vitally important that the activities to be undertaken are
coordinated. This, the Committee feels, should be undertaken by the Steering
Committee for the Development of Multidisciplinary Guidelines in the mental health
care service. 


With regard to decision-making about the continuation (or discontinuation) of
methadone maintenance treatment in detention, the Committee made the following
comments. The Ministry of Justice guidelines recommend that maintenance treatment
be continued if detainees had been using methadone prior to their detention and if they
plan to resume such treatment after a short period of detention. ‘Short’ in this context is
defined as ‘less than four weeks, for example’. Scientific studies have shown, however,
that abstinence programmes must be followed for a given period of time if they are to
have any effect. The Committee therefore recommends that this four-week period be
considerably extended. In this context, the Committee draws a distinction between
those detained on remand and individuals who have been sentenced. Methadone
maintenance therapy should always be continued for those on remand, provided that
addicts indicate to the physician that this is what they want. This is because the duration
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of detention for those on remand is, by definition, uncertain. The Committee feels that
an abstinence programme (involving reductions in the dose of methadone) should only
be considered if the period of detention is to exceed six months, for example. The latter
would apply to very few addicts in normal detention. The institution’s physician requires
the addict’s informed consent in order to initiate an abstinence programme. 


Addiction Support Sections (VBAs)


The Committee concludes that past studies of the Addiction Support Sections’ (VBAs)
effectiveness were lacking in clarity. The presence of VBAs has beneficial spin-off
effects, such as the introduction of a degree of structure within the institution, and
although they are somewhat under-utilized, their continued existence is not in question.
In view of these two points, the Committee has opted to put forward suggestions aimed
at improving the results obtained by the VBAs. The Committee has listed the conditions
under which, in their view, VBAs could be genuinely successful. These are a lowering
of thresholds, revised programmes, improved implementation of the admission and
orientation programmes, longer stays in the VBA and an expansion of the opportunities
for mandatory follow-up care. 


One particular goal recommended by the Committee is that future policy should not
be so strongly focused on abstinence but that it should also include harm reduction. This
might, for example, involve stabilization using a maintenance dose of methadone. A
switch of this kind might make it easier to orient and admit people to the VBA, since it
would make the idea of a transfer to the VBA more attractive to addicts. Furthermore,
it would enable the range of treatment available at the penitentiary-based VBAs to be
better attuned to socialization-related changes elsewhere in the addiction treatment and
care system. The range of programmes available at the VBAs should be modified in
accordance with the new goals. In this context, the Committee advocates a practical,
down-to-earth approach (for example, retaining accommodation, taking care of debts,
social skills training, short behaviour-oriented programmes, resocialization).


Follow-up care


The Committee has reached the following conclusions with regard to follow-up care.
There are indications that the success of interventions in addicted detainees is largely
dependent on follow-up care after the period of detention. This post-detention care
should be attuned to the detention period and should be just one part of the entire
approach. This involves a long-term, intensive and practically oriented sequence of
follow-up care, requiring considerable compulsion and monitoring. In the Netherlands,
however, there are limited legal means for compelling addicts to attend specific
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addiction programmes after they have completed their period of detention. The only
option that is presently available involves a combination of unconditional and conditional
custodial sentences. Conditional release was dispensed with in the 1980s. In addition,
the official duties of the probation service do not extend to the provision of follow-up
care after the execution of a sentence or other punishment measure. 


The Committee feels that the shortcomings in terms of providing, or imposing,
follow-up care within the current Dutch system constitute a major problem. The
Committee therefore recommends that all obstacles to the implementation of effective
forms of follow-up care be removed, and that conditions be created under which such
follow-up care can be realized. In this context, the Committee feels that action should
be taken to expand the legal means of compelling individuals to undergo follow-up care
(for example, introduction of the option of combining a sentence with mandatory
probation contact, and the reintroduction of conditional release). Secondly, the
Committee takes the view that one or more organizations should be assigned a statutory
monitoring role in the area of follow-up care. Thirdly, there should be better cooperation
between organizations that are involved in the preparation and implementation of
follow-up care for addicted detainees. Fourthly, all addicted detainees (and
ex-detainees) should be assigned a fixed supervisor who will check that they honour the
relevant agreements and conditions. 


Psychiatric comorbidity


The Committee has reached the following conclusions with regard to psychiatric
comorbidity among addicted detainees. In penitentiary situations, more so than
elsewhere, the possibility that individuals are suffering from psychiatric disorders should
be borne in mind. This is due to the relatively high percentage of detainees who are
addicts and to the relatively high percentage of addicted detainees suffering from
psychiatric disorders. Another thing that should be more readily available here than
elsewhere is psychiatric care. These additional facilities derive from the principle of
equivalence. The Committee recommends that professionals, in this case the National
Association of Penitentiary Physicians, in consultation with the Forensic Psychiatric
Service, should develop numerical standards for the provision of such facilities. 


In addition, the Committee takes the view that special consideration should be given
to double-diagnosis patients. These are patients who, in addition to being diagnosed as
‘drug dependent’, have been diagnosed as having a concomitant psychiatric condition.
Such patients should be eligible for placement in an Addiction Support Section (VBA),
with a view to harm reduction. The pros and cons of placement in a Special Care
Section (BZA), an Individual Supervision Section (IBA) or a VBA should be evaluated
on a person by person basis. An individual’s particular problems largely determine the
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section in which he can receive the most appropriate care. Consideration should be
given to the possibility of transferring individuals from BZA/IBA to VBA. 


Continuity of care


The Committee’s conclusions regarding the continuity of care are as follows. Continuity
of care is an extremely important principle for the medical supervision of addicted
detainees. One of the conditions required to achieve this is an adequate transfer of
information from one care provider to another. In the case of addicted detainees,
however, there is often no such transfer of information. The Committee feels that this is
partly caused by the patient/detainee and partly by the care provider. The Committee
has gained the impression that it is the institutional physicians in remand prisons in
particular who feel that collecting and passing on information about their addicted
patients does not have a high priority. The Committee therefore recommends that
institutional physicians should assign greater priority to this transfer of information,
although it is well aware that the transfer of collected information may sometimes be
difficult. Perhaps the National Central Medicine Registration (LCMR) can help to
promote this exchange of data between medical practitioners. 


Penal Care Facility for Addicts (SOV)


With regard to the Penal Care Facility for Addicts (SOV), the Committee concludes
that the fundamental question as to whether this is required is no longer relevant, since
the SOV Act took effect on 1 April 2001. The Committee would nevertheless like to
make a few remarks about the SOV. In the first place, the Committee feels that there
is insufficient evidence to support the effectiveness of the SOV approach. In the
second place, the Committee would like to point out the possible drawbacks of the
SOV. It feels that insufficient consideration has been given to the matter of whether the
SOV might be harmful to addicts. In this connection, the Committee would like to draw
attention to issues such as the risk that addicts’ motivation to do something about their
addiction problems will be weakened rather than boosted by their compulsory placement
in the SOV. This would produce exactly the opposite effect to the one intended.
Furthermore, the Committee would like to point out that insufficient attention has been
paid to the special dynamics of the relationship between those involved in the SOV.
This refers not only to the relationship between the addicts and those treating them, but
also to interactions between the addicts themselves. Since the addicts are unable to
leave, tensions may arise that can find their release in acts of violence. These reactions
may transmit themselves to other detainees. The Committee would also like to point out
that lengthy exposure to the austere regime may damage the health of those involved,
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since they opt to remain here rather than participate in the programme offered by the
SOV. 


The Committee feels that the SOV measure should be evaluated, as a matter of the
utmost importance. Rather than focusing solely on reductions in criminal behaviour, any
evaluation of this kind must also address the issue of long-term reduction of the
addiction problem. In addition, the evaluation study should also clarify the issue of
previously identified adverse effects. The Committee considers an effective registration
and analysis of possible disasters to be of the utmost importance. It also feels that the
effects of methadone treatment for addicts for whom SOV makes up part of their
sentence should be investigated within the context of the SOV evaluation. 


Finally, the Committee would like to emphasize the subsidiarity of the SOV. The
SOV is by far the most draconian measure within the range of pressure and compulsion
that the state can apply to delinquent addicts. This should only be used as a last resort,
provided it can be demonstrated that more moderate means (pressure applied by means
of special conditions) have been tried and have failed in these individuals. The
Committee strongly supports the view that this range of more moderate means should
be maintained or framed by the state. It believes that these means could be made more
effective. This advisory report identifies the conditions under which this might be
possible, and the way in which this could be tackled. The Committee considers the
introduction of pressure in the area of follow-up care to be of crucial importance in this
regard. 
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1 Hoofdstuk


Inleiding


1.1 Adviesaanvraag


De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport geeft, mede namens de Minister
van Justitie, in een brief van 23 februari 1998 aan de Voorzitter van de
Gezondheidsraad (kenmerk GVM/Vz/98734) aan dat zij behoefte heeft aan een
overzicht van de stand van wetenschap met betrekking tot de medische begeleiding van
drugverslaafden onder verschillende penitentiaire regimes (voor een integrale weergave
van de adviesaanvraag zie Bijlage A). Uitgangspunt zou moeten zijn de invloed die de
verschillende detentiesituaties (de ‘setting’) kunnen hebben op de verschillende
categorieën drugverslaafden; rekening moet worden gehouden met zowel het door de
instelling gevoerde beleid en de verwevenheid van verschillende medische en
penitentiaire regimes als met de duur van de detentie. Van daaruit zou de
Gezondheidsraad moeten aangeven welke volgens de huidige inzichten de
mogelijkheden zijn tot behandeling van verslaafde gedetineerden. 


Vervolgens licht de minister toe wat zij bedoelt met verschillende 
categorieën drugverslaafden. Daarmee doelt zij op verschillen in aard, ernst en duur van
de verslaving, waarbij ook met eventueel bestaande (psychiatrische) comorbiditeit
rekening moet worden gehouden. Zij merkt op dat deze verschillende categorieën onder
verschillende penitentiaire regimes wellicht een verschillende benadering behoeven. 


Bij ‘behandelmogelijkheden’ staan de minister naast medicamenteuze ook
niet-medicamenteuze behandelingen voor ogen. Volgens de minister is het relevant dat
de Gezondheidsraad tevens ingaat op de invloed van verschillende vormen van drang en
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dwang waaronder een behandeling kan worden aangeboden; dit vooral met het oog op
de mogelijkheid de detentieperiode te gebruiken om verandering bij de verslaafde op
gang te brengen. De minister realiseert zich dat medisch en penitentiair regime daarbij
nauw zijn verstrengeld. 


De minister verzoekt de Gezondheidsraad tenslotte aandacht te besteden aan een
mogelijk belang van continuïteit van zorg vóór, tijdens en na de detentieperiode. Zij gaat
ervan uit dat de Gezondheidsraad er rekening mee houdt dat zich de laatste jaren ook bij
‘zorg’ en ‘implementatie van zorg’ een stand van wetenschap heeft ontwikkeld. 


1.2 Achtergrond adviesaanvraag


In haar brief gaat de minister kort in op de achtergrond van de adviesaanvraag. Zij
herinnert eraan dat haar ambtsvoorgangers en die van de Minister van Justitie sinds het
begin van de jaren tachtig aandacht hebben besteed aan problemen met de opvang, de
behandeling en de medische begeleiding van verslaafden. Dit resulteerde in een aantal
beleidsnota’s en debatten in de Tweede Kamer. Met de daarmee samenhangende
beleidsbeslissingen werd enerzijds beoogd de lichamelijke, psychische en sociale situatie
van verslaafden te bevorderen en anderzijds — in het bijzonder de laatste tijd — ook de
maatschappelijke overlast die verslaafden kunnen veroorzaken te beperken. Volgens de
minister zijn op beide terreinen duidelijke resultaten geboekt. De Minister van Justitie en
zijzelf onderkennen echter dat de situatie op bepaalde punten verder kan worden
verbeterd.


Vervolgens wijst de minister op het toegenomen aantal verslaafden in penitentiaire
inrichtingen, als direct gevolg van het streven naar beperking van maatschappelijke
overlast. Geraamd wordt dat ongeveer de helft van alle gedetineerden in deze
inrichtingen verslavingsproblemen heeft, van welke aard ook. De minister benadrukt,
onder verwijzing naar het rapport van de commissie Van Dinter (1995), dat het aantal
drugverslaafden niet exact is te bepalen, “aangezien een eenduidige definitie van
verslaving ontbreekt en de cijfers tot stand komen op basis van de eigen opgave van de
gedetineerde”. Globale ramingen van het aantal jaarlijks — gedurende kortere of
langere tijd — gedetineerde verslaafden komen op ongeveer 18 000, waarbij met een
aanmerkelijk aantal dubbeltellingen rekening moet worden gehouden, omdat
druggebruikers vaak recidiveren. Behandeling van deze gedetineerden stelt het justitiële
apparaat voor aanzienlijke problemen. 


De minister benadrukt daarna het bestaan van uiteenlopende opvattingen over de
medische begeleiding van verslaafden aan hard drugs gedurende detentie. Deze
uiteenlopende opvattingen ziet men in de verschillende penitentiaire inrichtingen
weerspiegeld. Het gevolg daarvan is, aldus de minister, dat er momenteel geen
eenduidig antwoord kan worden gegeven op — bijvoorbeeld — de vraag of het aan te
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bevelen is methadon te verstrekken of te blijven verstrekken aan verslaafde
gedetineerden. Evenmin is volgens de minister een eenduidig antwoord voorhanden op
de vraag of de aanvang van de detentie aanleiding kan zijn om de medische begeleiding
van een verslaafde te veranderen. 


1.3 Analyse aspecten adviesaanvraag


De hoofdvraag van de adviesaanvraag luidt als volgt: 
Welke zijn volgens de huidige inzichten de behandelingsmogelijkheden voor
drugverslaafde gedetineerden? 


Deze hoofdvraag valt uiteen in een aantal subvragen. Deze vragen worden hierna
opgesomd. Steeds geven we per vraag aan in welk hoofdstuk van dit advies deze vraag
wordt beantwoord. 


Welke categorieën kunnen worden onderscheiden onder drugverslaafde
gedetineerden (hoofdstuk 2)?
Wat is er bekend over de (psychiatrische) comorbiditeit bij deze categorieën
(hoofdstuk 2)?
Hoe ziet het juridisch kader voor de behandeling van drugverslaafde gedetineerden
eruit (hoofdstuk 3)?
In welke detentiesituaties (‘setting’; diverse regimes) verblijven drugverslaafde
gedetineerden (hoofdstuk 4)?
Welke (medische en niet-medische) behandelmogelijkheden zijn beschikbaar voor
diverse categorieën gedetineerde drugverslaafden (hoofdstuk 4, hoofdstuk 5)?
Hoe is de stand van de wetenschap ten aanzien van deze mogelijkheden (hoofdstuk
5)?
Welke beperkingen stelt het gedetineerd-zijn aan de uitvoering van behandelingen in
het algemeen en aan de uitvoering van de voor diverse categorieën drugverslaafden
beschikbare behandelmogelijkheden in het bijzonder (hoofdstuk 3, hoofdstuk 6)?
Zijn er behalve beperkingen c.q. minpunten ook pluspunten (c.q. kansen) aan het
gedetineerd-zijn wat betreft behandelmogelijkheden (hoofdstuk 6)?
Welke vormen van drang en dwang zijn bij de behandeling van drugverslaafden in
de detentiesituatie te onderscheiden (hoofdstuk 3, hoofdstuk 4)?
Wat is uit de wetenschappelijke literatuur bekend over de effectiviteit van drang en
dwang bij verslaafde gedetineerden (hoofdstuk 5)?
Welk belang heeft continuïteit van zorg voor, tijdens en na de detentieperiode bij de
behandelmogelijkheden van verslaafde gedetineerden (hoofdstuk 5, 6 en 7)? 
Hoe is continuïteit van zorg te realiseren (hoofdstuk 6 en 7)?
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1.4 Afbakening


Dit advies is niet gericht op verslavingsproblematiek in het algemeen, maar uitsluitend
op drugverslaving, omdat de adviesaanvraag zich daartoe beperkt. Aan alcohol-, gok-,
en andere verslavingen wordt hoogstens terloops aandacht besteed.


Op deze plaats herinnert de commissie aan de activiteiten van een andere
commissie van de Gezondheidsraad, namelijk de Commissie Medicamenteuze
interventies bij drugverslaving. Deze commissie rapporteert over de stand van de
wetenschap inzake medicamenteuze interventies bij drugverslaafden in het algemeen. In
dit advies ligt de nadruk op de stand van wetenschap inzake de medische begeleiding
van verslaafde gedetineerden. Enerzijds is het onderwerp van dit advies
(drugverslaafde gedetineerden) dus beperkter dan dat van de andere commissie
(drugverslaafden in het algemeen), anderzijds is het onderwerp ruimer, omdat dit advies
zich niet tot medicamenteuze interventies beperkt. Waar nodig zal naar de rapportage
van de Commissie Medicamenteuze interventies worden verwezen. 


Bovengenoemde beperking tot de detentiesituatie impliceert dat het traject
voorafgaand aan de detentie hier slechts zijdelings aan de orde zal komen, bijvoorbeeld
waar dat nodig is in relatie tot continuïteit van zorg. Er zijn in het strafrecht
mogelijkheden om justitiabele verslaafden als alternatief voor detentie onder dreiging
van een strafrechtelijke sanctie behandeling te laten ondergaan, namelijk in de vorm van
opgelegde voorwaarden omtrent het gedrag. Deze mogelijkheden komen in dit advies
eveneens zijdelings aan de orde. Het traject na de detentieperiode komt ter sprake waar
dat van belang is in relatie tot nazorg en continuïteit van zorg. Dit traject kan uiteraard
opname in een intramurale (behandel)voorziening omvatten. 


De minister vraagt de Gezondheidsraad met zoveel woorden aandacht te besteden
aan de verschillende vormen van dwang en drang waaronder een behandeling kan
worden aangeboden. De commissie heeft deze vraag op de detentiesituatie in de
context van de vrijheidsbeneming (zie voor definiëring van dit begrip paragraaf 1.5)
betrokken, omdat deze situatie de kern van de adviesaanvraag uitmaakt. Zij formuleert
de vraag waarover zij zich in relatie tot dwang en drang moet buigen, als volgt: in
hoeverre kan de detentiesituatie worden aangegrepen om, al dan niet met
gebruikmaking van dwang of drang, positieve veranderingen in iemands verslaving te
bewerkstelligen?
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1.5 Definities 


Hierna wordt ingegaan op de definities van enkele belangrijke begrippen die de
commissie in dit advies zal hanteren. Het betreft de volgende begrippen: verslaving,
vrijheidsbeneming, begeleiding, behandeling, zorg, medisch, en dwang en drang.


Verslaving


Het begrip ‘verslaving’ is een algemeen bekend begrip en ook in de naamgeving van de
commissie terug te vinden. Vanuit wetenschappelijk gezichtspunt is het echter weinig
exact. De kern van het begrip is afhankelijkheid (tot uiting komend in onder andere
controleverlies, mislukte pogingen om te stoppen), maar met de term ‘verslaving’ wordt
in het gewone spraakgebruik soms ook gedoeld op misbruik, respectievelijk schadelijk
gebruik (dat wil zeggen schadelijk voor de gezondheid van de gebruiker), zonder dat van
afhankelijkheid sprake is. Als in dit advies over ‘verslaving’ wordt gesproken, wordt
daarmee ‘afhankelijkheid’ bedoeld.


De definities van het begrip afhankelijkheid in twee veel gebruikte psychiatrische
classificatiesystemen (DSM-IV en ICD-10) lijken niet alleen conceptueel heel veel op
elkaar, maar ook in empirisch onderzoek lijken afhankelijkheid gedefinieerd volgens de
DSM-IV en afhankelijkheid gedefinieerd volgens de ICD-10 vrijwel volledig samen te
vallen. 


Daarnaast kent de DSM-IV een rubriek ‘misbruik’ en de ICD-10 ‘schadelijk
gebruik’. In beide gevallen gaat het om stoornissen waarbij de betreffende patiënt niet
voldoet aan de diagnose afhankelijkheid. Bij de diagnose misbruik gaat het om een
patroon van gebruik waarbij de betrokkene potentieel problemen kan verwachten in zijn
psychisch en/of sociaal functioneren, terwijl het bij de diagnose schadelijk gebruik gaat
om een patroon dat heeft geleid tot lichamelijke en psychische schade. Uit onderzoek
komt naar voren dat de diagnose misbruik een lagere drempel heeft dan de diagnose
schadelijk gebruik (er voldoen in bijna alle studies meer personen aan de diagnose
misbruik dan aan de diagnose schadelijk gebruik), maar bovendien blijkt de overlap ook
ten aanzien van de wat ernstiger patiënten met een diagnose misbruik en de patiënten
met een diagnose schadelijk gebruik uiterst gering. Kortom, het lijkt te gaan om twee
nogal verschillende concepten van een onaangepast gebruikspatroon dat (nog) niet
voldoet aan de criteria voor de diagnose afhankelijkheid. De World Health Organization
heeft voor de diagnose schadelijk gebruik gekozen, omdat deze diagnose wat minder
cultureel gevoelig lijkt te zijn. 


De overwegingen van de commissie hebben in het algemeen betrekking op
afhankelijkheid. 
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Vrijheidsbeneming


Onder vrijheidsbeneming wordt in dit advies begrepen de voorlopige hechtenis, de
vrijheidsstraf en de Strafrechtelijke Opvang Verslaafden (SOV). 


Begeleiding, behandeling, zorg


Van oudsher geldt binnen het Nederlandse gevangeniswezen dat niet wordt
‘behandeld’, maar ‘begeleid’. Een penitentiaire inrichting heeft een ander doel dan
behandeling: een vrijheidsbeneming in het kader van een vrijheidsstraf mag niet worden
aangegrepen om iemand een (psychiatrische) behandeling te laten ondergaan. Het
opleggen van een vrijheidsstraf teneinde iemand een behandeling te laten ondergaan
moet overigens worden onderscheiden van het aanbieden van een behandeling als de
straf eenmaal is opgelegd. 


In de Nota van toelichting bij de Penitentiaire Maatregel, dat is een Algemene
Maatregel van Bestuur bij de Penitentiaire Beginselenwet, wordt met zoveel woorden
gezegd dat behandeling vanwege een psychiatrische stoornis in het gevangeniswezen in
beginsel niet plaatsvindt. In de praktijk worden echter steeds meer uitzonderingen op dit
beginsel gemaakt (Veg99). Niet zelden wordt volgehouden dat er in deze gevallen van
behandeling geen sprake is: men plakt er gewoonlijk het etiket ‘begeleiding’ op. Dit is de
achtergrond van de binnen het gevangeniswezen gegroeide praktijk om consequent de
term ‘begeleiding’ te gebruiken voor handelingen die in een andere context
‘behandeling’ zouden worden genoemd. 


De commissie is mét Vegter (Veg99) van mening dat het gekunsteld is om
onderscheid te maken tussen behandeling en begeleiding, omdat het in de praktijk veelal
om dezelfde handelingen gaat. Als de commissie dit onderscheid zou overnemen, zou zij
daarmee de schijn op zich laden dat het onderscheid een wetenschappelijke achtergrond
heeft, hetgeen niet het geval is. 


De commissie kiest ervoor om het begrippencomplex begeleiding, behandeling en
zorg in de context van dit advies als één geheel op te vatten en als zodanig, dus breed,
te definiëren, daarmee subtiele, mogelijk ideologisch geladen onderscheidingen en
definitiekwesties vermijdend. De commissie heeft daarvoor ook nog de volgende
redenen:
1 Het gaat in dit advies om mensen wier vrijheid hen is ontnomen, dus om situaties


van machtsongelijkheid. De commissie vindt het, gegeven die situaties, van belang
om de definities zo te kiezen, dat de toepasselijkheid van de Wet op de
Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) in dergelijke situaties wordt
benadrukt. De WGBO is een wettelijk kader dat bij uitstek geschikt is om deze
situaties in beginsel te reguleren.
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2 Ook de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) definieert
handelingen op het gebied van de geneeskunst in art. 7:446 BW ruim en begrijpt er
ook verpleging en verzorging onder voorzover deze in het kader van de
geneeskundige handelingen worden verricht.


Waar de commissie in de normatieve gedeelten van haar advies de begrippen
begeleiding, behandeling of zorg gebruikt, bedoelt zij dus dit brede begrippencomplex.
Daarvoor gebruikt zij over het algemeen de term ‘behandeling’. Daar worden niet
alleen handelingen onder begrepen die genezing tot doel hebben, maar ook handelingen
die de psychische toestand van de patiënt beogen te stabiliseren of die het ontstaan van
nieuwe pathologie beogen tegen te gaan, inclusief de noodzakelijke verpleging,
begeleiding en verzorging. Hierbij aansluitend heeft de commissie haar advies
‘Behandeling van drugverslaafde gedetineerden’ genoemd. 


Medisch


Het begrip ‘medisch’ wordt niet zozeer in kringen van medici alswel daarbuiten
gehanteerd. In de glossary van de DSM-IV en bij de definities van de ICD-10 komt het
dan ook niet voor. De commissie wijst er met nadruk op dat aan het begrip ‘medisch’,
voor zover het in dit advies wordt gebruikt, een ruime betekenis wordt gehecht. Het
begrip ‘medisch’ omvat in dit advies dus niet alleen de somatische, maar ook de
psychische en sociale aspecten. 


Dwang, drang


Wat betreft dwang en drang wordt aangesloten bij de definities uit de discussienota
Wéldoen of niet doen van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV92) en bij
die van de Gezondheidsraad in het advies Dwang en drang in de tuberculosebestrijding
(GR96a). De commissie heeft een lichte voorkeur voor een tweedeling drang-dwang
boven de driedeling overreding-drang-dwang, omdat overreding en drang zowel
theoretisch als in de praktijk moeilijk van elkaar zijn te onderscheiden.


Onder dwang wordt verstaan een interventie die plaatsvindt ongeacht,
respectievelijk tegen de wil van de patiënt. Onder drang wordt verstaan een interventie
waarbij een uiterst appèl op de patiënt wordt gedaan, teneinde diens wil in een bepaalde
richting te activeren. Vaak gebeurt dit door iemand een keuze op te leggen tussen twee
mogelijkheden, waarbij de ene optie nét iets aantrekkelijker is (gemaakt) dan de andere.
Kern van het onderscheid dwang-drang is dat de patiënt bij dwang geen enkele keus
wordt gelaten, terwijl de patiënt bij drang een (zij het wellicht minimale) keuzevrijheid
houdt. Bij dwang kan iemand met fysiek geweld tot iets worden gebracht, hetgeen bij
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drang niet tot de mogelijkheden behoort. Bij dwang wordt het ongewenste gedrag
onmogelijk gemaakt, bij drang is slechts sprake van het onaantrekkelijk maken daarvan.


Al is het onderscheid in theorie helder, in de praktijk is de grens tussen dwang en
drang soms moeilijk aan te geven. Het kan voorkomen dat drang zo sterk is dat iemand
geen reële mogelijkheid heeft om zich eraan te onttrekken. Dan is de facto geen sprake
meer van drang, maar van dwang.


1.6 Werkwijze


De commissie heeft ervan afgezien om hoorzittingen te houden, omdat de standpunten
van de diverse betrokkenen haar voldoende bekend waren. Wel werd door voorzitter en
secretaris een gesprek gevoerd met prof. dr AMH van Leeuwen, districtspsychiater te
Maastricht, over zijn methadonbeleid (afbouwen).


Ten behoeve van hoofdstuk 2 (Aard en omvang van het probleem) werd onder
meer gebruik gemaakt van gegevens uit het TULP-systeem van het Ministerie van
Justitie. Deze gegevens werden verstrekt door de heer P. Linckens, Afdeling
Informatieanalyse en Documentatie van de Dienst Justitiële Inrichtingen (DJI) van het
Ministerie van Justitie.


Bij het onderzoek van de internationale literatuur ten behoeve van hoofdstuk 5
(Stand van de wetenschap) lag het hoofdaccent op recente reviewartikelen en
meta-analyses. Waar deze ontbraken, werden primaire bronnen bestudeerd. Het
literatuuronderzoek werd in september 2001 afgesloten. Voor een weergave van de
stand van de wetenschap inzake medicamenteuze interventies bij drugverslaving
verwijst de commissie naar het advies van de gelijknamige commissie van de
Gezondheidsraad (GR02). In hoofdstuk 5 worden de voornaamste bevindingen van deze
commissie inzake de behandeling van opiaatverslaving (met name inzake
methadonbehandeling) weergegeven.


1.7 Opzet advies


De opzet van dit advies is als volgt. In hoofdstuk 2 worden eerst de feiten inzake
verslaafde gedetineerden, voor zover bekend, op een rij gezet: om hoeveel personen
gaat het, wat is de aard, ernst en duur van hun verslaving, wat is er bekend over
comorbiditeit (bijkomende psychische en lichamelijke stoornissen), wat weten we van
het druggebruik tijdens detentie en hoe lang blijven verslaafde gedetineerden over het
algemeen in de penitentiaire inrichting?


In hoofdstuk 3 wordt vervolgens het juridisch kader geschetst waarin de medische
begeleiding van verslaafde gedetineerden plaatsvindt: hoe luidt de wet- en regelgeving,
waartoe is de overheid wat de zorg voor gedetineerden betreft gehouden, welke
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mogelijkheden kent het strafrecht om verdachten/daders die drugverslaafd zijn, onder
drang naar behandeling te geleiden en met welke juridische instrumenten kan
continuïteit van bemoeienis worden bewerkstelligd? 


In hoofdstuk 4 worden het penitentiair verslavingsbeleid en de organisatie en
praktijk van de opvang van verslaafde gedetineerden beschreven. Daarbij wordt onder
meer aandacht besteed aan de diverse regimes met hun behandelopties, het
methadonbeleid, de ontwikkelingen rond de Verslavings Begeleidings Afdelingen
(VBA’s) en de introductie van dwang bij de opvang van verslaafden (Strafrechtelijke
Opvang Verslaafden (SOV). Tot besluit van dit hoofdstuk worden organisatie en
structuur van de reclassering beschreven.


In hoofdstuk 5 wordt de stand van de wetenschap inzake de behandeling van
verslaafde gedetineerden uiteengezet. Achtereenvolgens komen aan de orde de
effectiviteit van de behandeling van cocaïneverslaving, de effectiviteit van de
behandeling van opiaatverslaving, de effectiviteit van de behandeling van drugverslaving
in detentie, de effectiviteit van justitiële dwang en drang bij de behandeling van
verslaafden en de effectiviteit van nazorgprogramma’s. 


In hoofdstuk 6 bespreekt de commissie de mogelijkheden en onmogelijkheden bij de
behandeling van drugverslaafde gedetineerden. Hoofdstuk 7 bevat de conclusies en
aanbevelingen van de commissie. Dit hoofdstuk vormt samen met hoofdstuk 6 het
normatieve gedeelte van het advies. 
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2 Hoofdstuk


Omvang en aard van het probleem


In dit hoofdstuk worden omvang en aard van het probleem beschreven, voor zover dat
aan de hand van de beschikbare gegevens mogelijk is. Hoeveel gedetineerden zijn
verslaafd, wat is de aard, ernst en duur van hun verslaving, wat is er te zeggen over
comorbiditeit (het vóórkomen van andere psychische en lichamelijke ziekten), welke
(demografische) kenmerken hebben verslaafde gedetineerden en wat is hun
hulpverleningsgeschiedenis? Wat weten we over het druggebruik tijdens detentie? En
wat is er bekend over de detentieduur van verslaafde gedetineerden?


2.1 Aantal verslaafde gedetineerden


In Nederland verbleven op 1 januari 1999 ruim 11 100 gedetineerden in penitentiaire
inrichtingen (exclusief justitiële jeugdinrichtingen en TBS-inrichtingen). In het jaar 1999
waren er in totaal bijna 47 000 personen in deze inrichtingen gedetineerd (DJI01).
Mogelijk had de helft van hen verslavingsproblemen, van welke aard ook. Een exacte
bepaling van het aantal drugverslaafden in penitentiaire inrichtingen is niet mogelijk. Wel
zijn er schattingen te geven, op basis van landelijke registratiegegevens en onderzoek
naar de prevalentie van verslavingsproblemen in afzonderlijke penitentiaire inrichtingen. 


In 1971 bedroeg het prevalentiecijfer in Huizen van Bewaring nog 10% (Wis71).
Meer recente schattingen komen aanzienlijk hoger uit: die lopen van 35% (Erk87) tot
50% (BGI92, NeV96). In de adviesaanvraag verwijst de minister naar de rapportage
van de Commissie Van Dinter, die het percentage verslaafden aan alcohol en/of drugs
binnen de inrichtingen eveneens op 50% schatte (Din95). Deze commissie benadrukte
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dat een exacte bepaling van het aantal drugverslaafden niet mogelijk is, aangezien een
eenduidige definitie van verslaving ontbreekt en de cijfers tot stand komen op basis van
de eigen opgave van gedetineerden. De Commissie Van Dinter stelde vast dat het
percentage verslaafden aan hard drugs onder gedetineerden de afgelopen jaren een
stijgende lijn heeft vertoond. Deze ontwikkeling valt volgens deze commissie voor de
laatste jaren niet te verklaren uit een parallelle toename van het totaal aantal
verslaafden in de maatschappij. In haar adviesaanvraag brengt de minister de toename
van dit percentage dan ook in verband met het streven van de overheid naar beperking
van de maatschappelijke overlast die verslaafden kunnen veroorzaken. 


Landelijke gegevens


Het enige registratiesysteem dat landelijke cijfers kan verschaffen, is het
TULP-systeem van de Afdeling Informatieanalyse en Documentatie (voorheen afdeling
Beleidsinformatie) van de Dienst Justitiële Inrichtingen (DJI) van het Ministerie van
Justitie. De afkorting TULP staat voor: Tenuitvoerlegging straffen en maatregelen
penitentiaire inrichtingen. Doel van deze registratie, die door de bevolkingsadministraties
van de inrichtingen wordt bijgehouden, is het bevorderen van een goede rechtsgang c.q.
een goede tenuitvoerlegging van de straf. De registratie geschiedt bij binnenkomst van
een gedetineerde, op basis van de stukken die met iemand meekomen (dus niet op basis
van een gesprek met de gedetineerde zelf). Het veld ‘verslaving’ maakt deel uit van
een serie gegevens inzake onder meer dieet, levensovertuiging en spreektaal. De
gebruikershandleiding van TULP bevat geen definitie van wat onder ‘verslaving’ moet
worden verstaan, maar blijkens de nadere specificatiemogelijkheden in het
registratieformulier wordt er in elk geval, behalve verslaving aan alcohol en gokken, ook
verslaving aan drugs onder begrepen. In de handleiding wordt het begrip ‘drugs’ niet
nader gedefinieerd. 


Het veld verslaving blijkt bij veel gedetineerden niet te worden ingevuld. Blijkbaar
beschikken penitentiaire inrichtingen bij binnenkomst van gedetineerden over
onvoldoende gegevens om hen bij de verslaafden of bij de niet-verslaafden in te delen,
wat ook verband zou kunnen houden met het gegeven dat justitiabele verslaafden er zelf
onvoldoende belang bij hebben om zich in het contact met Justitie als verslaafde bekend
te maken. Al zijn de gegevens die het TULP-systeem over het vóórkomen van
verslaving onder gedetineerden kan verstrekken dus gebrekkig, we zullen ze hierna toch
weergeven, omdat het de enige beschikbare landelijke gegevens zijn. 


In het jaar 2000 stroomden 23 784 gedetineerden de maatschappij in*. Bij 13 321
van hen was het veld verslaving niet ingevuld. In ongeveer de helft van de gevallen was


* Gedetineerden die na vreemdelingenbewaring uit een inrichting zijn ontslagen, zijn buiten beschouwing gelaten. Ditzelfde
geldt voor strafrechtelijk gedetineerden die zich aan detentie hebben onttrokken en voor personen die zijn ontslagen na
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dus niet bekend of de gedetineerde verslaafd was. In 3801 gevallen werd verslaving
aan drugs geregistreerd en in 218 gevallen meerdere verslavingen. In 5 705 gevallen
werd aangegeven dat de gedetineerde niet verslaafd was. Op basis van de gegevens uit
het TULP-systeem komen we tot een percentage van ongeveer 16% drugverslaafden.
Vanwege de onvolledigheid van de gegevens moet dit als een minimumpercentage
worden beschouwd. 


Gegevens op basis van onderzoek in penitentiaire inrichtingen


Behalve op landelijke registratiegegevens kunnen schattingen van het percentage
verslaafde gedetineerden ook worden gebaseerd op onderzoek naar de prevalentie van
verslavingsproblematiek in afzonderlijke penitentiaire inrichtingen. De bij zulk onderzoek
gevonden percentages lopen uiteen. Er is geen instelling die representatief kan worden
geacht voor het hele Nederlandse gevangeniswezen. De uiteenlopende uitkomsten
hebben te maken met verschillen in de aard van de populatie, de gehanteerde
onderzoeksmethoden en de definiëring van verslaving. We maken hierna onderscheid
tussen onderzoeken waarbij getracht is zoveel mogelijk tot een representatieve groep
gedetineerden te komen en onderzoeken waarbij juist gekozen is voor een bepaalde
subgroep gedetineerden.


Onderzoeken waarbij getracht is tot een representatieve groep gedetineerden te komen,
zijn die van Schoemaker en Van Zessen (Sch97) en Koeter en Luhrman (Koe98).
Schoemaker en Van Zessen deden in 1997 onderzoek onder gedetineerden van
Penitentiair Complex Scheveningen naar de prevalentie van psychische stoornissen.
Hun onderzoeksgroep bestond hoofdzakelijk uit gedetineerden in Huizen van Bewaring:
zowel gedetineerden die in het standaardregime verbleven als gedetineerden op
bijzondere-zorgafdelingen (voor een toelichting op deze begrippen zie paragraaf 4.1.3 en
4.1.4). Zij gebruikten gestructureerde diagnostische interviews (door middel van het
Composite International Diagnostic Interview (CIDI)) met een steekproef van
gedetineerden en een enquête onder inrichtingspsychologen. Om beide oordelen
vergelijkbaar te maken werd bij elk deelonderzoek gebruik gemaakt van hetzelfde
classificatiesysteem, namelijk DSM-III-R*. Dit systeem maakt onderscheid tussen
middelenmisbruik en -afhankelijkheid (zie paragraaf 1.5). Onder middelenmisbruik
wordt ook misbruik van alcohol of soft drugs begrepen. Op basis van de
CIDI-interviews in de standaardafdelingen en de Bijzondere Zorg Afdelingen was de
maandprevalentie voor afhankelijkheid/misbruik van middelen (alcohol én drugs) 18,5%,


schorsing van hun preventieve hechtenis. 
* In de DSM-III-R is cocaïneverslaving opgenomen. In onderzoek waarin dit classificatiesysteem wordt gebruikt, wordt


cocaïne meegenomen, al wordt er geen expliciet onderscheid gemaakt in opiaat- en cocaïneverslaving. 
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de jaarprevalentie 44%, de life-time prevalentie 60%. Voor drugmisbruik bedroeg de
maandprevalentie bijna 1%, de jaarprevalentie bijna 7%, de life-time prevalentie ruim
18%, voor drugsafhankelijkheid resp. ruim 13%, bijna 29% en ruim 36%. Volgens de
psychologen was bij 36% van de gedetineerden in de gehele instelling (minus het
ziekenhuis) sprake van alcohol- of drugproblemen. Schoemaker en Van Zessen
veronderstellen dat de psychologen het vóórkomen van psychische stoornissen
onderschatten, met name op de standaardafdelingen, omdat ze over de gedetineerden
daar informatie misten. Dat zou ook voor verslavingsproblematiek kunnen gelden. 


Koeter en Luhrman deden in de periode 1995 tot 1997 onderzoek onder
gedetineerden op twee standaardafdelingen en twee drugvrije afdelingen van de
Penitentiaire Inrichtingen Overamstel te Amsterdam (de ‘Bijlmerbajes’). Gebruikte
onderzoeksinstrumenten waren onder meer twee gestructureerde interviews (Europese
versie van de Addiction Severity Index: EuropASI, en de CIDI) en een vragenlijst
(Personality Disorder Questionnaire Revised edition (PDQ-R)). In dit onderzoek werd
cocaïne meegenomen.


Respondenten werden in dit onderzoek als ‘verslaafd’ aangemerkt, als zij in de
afgelopen twee jaar een periode van tenminste twee maanden regelmatig drugs hadden
gebruikt en als zij een ernstscore > 4 hadden op de drugsectie van de EuropASI (een
ernstscore van 4-5 op deze sectie geeft aan dat er sprake is van een redelijk ernstig
probleem en dat enige behandeling wel nodig is). De geschatte prevalentie van
regelmatig middelengebruik was 51%. Van deze 51% regelmatige gebruikers voldeed
87% aan de gehanteerde criteria voor verslaafd, hetgeen uitkomt op 44% van alle
gedetineerden. Dit spoort aardig met de bevindingen van Schoemaker en Van Zessen:
zij vonden een jaarprevalentie van 44% voor afhankelijkheid/misbruik van middelen. De
prevalentie van ernstige drugverslavingsproblematiek (gedefinieerd als een ernstscore >
6 op de drugsectie van de EuropASI; ernstscore 6-7: behoorlijk ernstig probleem,
behandeling noodzakelijk) onder gedetineerden van reguliere afdelingen wordt op basis
van dit onderzoek geschat op 29%. Deze prevalentieschatting komt overeen met de
door Schoemaker van Van Zessen gerapporteerde jaarprevalentie van 29%
gedetineerden die voldeden aan de DSM-III-R-criteria voor drugsafhankelijkheid. 


Behalve bij representatieve groepen gedetineerden is er onderzoek gedaan bij specifieke
groepen gedetineerden. Tot deze categorie behoren de onderzoeken van Bulten (Bul98),
Van den Hurk (Hur98), en Bieleman en Van der Laan (Bie99). Bulten onderzocht
begin jaren negentig 200 jeugdige mannelijke kortgestraften in de jeugdgevangenis
Nieuw Vosseveld te Vught. Het ging om personen in de leeftijd van 18 tot 24 jaar. Een
van de gebruikte onderzoeksinstrumenten was het Diagnostisch Interview Schema
(DIS). Gemeten werd onder meer verslavingsproblematiek volgens de DSM-III
(afhankelijkheid en misbruik). Bijna 58% had ooit in zijn leven de stoornis drugverslaving
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gehad, ruim 48% nog het afgelopen jaar en ruim 19% nog de afgelopen maand.
Tweederde van de onderzoekspopulatie had in het jaar voorafgaand aan het onderzoek
verslavingsproblemen (alcohol, drugs en gokken), terwijl bijna 80% ooit in zijn leven
verslavingsproblemen had. 


Van den Hurk deed in 1990 en 1991 onderzoek onder verslaafde gedetineerden op
VBA-plaatsen (zie paragraaf 4.1.4) in twee penitentiaire inrichtingen, namelijk het Huis
van Bewaring Noordsingel in Rotterdam en het Drugvrij Opvangcentrum (DOC) in
Doetinchem, onderdeel van de Kruisberg, een gevangenis. Gebruikte
onderzoeksinstrumenten waren onder meer het DIS en de Addiction Severity Index
(ASI). Zoals bij deze specifieke populatie te verwachten viel, was de prevalentie van
verslavingsproblematiek hoog. Het betrof hier verslaving gedefinieerd volgens DSM-III
criteria. Op life-time basis bleek 94% verslavingsproblemen te kennen. Uitgesplitst naar
type verslaving had 85% van de respondenten op life-time basis een drugverslaving,
63% een alcoholverslaving en 17% een gokverslaving. Ook ‘recent’ ( dat wil zeggen
het afgelopen half jaar) was de prevalentie van verslavingsproblematiek hoog (82%),
terwijl 71% ‘recent’ aan drugs verslaafd was. 


Bieleman en Van der Laan interviewden in het kader van een inventariserend
onderzoek naar het functioneren van de verslavingsreclassering 91 gedetineerden van
wie bekend was dat zij problemen hadden met middelengebruik. Deze gedetineerden
bevonden zich in de Kruisberg, Overamstel, de IJssel en Nieuw Vosseveld. Drie kwart
van de geïnterviewde gedetineerden had een druggerelateerd probleem, ruim een tiende
(14%) was verslaafd aan alcohol of aan een combinatie van alcohol, drugs of gokken
(10%), slechts een klein aantal (2%) was alleen verslaafd aan gokken. Het percentage
drugverslaafden tussen de verschillende inrichtingen liep overigens nogal uiteen. Van de
91 gedetineerden had 96% overmatig alcohol of drugs gebruikt in de drie maanden
voorafgaand aan detentie. 


De conclusie is dat de geconstateerde prevalentie van verslavingsproblematiek onder
gedetineerden uiteenloopt van zo’n 16% (TULP-systeem) tot 80% (Van den Hurk),
afhankelijk van de onderzochte populatie, de toegepaste onderzoeksmethoden en de
gehanteerde definities. Representatief zijn vooral de cijfers van Schoemaker en Van
Zessen en van Koeter en Luhrman. Bovendien stemmen deze aardig overeen. Zij
rapporteren dat zo’n 44% van de gedetineerden verslavingsproblematiek heeft in de zin
van misbruik van middelen/afhankelijkheid (alcohol én drugs). Als we naar
drugsafhankelijkheid kijken, dus naar ernstige drugverslavingsproblematiek, dan gaat het
om bijna 30%. 


De cijfers van het TULP-systeem (16% drugverslaafden) moeten dus beschouwd
worden als een absoluut minimum. Bij serieuzere schattingen komt men al gauw uit op
bijna 30% (drugsafhankelijkheid) en bij een ruimere definitie van de problematiek
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(misbruik van middelen in het algemeen) op 44%. Percentages die op specifieke
populaties gedetineerden betrekking hebben, komen ver uit boven de 50%.


2.2 Kenmerken van de verslaving en de verslaafden


Om aard, ernst en duur van de verslaving en enkele kenmerken van verslaafde
gedetineerden in kaart te brengen baseren we ons wederom op onderzoek onder
representatieve groepen gedetineerden (Koeter en Luhrman (Koe98)) en bij specifieke
populaties (Van den Hurk (Hur98), Bieleman en Van der Laan (Bie99)). Hierna komt
eerst onderzoek bij specifieke populaties gedetineerden aan bod, daarna onderzoek
onder representatieve groepen gedetineerden. 


De belangrijkste middelen voor de meesten uit de door Van den Hurk onderzochte
populatie verslaafde gedetineerden waren heroïne en/of cocaïne. Een minderheid
meldde als belangrijkste probleem cannabis, alcohol of methadon. Voor de meesten
bleek heroïne en/of cocaïne ook het op één na belangrijkste middel. De meesten konden
worden beschouwd als polydruggebruikers. Het vroegst werd gemiddeld begonnen met
cannabis, gevolgd door alcohol en heroïne. Met cocaïne en methadon werd gemiddeld
iets later begonnen. Het gebruik van meerdere middelen begon gemiddeld in het
twintigste levensjaar. ‘Chinezen’* was de populairste wijze van gebruik. Het
besmettingsgevaarlijke spuiten was bij één op de zes de geprefereerde gebruikswijze. 


Van de gehele onderzoekspopulatie was gedurende de afgelopen drie jaar ongeveer
een derde in het geheel niet clean geweest en 14% niet voor langer dan één maand.
Slechts 10% was clean gedurende langer dan één jaar (Hur98, pag. 74). 


Ruim tweederde van de respondenten in het onderzoek van Van den Hurk had wel
eens gebruik gemaakt van vormen van drughulpverlening (methadonprogramma,
drugvrije TG, detox, drugvrije dagbehandeling etc.). Zijn onderzoekspopulatie werd
gekenmerkt door een relatief hoge leeftijd (gemiddeld 30 jaar), een
oververtegenwoordiging van personen van niet-Nederlandse herkomst (46%), een zeer
laag opleidingsniveau, een burgerlijke staat van alleenstaande en veel problematiek
binnen het ouderlijk gezin. 


Van de door Bieleman en Van der Laan ondervraagde gedetineerden was drie
kwart (74%) verslaafd aan drugs. 96% had overmatig alcohol of drugs gebruikt in de
drie maanden voorafgaand aan detentie. Hiervan noemde een derde cocaïne (32%) en
een derde heroïne (31%) als belangrijkste middel in de drie maanden voorafgaand aan
detentie. Andere middelen die werden genoemd, waren alcohol, cannabis en
amfetamine. Van deze groep gebruikte 85% meer dan één middel. In de helft van de


* Onder ‘chinezen’ wordt verstaan het met behulp van een buisje via de mond inhaleren van de dampen die vrijkomen bij
verhitting van een kleine hoeveelheid heroïne of cocaïne-base op aluminiumfolie. 
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gevallen was dit een combinatie van cocaïne en heroïne (51%). Een andere
veelvoorkomende combinatie was cocaïne/heroïne en cannabis. Als men naar de leeftijd
kijkt, dan valt op dat de categorie jonger dan 25 jaar vooral cannabis (36%) en
amfetamine (21%) als belangrijkste middel noemde, de categorie 25 tot 34 jaar vooral
cocaïne (53%) en de categorie boven de 35 jaar vooral heroïne (51%). De meesten
hadden contact gehad met een hulpverleningsinstantie (uitgezonderd de penitentiaire
verslavingsreclassering), meestal de verslavingsreclassering buiten de inrichting. 


De overgrote meerderheid van de verslaafden in de diverse door Koeter en Luhrman
onderzochte penitentiaire settings noemde als belangrijkste probleemmiddelen heroïne
en/of cocaïne; vaak was er sprake van polydruggebruik. Cannabis staat ver onderaan
hun lijstje. Het percentage polydruggebruik is in alle settings hoger dan het gebruik van
uitsluitend heroïne of uitsluitend cocaïne. Bijna 28% van de verslaafden in reguliere
detentie heeft ooit wel eens gespoten, terwijl dit percentage op de afdelingen waar
straatjunken gedwongen werden geplaatst, rond de 40% lag. Ruim 10% van de
verslaafden in reguliere detentie had het afgelopen half jaar nog gespoten en ruim 8%
nog de afgelopen maand. Gemiddeld spoot men voor het eerst tussen het 22ste en het
25ste levensjaar. Onveilig spuiten, dat is spuiten met naalden die al door een ander zijn
gebruikt, komt nauwelijks voor. 


Ongeveer de helft van de verslaafden in reguliere detentie is eerder behandeld voor
zijn verslavingsproblemen (detox, klinisch, ambulant), een kleine helft is nooit eerder
behandeld. Op de drugvrije afdelingen is het aantal verslaafden dat nog nooit is
behandeld, aanzienlijk lager. Ruim 40% van de verslaafden is het sinds het begin van de
verslaving nooit gelukt om een periode van tenminste één maand vrijwillig abstinent te
zijn. Voor de verslaafden in reguliere detentie die dat wél was gelukt, was dit gemiddeld
zo’n twee en een half jaar geleden. Ongeveer 20% van de verslaafden in reguliere
detentie heeft ooit in zijn leven één keer of meer keren een overdosis gebruikt. Met
uitzondering van degenen die vrijwillig voor een drugvrije afdeling hadden gekozen,
besteedden verslaafden de dertig dagen voorafgaand aan instroom in de justitiële setting
gemiddeld tussen de f 2500,= en f 3000,= aan drugs. 


Wat de ernst van de verslavingsproblemen betreft vonden Koeter en Luhrman het
volgende. Bij 66% van de verslaafden in de door hen onderzochte reguliere
detentieafdelingen was sprake van ernstige verslavingsproblematiek (ernstscore > 6 op
de drugsectie van de EuropASI). Verslaafden in reguliere detentie hadden weliswaar
een lagere prevalentie van heroïne- en cocaïnegebruik dan verslaafden op drugvrije
afdelingen en in het Straatjunkenproject (gedwongen plaatsing, zie ook paragraaf 4.2.5
over Demersluis), minder contacten met de verslavingszorg, spoten minder, hadden
minder behoefte aan hulp voor verslavingsproblemen en hadden een aanzienlijke lagere
life-time- en maandprevalentie van methadongebruik, maar deze verschillen verdwenen
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als de subgroep verslaafden in reguliere detentie met ernstige verslavingsproblematiek
werd vergeleken met de verslaafden op de drugvrije afdelingen en in het
Straatjunkenproject. Deze subgroep was wat betreft gebruikerskenmerken zo goed als
identiek aan de verslaafden op de drugvrije afdelingen. Van deze groep was 26% naar
eigen zeggen nog nooit behandeld, had 40% ooit in zijn leven gespoten en spoot 16%
nog het afgelopen half jaar en 13% nog de afgelopen maand. Niemand had als
belangrijkste probleemmiddel ‘cannabis’. 75% gaf aan last te hebben van zijn
verslavingsproblemen en 62% zei behoefte aan hulp te hebben voor deze problemen. 


Wat de duur van het gebruik betreft vonden Koeter en Luhrman (Koe98, pag. 31
e.v.) dat 72% van de verslaafden in reguliere detentie (ernstscore ASI > 4) ooit in hun
leven regelmatig (meer dan drie keer per week) heroïne had gebruikt en bijna 80%
regelmatig cocaïne. 87% gaf aan regelmatig meer dan één middel per dag te hebben
gebruikt. Degenen die regelmatig heroïnegebruik rapporteerden, hadden dit middel
gemiddeld gedurende 8 jaar gebruikt, de regelmatige cocaïnegebruikers hadden dat
gemiddeld gedurende ruim 7 jaar gedaan en degenen die zeiden regelmatig meer dan
één middel per dag te hebben gebruikt, deden dat gemiddeld gedurende bijna 9 jaar. Bij
dezelfde populatie keken Koeter en Luhrman ook naar de maandprevalentie: het
gebruik gedurende de 30 dagen voorafgaand aan het interview. Bijna 65% rapporteerde
in die periode heroïne te hebben gebruikt, ruim 71% cocaïne en 84% meer dan één
middel per dag. Het aantal dagen dat deze middelen in deze periode werden gebruikt,
bedroeg ongeveer 19. Bij de subgroep verslaafden in reguliere detentie met ernstige
verslavingsproblematiek kwamen al deze getallen hoger uit. De meeste verslaafde
gedetineerden zijn dus al jaren verslaafd. 


Wat de demografische kenmerken van de door hen onderzochte justitiabele
drugverslaafden betreft karakteriseren Koeter en Luhrman hun onderzoekspopulatie als
begin dertigers, laag opgeleid, in meerderheid werkeloos en relatief vaak allochtoon. 


Uit het aangehaalde onderzoek blijkt dat er naast de grote groep polydruggebruikers een
kleine groep van uitsluitend-cocaïnegebruikers bestaat. Hoe groot de groep
gedetineerden is die uitsluitend cocaïne gebruikt, of deze groep in omvang toeneemt en
welke kenmerken deze groep heeft, is echter onbekend. Volgens het Jaarbericht 2001
van de Nationale Drugmonitor consumeert 10 tot 15% van de problematische
harddruggebruikers cocaïne zonder daarnaast heroïne te nemen. De indruk bestaat dat
het cocaïnegebruik bij een deel van de gedetineerden die uitsluitend cocaïne gebruikt, in
dienst staat van het crimineel gedrag en dat de comorbiditeit in deze gevallen beperkt
blijft tot de antisociale persoonlijkheidsstoornis. Dat zou door middel van onderzoek
gecheckt moeten worden. In de algemene bevolking blijft het aantal opiaatverslaafden
vrij stabiel, de opiaatverslaafden worden ouder en het aantal cocaïnegebruikers onder
jongeren van twaalf jaar en ouder is, na een toename in de periode 1988-1996, in 1999
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gestabiliseerd (Jaarberichten Nationale Drug Monitor). Waarschijnlijk waren maar zeer
weinigen uit de kleine groep gedetineerden die uitsluitend cocaïne gebruiken,
voorafgaand aan hun detentie bij de verslavingszorg vanwege cocaïneverslaving onder
behandeling


Samenvattend kan worden geconstateerd dat de meeste verslaafde gedetineerden
polydruggebruikers zijn en dat het meestal gaat om heroïne en cocaïne. In het algemeen
zijn zij relatief (vergeleken met de totale populatie gedetineerden) oud (begin dertig),
hebben zij een laag opleidingsniveau, een geringe werkervaring en zijn zij vaak van
allochtone afkomst. Degenen die als belangrijkste middel cocaïne noemen zijn over het
algemeen jonger dan degenen die als belangrijkste middel heroïne opgeven. Naar
schatting spuit zo’n 17% van de verslaafde gedetineerden het middel; verreweg de
meesten nemen het middel van hun voorkeur per inhalatie (snuiven/roken) tot zich. Er
wordt dus veel meer per inhalatie gebruikt dan intraveneus. Twee derde van de
verslaafden in reguliere detentie heeft waarschijnlijk te kampen met ernstige
verslavingsproblematiek. Verslaafde gedetineerden zijn vaak al vele jaren verslaafd en
voor degenen die aan ernstige verslavingsproblemen lijden geldt dat nog eens te meer. 


2.3 Comorbiditeit (bijkomende psychische en lichamelijke stoornissen)


Psychiatrische comorbiditeit


De prevalentie van psychische stoornissen onder gedetineerden is beduidend hoger dan
in de algemene bevolking. Bulten c.s. hebben recent de internationale literatuur over
psychopathologie bij gedetineerden samengevat (Bul99). Ook bij veel justitieel
ingesloten verslaafden lijkt comorbiditeit een belangrijke rol te spelen. Voor een
weergave van wat daarover met betrekking tot de Nederlandse situatie bekend is,
maken we weer onderscheid tussen onderzoek onder representatieve groepen
gedetineerden (Sch97, Koe98) en onderzoek onder specifieke groepen gedetineerden
(Bul98, Hur98). Eerst komt hierna onderzoek onder representatieve groepen aan bod,
daarna onderzoek bij specifieke populaties.


Schoemaker en Van Zessen (Sch97) vonden dat in een periode van één jaar 60% van
de gedetineerden in de Huizen van Bewaring tenminste één diagnose volgens
DSM-III-R had: 20% had een psychische stoornis, 20% was verslaafd, en 20% had
beide diagnosen. 50% van de verslaafden had dus een bijkomende psychiatrische
stoornis. Volgens de door de auteurs ondervraagde psychologen had 16% van de
gedetineerden met verslavingsproblematiek op de standaardafdelingen ook een (andere)
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psychische stoornis. Volgens deze psychologen was 48% van degenen op de
standaardafdelingen die zij als psychisch gestoord aanmerkten ook verslaafd. 


In de Verslavings Begeleidings Afdeling (VBA) had volgens de psychologen
slechts een op de tien gedetineerden een (andere) psychische stoornis. Dat is naar de
mening van de auteurs een opmerkelijk laag percentage, omdat men zou veronderstellen
dat zich onder de VBA-populatie, die vooral uit problematische druggebruikers bestaat,
relatief veel personen met een psychische stoornis bevinden. Een — niet door de
auteurs aangedragen — verklaring zou kunnen zijn dat een acute psychiatrische stoornis
een contra-indicatie vormt voor plaatsing op een VBA (zie ook paragraaf 4.1.4 onder
het kopje Bijzondere opvang voor verslaafden: de VBA). Een andere verklaring zou
kunnen zijn dat de psychologen slechts beperkt zicht hebben op de aanwezige
problematiek. 


Schoemaker en Van Zessen zijn op basis van hun onderzoeksresultaten van mening
dat de psychologen de psychische problematiek van de gedetineerden in het algemeen
onderschatten. Dat heeft volgens hen niet alleen te maken met het verborgen karakter
van veel stoornissen, maar ook met de grote doorloopsnelheid van gedetineerden en met
de beperkte omvang van de Psychomedische Teams (PMT). Zij achten het niet
ondenkbaar dat de monitoring kan worden verbeterd met een uitbreiding van deze
teams (in taak en omvang), waardoor het aantal contacten tussen gedetineerden en
leden van het team kan toenemen en er meer ruimte komt om bij binnenkomst met een
groter deel van de gedetineerden een intakegesprek te houden. 


De Penitentiaire Inrichtings Werkers (PIW-ers) houden volgens Schoemaker en
Van Zessen een belangrijke functie in het signaleren van zich in manifest gedrag
uitende stoornissen. Als waarnemers van signalen die zouden kunnen wijzen op
psychische problematiek als zodanig achten zij de PIW-teams echter minder geschikt. 


Volgens Koeter en Luhrman (Koe98) heeft van de gedetineerden in reguliere
detentie die aan de criteria voor ‘verslaafd’ voldoen (ASI>4), bijna 60% te kampen met
(niet direct met de verslaving samenhangende) psychische problematiek. Bij 40% van
de verslaafden is sprake van ‘dubbele’ problematiek, dat wil zeggen een combinatie van
ernstige verslavingsproblematiek en ernstige psychische problematiek (met name
depressie, psychose, anti-sociaal gedrag en automutilatie). Bij 20 à 30% is sprake van
complexe problematiek (dubbele problematiek én ernstige problemen op ten minste een
van de volgende gebieden: lichamelijke gezondheid, arbeid/opleiding/inkomen, alcohol,
familie- en sociale relaties). De gemiddelde leeftijd van gedetineerden met ernstige
verslavingsproblematiek was 33.6 jaar (tegen 28.7 jaar bij gedetineerden zonder deze
problemen), bij gedetineerden met dubbele problematiek 31.9 jaar en bij gedetineerden
met complexe problematiek 32.6 jaar. 


Koeter en Luhrman concluderen dat verslaafde gedetineerden gekenmerkt worden
door veel psychische klachten. Het overgrote deel van hen heeft tevens een


48 Behandeling van drugverslaafde gedetineerden







persoonlijkheidsstoornis. Een groot deel van de verslaafden heeft veel last van zijn
verslavings- en (andere) psychische problemen en heeft behoefte aan hulp voor deze
problemen. Deze auteurs vinden het van belang om in de opleiding van PIW-ers
aandacht te besteden aan herkenning van verslavingsproblemen en psychische
problematiek en om strategieën aan te bieden om met deze problemen om te gaan,
omdat de meeste van deze problemen niet door hen worden herkend. Overigens wijzen
Koeter en Luhrman erop dat de behandelmogelijkheden van gedetineerde verslaafden
gezien hun beperkte intellectuele capaciteiten en de hoge prevalentie van
persoonlijkheidsstoornissen niet moeten worden overschat. 


Bulten deed onderzoek onder een specifieke groep gedetineerden, namelijk
gedetineerden in een jeugdgevangenis in de leeftijd van 18 tot 24 jaar (Bul98). Hij vond
eveneens een sterke samenhang tussen verslavingsproblematiek en andere vormen van
psychopathologie (Bul98). Hij concludeert dat de comorbiditeit tussen
verslavingsproblematiek en antisociale persoonlijkheid hoog is. 


Bulten vond dat As-I-stoornissen (met name stemmingsstoornissen,
angststoornissen, schizofrenie en andere psychotische stoornissen) vaak vooraf gaan
aan de verslaving. Dit vormt volgens hem een ondersteuning van de stelling dat bij deze
groep mensen de verslaving kenmerken van ‘zelfmedicatie’ in zich heeft. Ook wijst hij
erop dat het polydruggebruik het hoogst is bij gedetineerden met een life-time As-I
-stoornis en een life-time anti-sociale persoonlijkheidsstoornis. De complexiteit in
problematiek van deze specifieke subgroep gedetineerden wordt hierdoor volgens hem
benadrukt: de combinatie van As-I-stoornissen, persoonlijkheidspathologie en
polydruggebruik. 


Het betreft 16% van Bultens onderzoekspopulatie, een resultaat dat redelijk goed
overeenkomt met de omvang van de problematische groepen van Schoemaker en Van
Zessen (psychisch gestoord én verslaafd: 20%) en Koeter en Luhrman (complexe
problematiek: 30% van 50% = 15%). Het door Bulten gevonden percentage is volgens
hem hoogst waarschijnlijk nog een onderschatting, omdat de As-I- en
As-II(persoonlijkheids)stoornissen niet uitputtend zijn onderzocht. Bulten acht een goede
afstemming tussen de verslavingszorg en de penitentiaire geestelijke gezondheidszorg
noodzakelijk. 


Van den Hurk onderzocht ook een specifieke populatie, onder meer gedetineerden
die op een VBA en in een drugvrij opvangcentrum waren geplaatst (Hur98). Hij
constateerde met behulp van het Diagnostisch Interview Schema (DIS) dat 56% van de
respondenten ooit in hun leven een klinisch psychiatrische ziekte, namelijk een
affectieve, angst- en/of schizofrene stoornis, had gehad. Bij een op de drie
gedetineerden werd een angststoornis vastgesteld, bij een op de vijf een affectieve
stoornis en bij een op de tien een schizofrene stoornis. Ook recent was bij bijna de helft
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van de respondenten nog een dergelijke stoornis aanwezig. Dit percentage lag slechts
12% lager dan het percentage op life-time basis. Volgens Van den Hurk sporen deze
cijfers met die van ander met behulp van het DIS verricht onderzoek, waarin
vergelijkbaar hoge prevalentiecijfers werden gevonden. 


Op basis van de weergegeven onderzoeksresultaten kunnen wij er vanuit gaan dat
minstens de helft van de gedetineerden met verslavingsproblemen gemengde pathologie
heeft, dat wil zeggen voldoet aan de DSM-criteria voor afhankelijkheid of misbruik en
tegelijk aan de criteria voor minstens één andere DSM-stoornis. Als we ervan uitgaan
dat minstens 40% van de gedetineerden kampt met verslavingsproblemen
(afhankelijkheid of misbruik), dan zou dit betekenen dat zo’n 20% van de gedetineerden,
behalve met deze problematiek, kampt met psychische comorbiditeit. 


Lichamelijke comorbiditeit


Terwijl er in Nederland wél onderzoek is gedaan naar de psychiatrische comorbiditeit bij
(verslaafde) gedetineerden, is over de somatische comorbiditeit bij deze groep weinig
bekend. Wel vonden Koeter en Luhrman (Koe98) met behulp van de EuropASI
(slechts een grove indicator voor de feitelijke gezondheidstoestand van de respondent)
dat bijna 30% van de verslaafden in reguliere detentie chronische lichamelijke klachten
had, terwijl er bij 10% van hen sprake zou zijn van ernstige lichamelijke problematiek.
Vaak zien verslaafde gedetineerden er bij binnenkomst in de inrichting ongezond uit en
hebben ze veel somatische klachten, maar eenmaal binnen knappen ze meestal snel op
door de opgelegde rust en regelmaat en de relatief goede voeding, waarbij ook het feit
dat het veelal om jonge mensen gaat gewicht in de schaal legt.


HIV


Harde cijfers over aantallen gedetineerde seropositieve druggebruikers c.q.
druggebruikers die aan aids lijden, zijn niet beschikbaar. In het rapport van de
Geneeskundige Inspectie ‘Zorg achter tralies’ (IGZ99) wordt in het algemeen
geconstateerd dat het aantal seropositieven in penitentiaire inrichtingen laag is, en dat
aids bijna niet voorkomt; het aantal gedetineerden van wie bekend was dat zij
seropositief waren, was in elke onderzochte inrichting minder dan tien, terwijl bij de
dertig medische diensten in totaal niet meer dan één aids-patiënt bekend was op het
moment van interviewen. (Overigens is er wat dit laatste getal betreft naar alle
waarschijnlijkheid sprake van onderrapportage.) Een complicatie bij het opsporen van
seropositiviteit in de penitentiaire setting is dat mensen, ook al zijn ze zich van hun
seropositiviteit bewust, vanwege het stigma niet altijd geneigd zijn om deze te melden.
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Daarom zou een vertekend beeld kunnen ontstaan, als men zich uitsluitend baseert op
wat mensen zelf melden. 


Uit (onder meer bloed-) onderzoek van Van Haastrecht c.s. onder 188 injecterende
Amsterdamse druggebruikers die in de periode 1994-1996 gedetineerd waren geweest
(Haa97), blijkt dat 34% van hen HIV-antistoffen had. Dit percentage wijkt niet sterk af
van het percentage HIV-positieven onder alle intraveneuze gebruikers in Amsterdam op
het moment dat in 1985 de HIV-antistoffentest beschikbaar kwam: dit bedroeg toen ca
30%. Onderzoek in 1998 onder injecterende druggebruikers in Amsterdam leverde een
percentage op van 26% (Beu99). (Dit kan worden opgevat als aanwijzing dat het
percentage HIV-positieven onder injecterende druggebruikers binnen en buiten de
penitentiaire setting elkaar niet veel zal ontlopen.) 


In de rest van het land was de prevalentie onder injecterende druggebruikers
aanzienlijk lager: in de meeste steden/gebieden varieerde deze tussen de nul en vijf
procent (Utrecht/1996: 5% (Wie96); Groningen/1997/1998: 0,5%(Ber99);
Noord-Brabant/1999: 4,6% (Ber00); Den Haag/2000: 1,9% (Beu01); Twente/2000:
2,5% (Hak01). Steden en gebieden met grote, open drugscene’s, zoals
Heerlen/Maastricht en Rotterdam, scoorden in de tweede helft van de jaren negentig
echter hoger, namelijk 9 à 14% onder intraveneuze gebruikers
(Heerlen/Maastricht/1996: 12% (Car97), Heerlen/Maastricht 1998/1999: 14%;
Rotterdam/1997: 9% (Ber98). Door middel van een vangst-hervangstanalyse (Hoe01)
werd de HIV-prevalentie onder injecterende druggebruikers in Zuid-Limburg in 2000
geschat op 13%. 


Als we aannemen dat het percentage HIV-positieven onder injecterende
druggebruikers* buiten en binnen de penitentiaire inrichting ongeveer overeenkomt, dan
zal het aantal HIV-positieven onder injecterende druggebruikers ook in de penitentiaire
setting variëren van 0% tot 5%. We komen uit op nóg kleinere percentages, als we niet
alleen kijken naar injecterende druggebruikers in de penitentiaire setting, maar naar
druggebruikers in deze setting in het algemeen. Hierbij moet worden aangetekend dat
de percentages in de Amsterdamse, Rotterdamse en Zuid-Limburgse penitentiaire
setting zeker hoger zullen uitkomen. 


Hepatitis


Intraveneuze druggebruikers behoren tot de risicogroepen voor hepatitis B en C
(GR96b, GR97). Hoewel de incidentie van acute hepatitis B in deze risicogroep is
gedaald van 49 per 10 000 in 1984 naar 9 per 10 000 in 1988, handhaafde de
Gezondheidsraad in 1996 het advies tot vaccinatie van deze groep (GR96b). De daling


* Onder injecterende druggebruikers wordt verstaan: druggebruikers die ooit gespoten hebben.
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valt volgens de Raad samen met een vermindering van het risicovol gedrag, mede
mogelijk gemaakt door de spuitomwisselprogrogramma’s. Een andere factor die bij deze
daling een rol kan hebben gespeeld, is volgens de Raad de hoge graad van besmetting
die al in deze groep is bereikt, waardoor het aantal ‘gevoelige’ personen is verminderd
en, derhalve, nieuwe gevallen zich minder zullen voordoen. Koeter en Luhrman (Koe98)
rapporteerden op basis van interviews met gedetineerden dat bijna 13% van de
verslaafden in reguliere detentie ooit in zijn leven hepatitis had gehad. 


De hepatitis-C infectie is vergeleken met HIV veel besmettelijker. De meeste
mensen worden er echter nauwelijks acuut ziek van. Volgens de GG en GD te
Amsterdam is de meerderheid van personen die zich ooit incidenteel heeft geïnjecteerd
met een gebruikte spuit, besmet met hepatitis-C. Voor de Amsterdamse spuiters geldt
dit voor meer dan 80% (GGD99b). Afhankelijk van de duur van de periode van
intraveneus gebruik loopt de prevalentie van het voorkomen van antilichamen tegen
HCV op tot 95% bij degenen die langer dan twee jaar gespoten hebben. Bij degenen die
meldden nooit te hebben gespoten, was de prevalentie ook nog sterk verhoogd (tot
10%). Het grote gevaar is dat hepatitis-C, in tegenstelling tot -B, in meer dan 80% van
de gevallen niet geneest en aanleiding is voor een chronische infectie, waarbij het virus
de lever beschadigt. In circa 30% van de gevallen ontstaat na 20 à 30 jaar
levercirrhose, wat dodelijk kan zijn. De kans op ziekte of overlijden neemt toe bij
gelijktijdig onmatig alcoholgebruik. Over de opsporing en behandeling van hepatitis-C
heeft de Gezondheidsraad in 1997 advies uitgebracht (GR97). 


TBC


Over het vóórkomen van TBC onder gedetineerden zijn enige gegevens beschikbaar.
Deze cijfers worden gepubliceerd in het Jaarverslag Tuberculose-screening in
penitentiaire inrichtingen (GGD99a). In 1998 werden in 39 penitentiaire inrichtingen bij
binnengekomen gedetineerden röntgenfoto’s van de longen gemaakt. De medische
dienst van de inrichting bepaalt op basis van de richtlijn van de geneeskundig inspecteur
van het Ministerie van Justitie welke gedetineerden voor dit onderzoek in aanmerking
komen. In 1998 werden zo in totaal 15 gevallen van tuberculose opgespoord, waaronder
negen van besmettelijke longtuberculose. In de jaren 1994 tot en met 1998 werden op
deze wijze in totaal 93 gevallen van tuberculose ontdekt, waarvan 51 besmettelijk. Op
basis van deze gegevens wordt het jaarlijkse aantal gevallen van TBC onder
gedetineerden op zo’n 25 geschat. 
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Overige somatische problemen 


Men kan er verder vanuit gaan dat verslaafde gedetineerden aan dezelfde somatische
problemen lijden als niet-gedetineerde verslaafden. Gegevens van de Amsterdamse GG
en GD betreffende somatische problemen bij opiaatverslaafden (GGD99b) geven
daarom ook een indruk van de belangrijkste somatische problemen bij verslaafde
gedetineerden. Deze GG en GD heeft relatief veel opiaatverslaafden in behandeling die
ouder zijn dan 40 jaar, terwijl verslaafden de meeste contacten met politie en justitie
hebben in de leeftijdscategorieën 30 tot 40 jaar. Om die reden zal de Amsterdamse GG
en GD waarschijnlijk frequenter dan de inrichtingsarts geconfronteerd worden met
verergering van aandoeningen die met het vorderen van de leeftijd samenhangt, zoals bij
leverontstekingen en longaandoeningen het geval kan zijn. Dit moet men in het
achterhoofd houden bij de hier globaal weergegeven bevindingen van de GG en GD te
Amsterdam over de jaren 1996-1998. 


Straatdruggebruikers hebben door hun levensstijl (zelfverwaarlozing en dakloosheid)
een kans op luchtweginfecties, zoals longontsteking en TBC. Bij spuitende
druggebruikers bestaat er een kans op specifieke infecties als HIV en hepatitis-C. Het
gevaar van door spuiten veroorzaakte infecties neemt de laatste jaren af door de
overgang naar gebruik per inhalatie, waaraan overigens weer andere gevaren kleven
(zie hierna). Heeft men een slechte algemene hygiëne en een onhygiënische
spuittechniek, dan kunnen banale infecties, abcessen en wonden ontstaan, met een
risico op infectueuze haarden in het hart (endocarditis), de longen en overige organen.
Drugprostitutie verhoogt de kans op geslachtsziekten. 


Het overstappen van spuiten op roken brengt nieuwe gevaren en risico’s met zich
mee. Het inhaleren van grote hoeveelheden heroïne- en cocaïnedamp is slecht voor de
luchtwegen, die vaak toch al beschadigd zijn door het vanaf de vroege jeugd jarenlang
roken van grote hoeveelheden tabak. Ernstige gezondheidsproblemen met de
luchtwegen spelen met name bij gebruikers met aanleg voor astma. Deze problemen
zijn terug te voeren op decennialang intensief roken, in combinatie met het zo diep
mogelijk en intensief inhaleren van grote hoeveelheden damp/rook van heroïne en
basecoke (crack). De GG en GD verwacht dat in de nabije toekomst meer Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) zal voorkomen.


Samenvattend kan worden geconstateerd dat over de somatische problemen van
verslaafde gedetineerden maar weinig gegevens voorhanden zijn. Het aantal
seropositieve druggebruikers in penitentiaire inrichtingen is laag en aids komt er zelden
voor. Per jaar moet men in de penitentiaire setting rekenen op zo’n 20 à 25 gevallen van
tuberculose. Over het vóórkomen van hepatitis onder gedetineerden zijn geen cijfers
voorhanden; zo’n 13% van de verslaafde gedetineerden in reguliere detentie
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rapporteerde ooit hepatitis te hebben gehad. In het algemeen lijden verslaafde
gedetineerden aan dezelfde soort somatische problemen als niet-gedetineerde
verslaafden. Bij straatdruggebruikers moet men bedacht zijn op luchtweginfecties als
longontsteking en TBC, bij spuitende druggebruikers bovendien op specifieke infecties
als HIV en hepatitis-C. Bij een slechte hygiëne en een slechte spuittechniek kunnen
banale infecties, abcessen en wonden ontstaan. De verschuiving van intraveneus
druggebruik naar druggebruik per inhalatie heeft uiteraard gevolgen voor de aard van de
te verwachten somatische problemen. Bij gebruik van middelen per inhalatie moet de
arts bedacht zijn op COPD, vooral bij (oudere) personen die al vanaf hun tiende, elfde
jaar permanent grote hoeveelheden nicotine tot zich nemen. 


2.4 Druggebruik tijdens detentie


Terwijl het in de paragrafen 2.1 en 2.2 ging om verslaving c.q. druggebruik van
gedetineerden in het algemeen, betreft deze paragraaf druggebruik in de
detentiesituatie. Wat is hierover bekend? Is er aanleiding om te veronderstellen dat het
gedetineerd-zijn een risico vormt voor het ontstaan van verslaving? 


Het gebruik van drugs tijdens detentie probeert men zoveel mogelijk tegen te gaan. Het
officiële beleid in de penitentiaire inrichtingen is het DrugsOntmoedigingsBeleid (DOB),
dat tot doel heeft het tegengaan van de binnenkomst, de aanwezigheid en het gebruik
van drugs. Om dit beleid gestalte te geven kunnen inrichtingen tal van maatregelen
treffen, zoals onderzoek aan de kleding en onderzoek aan en in het lichaam,
urinecontroles en disciplinaire straffen (zie paragraaf 4.2.2). Desondanks worden er ook
in penitentiaire inrichtingen drugs gebruikt, niet alleen cannabisproducten, maar ook
heroïne en cocaïne. Hoe deze middelen binnenkomen is vaak een raadsel, maar het
meest waarschijnlijk is dat dit via bezoek van buiten gebeurt (Kel98). 


Over het druggebruik in penitentiaire inrichtingen zijn uiteraard geen officiële cijfers
voorhanden. Wel is er onderzoek gedaan dat een indruk geeft van de frequentie van het
gebruik van psychoactieve middelen in afzonderlijke inrichtingen. Bieleman en Van der
Laan (Bie99) interviewden 91 gedetineerden uit vier verschillende penitentiaire
inrichtingen. 32% van hen zei geen drugs te hebben gebruikt tijdens detentie. De
overige gedetineerden (68%) noemden een scala aan middelen. Het meest genoemde
middel was cannabis (45%). Daarnaast werden vooral methadon (22%), cocaïne
(11%), heroïne (9%) en diverse medicijnen (9%) genoemd. 


De aard van het druggebruik varieerde sterk per inrichting. Bij een onderzoek naar
HIV-risicogedrag in Nederlandse strafinrichtingen werden 463 injecterende
druggebruikers ondervraagd (Haa97). 188 van hen (41%) gaven te kennen in de
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voorafgaande drie jaar in een Nederlandse strafinrichting te hebben gezeten. 104
personen (55%) rapporteerden enig gebruik van cannabis. Ook het gebruik van heroïne
en cocaïne bleek vrij algemeen voor te komen: respectievelijk 69 (37%) en 38 (20%)
druggebruikers meldden genoemde middelen tijdens de laatste detentieperiode tenminste
één maal gebruikt te hebben. Slechts vijf druggebruikers (3%) meldden tijdens detentie
gespoten te hebben. Gemeenschappelijk gebruik van spuiten werd niet gerapporteerd.
In deze onderzoeksresultaten werd geen aanleiding gevonden om schone spuiten of
bleekwater in Nederlandse strafinrichtingen ter beschikking te stellen. 


Al moeten we een slag om de arm houden, omdat bovenstaande cijfers gebaseerd zijn
op de opgave van de verslaafden zelf, de conclusie dringt zich op dat druggebruik in
detentie ondanks het DOB waarschijnlijk tamelijk algemeen is. Daarom kan niet worden
uitgesloten dat niet- of niet-meer verslaafden tijdens een detentie met drugs in aanraking
komen, waardoor zij (opnieuw) verslaafd raken. Er kunnen echter geen uitspraken
worden gedaan over de mate waarin dit verschijnsel zich voordoet. Over het belang van
detentie als risicomoment voor het ontstaan van verslaving zijn alleen speculaties
mogelijk. 


2.5 Detentieduur verslaafde gedetineerden


De enige bron die over de detentieduur van verslaafde gedetineerden informatie kan
verschaffen, is het eerder genoemde TULP-systeem van de Dienst Justitiële
Inrichtingen (DJI) van het Ministerie van Justitie. Eerder werd al aangegeven dat dit
systeem als bron van gegevens over verslaafde gedetineerden gebrekkig is, omdat het
veld verslaving bij ongeveer de helft van de gedetineerden niet was ingevuld. Andere
bronnen om ons op te baseren ontbreken echter.


Volgens het TULP-systeem stroomden in 2000 23 784 strafrechtelijke
gedetineerden definitief de maatschappij in (schorsingen uit voorlopige hechtenis,
heenzendingen, onttrekking aan detentie en vreemdelingenbewaring niet meegerekend).
Gemiddeld bleven zij 67 dagen in de laatste inrichting voordat ze daaruit werden
ontslagen. Tellen we ook de tijd mee die ze eventueel in (een) eerdere inrichting(en)
verbleven — dus voordat ze werden overgeplaatst naar de inrichting waaruit het
uiteindelijke ontslag volgde — dan blijkt de gemiddelde verblijfsduur 131 dagen
(plusminus vier en een halve maand) te bedragen. De mediaan van de verblijfsduur is
48 dagen (ruim anderhalve maand). 50% van de gedetineerden verbleef dus anderhalve
maand of korter in detentie. Bij ongeveer 75% werd de detentie binnen vijf maanden
beëindigd*. 


* Uit vergelijking van de door het TULP-systeem geleverde cijfers over 2000 met de TULP-cijfers over 1998 blijkt een
geringe daling van de detentieduur. 
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Van degenen die als druggebruiker stonden geregistreerd (3801 personen) bedroeg
de aaneengesloten periode in detentie gemiddeld 99 dagen, terwijl de mediaan 41 dagen
(krap anderhalve maand) bedroeg. 75% van de druggebruikers stroomde binnen vier
maanden uit naar de vrije maatschappij. Geregistreerde druggebruikers verblijven dus
iets korter in detentie dan gedetineerden in het algemeen. 


Waarschijnlijk worden deze cijfers enigszins vertekend door de zeer kort gestraften.
Als we van de definitieve uitstroom degenen uitsluiten die zeer kort gestraft zijn
(principale en subsidiaire hechtenis), dan bedroeg de totale uitstroom in 2000 in totaal 18
347 personen, van wie 2671 druggebruikers en 4664 niet-verslaafden. De gemiddelde
detentieduur van de totale uitstroom bedroeg 146 dagen (plusminus vijf maanden),
terwijl 50% in totaal 60 dagen of korter (krap twee maanden) zat. De druggebruikers
zaten gemiddeld 108 dagen (ongeveer drie en een halve maand), terwijl 50% van hen 51
dagen of korter (tussen anderhalf en twee maanden) zat. De niet-verslaafden zaten
gemiddeld 169 dagen, terwijl 50% van hen 60 dagen of korter (twee maanden) zat. De
druggebruikers zaten dus iets korter dan de niet-verslaafden. 


Voor gegevens over geslacht, leeftijd en geboorteland van verslaafde gedetineerden
gaan we uit van de tweede set gegevens, dus exclusief de zeer kort gestraften (totale
uitstroom 18 347 personen, onder wie 2 671 druggebruikers). Onder de geregistreerde
druggebruikers waren maar weinig vrouwen (409 van de 2 671). 50% van hen zat 37
dagen of korter, dus korter dan de mannen (bij wie de mediaan 56 dagen bedroeg).


De meeste druggebruikers bevonden zich in de leeftijdscategorie 25-44 jaar.
Vergeleken met de algemene gedetineerdenpopulatie waren er veel ouderen (35-44
jaar) onder hen. Jongere druggebruikers zaten over het algemeen langer in detentie dan
oudere druggebruikers: van de 25-29-jarigen zat 50% 60 dagen (twee maanden) of
korter, terwijl van de 35-39-jarigen 50% 48 dagen (anderhalve maand) of korter zat.


Meer dan de helft van de druggebruikers (1 615) had als geboorteland Nederland.
50% van dezen zat 56 dagen of korter. Van degenen met een ander geboorteland
(1.056 personen) vormden de Surinamers de grootste categorie (353 personen), gevolgd
door de Marokkanen (198 personen) en de Antillianen/Arubanen (108 personen). 50%
van de Surinamers zat 30 dagen of korter, 50% van de Marokkanen 52 dagen of korter,
terwijl de mediaan bij de Antillianen/Arubanen 42 dagen (anderhalve maand) bedroeg.
Wat verder opvalt, is de relatief lange detentieduur van de Turken (47 in getal): 50%
van hen bevond zich 105 dagen of korter in detentie. 


Het TULP-systeem is niet opgezet om specifiek over verslaafde gedetineerden
gegevens te verkrijgen. De gegevens die het systeem over druggebruikers bevat, zijn
lacunair, omdat het veld verslaving in veel gevallen niet wordt ingevuld. Daarom moeten
we ons tot enkele globale conclusies beperken.


De detentieduur van druggebruikers is iets korter dan de detentieduur van de totale
populatie gedetineerden. Bij 50% van de gedetineerde druggebruikers wordt de detentie
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reeds binnen twee maanden beëindigd, terwijl 75% van hen binnen vier maanden al
weer is uitgestroomd naar de vrije maatschappij. Hierbij moet worden aangetekend dat
deze cijfers iets worden vertekend door de zeer kort gestraften. Als men deze categorie
uitsluit, komt de detentieduur van druggebruikers iets hoger uit, maar nog steeds lager
dan die van de niet-verslaafden. Bij gedetineerde druggebruikers gaat het om aanzienlijk
meer mannen dan vrouwen. De detentieduur van de vrouwelijke druggebruikers is wat
korter dan die van de mannelijke. De meeste druggebruikers die gedetineerd zijn, vallen
in de leeftijdscategorie 25 t/m 39 jaar. In de leeftijdscategorie 35-44 jaar zijn
druggebruikers in vergelijking tot de totale populatie gedetineerden iets
oververtegenwoordigd. Meer dan de helft van de gedetineerde druggebruikers heeft als
geboorteland Nederland. Van degenen die een ander geboorteland hebben, vormen de
Surinamers de grootste groep, gevolgd door de Marokkanen en de
Antillianen/Arubanen.


2.6 Samenvatting 


Er zijn geen landelijke registratiegegevens beschikbaar op grond waarvan kan worden
bepaald hoe groot het aantal druggebruikers onder gedetineerden precies is. Uit
onderzoek in afzonderlijke inrichtingen blijkt dat ongeveer 30% van de gedetineerden
voldoet aan de criteria voor drugsafhankelijkheid. Bij een ruimere definitie van de
problematiek (misbruik van middelen in het algemeen) is het percentage 44%. In het
algemeen wordt ervan uitgegaan dat ongeveer eenderde tot de helft van de
gedetineerden enige vorm van verslavingsproblematiek heeft. 


Op 1.1.1999 waren er in de penitentiaire inrichtingen (exclusief justitiële
jeugdinrichtingen en TBS-inrichtingen) ruim 11 000 gedetineerden aanwezig
(puntprevalentie), in het hele jaar 1999 waren bijna 47 000 personen gedetineerd
(jaarprevalentie). Als we aannemen dat ongeveer eenderde tot de helft daarvan
verslavingsproblemen heeft, dan gaat het dus jaarlijks om 15 000 tot 23 000 personen.
Deze schatting komt ongeveer overeen met de globale raming van de minister in haar
adviesaanvraag (18 000). Hierbij moet, zoals de minister aangeeft, rekening gehouden
worden met dubbeltellingen. 


Tweederde van de mensen met verslavingsproblemen in reguliere detentie, jaarlijks
zo’n 10 000 tot 15 000 personen, heeft te kampen met ernstige verslavingsproblematiek.
Verslaafde gedetineerden zijn vaak al vele jaren verslaafd. Voor personen met ernstige
verslavingsproblematiek geldt dat nog eens te meer. 


Vergeleken met de totale populatie gedetineerden is de detentieduur van de
druggebruikers aan de korte kant. Bij 50% van hen wordt de detentie reeds binnen twee
maanden beëindigd, terwijl 75% binnen vier maanden uitstroomt naar de maatschappij.
Weinig gedetineerde druggebruikers zijn van het vrouwelijke geslacht. De meeste
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gedetineerde druggebruikers vallen in de leeftijdscategorie 25 tot en met 39 jaar. Meer
dan de helft van de gedetineerde druggebruikers heeft als geboorteland Nederland. Dit
sluit overigens niet uit dat zich onder hen vele tweede- en derde-generatie allochtone
Nederlanders bevinden. 


Ongeveer de helft van de gedetineerden met problematisch druggebruik, op
jaarbasis ruim 11 000 personen, heeft gemengde pathologie, dat wil zeggen voldoet aan
de DSM-criteria voor afhankelijkheid of misbruik van middelen en tegelijk aan de
criteria voor minstens één andere DSM-stoornis. Over de somatische problemen van
gedetineerden met problematisch druggebruik zijn maar weinig harde gegevens bekend.
Het aantal seropositieve druggebruikers in penitentiaire inrichtingen is volgens de
Inspectie voor de Gezondheidszorg laag en aids komt er zelden voor. Per jaar moet men
in de penitentiaire setting rekenen op zo’n 20 à 25 gevallen van tuberculose in totaal. In
het algemeen geldt dat de arts bij verslaafde gedetineerden bedacht moet zijn op
dezelfde soort somatische problemen als bij niet-gedetineerde verslaafden
(longontsteking, tuberculose, HIV, hepatitis-C). Bij druggebruik per inhalatie moet de
arts alert zijn op Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), vooral bij oudere
personen die van jongs af aan permanent veel nicotine tot zich nemen. 


De meeste verslaafde gedetineerden zijn polydruggebruikers. Naast de grote groep
polydruggebruikers is er een kleine groep uitsluitend-cocaïnegebruikers. Hoe groot deze
laatste groep is, of die in omvang toeneemt en welke kenmerken deze gebruikers
hebben is onbekend. Bij de polydruggebruikers gaat het vooral om heroïne en cocaïne.
Drugverslaafde gedetineerden hebben over het algemeen een laag opleidingsniveau, een
geringe werkervaring en velen zijn van allochtone afkomst. Degenen die cocaïne als
belangrijkste middel noemen, zijn meestal jonger dan degenen die heroïne als
voornaamste middel opgeven. Verreweg de meesten nemen het middel van hun
voorkeur per inhalatie (snuiven/roken) tot zich; degenen die spuiten, zijn in de
minderheid. Er wordt dus veel meer per inhalatie gebruikt dan intraveneus. In de
Nederlandse penitentiaire inrichtingen is druggebruik waarschijnlijk tamelijk algemeen,
maar er wordt niet of nauwelijks gespoten.


 De schaarse gegevens over de hulpverleningscarrière van verslaafde
gedetineerden moeten behoedzaam worden geïnterpreteerd. Een voorzichtige schatting
is dat minstens de helft van de verslaafde gedetineerden eerder contact met de
hulpverlening heeft gehad over de verslavingsproblemen. Naar alle waarschijnlijkheid
waren maar zeer weinigen uit de kleine groep gedetineerden die uitsluitend cocaïne
gebruiken, voorafgaand aan hun detentie vanwege cocaïneverslaving onder
behandeling. 
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3 Hoofdstuk


Juridisch kader 


In dit hoofdstuk wordt het juridisch kader van de medische begeleiding en behandeling
van (verslaafde) gedetineerden geschetst. Eerst worden wet- en regelgeving besproken
(3.1). Daarna wordt ingegaan op de rechten die de gedetineerde als patiënt heeft (3.2).
Vervolgens bespreken we welke invulling aan het recht van de gedetineerde op zorg
moet worden gegeven (3.3) en de mogelijkheden die het strafrecht kent om op
verslaafde verdachten/veroordeelden drang of dwang bij de behandeling uit te oefenen
(3.4). Ten slotte schetsen we de strafrechtelijke mogelijkheden om een zekere mate van
continuïteit van bemoeienis met verslaafde gedetineerden te bereiken (3.5). 


3.1 Medische zorg: de regelgeving


Hierna wordt relevante wet- en regelgeving besproken. Eerst wordt aandacht besteed
aan internationale regels en verdragen (3.1.1), vervolgens aan de grondwettelijke
grondslag van het recht op gezondheidszorg (3.1.2) en ten slotte aan de Penitentiaire
Beginselenwet (3.1.3) en de Penitentiaire Maatregel (3.1.4).


3.1.1 Internationale regels en verdragen


Internationale verdragen die van belang zijn voor de medische begeleiding en
behandeling van gedetineerden, zijn vooral het Europees Verdrag voor de Rechten van
de Mens (EVRM) en het Internationaal Verdrag inzake Burgerrechten en Politieke
Rechten (IVBPR). 
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Het EVRM garandeert op basis van artikel 3 (verbod van foltering en onmenselijke
of vernederende behandeling of straf) slechts een ondergrens aan de medische
verzorging van gedetineerden. Van een schending van dit artikel is pas sprake, wanneer
de medische verzorging van zo’n laag niveau is, dat in feite van een onmenselijke of
vernederende behandeling kan worden gesproken. Dit zal niet snel het geval zijn. Ook
door het toepassen van dwang bij de medische verzorging zal het EVRM niet snel
worden geschonden. In de Herczegvalvy-zaak heeft het Europese Hof uitgemaakt dat
het toepassen van dwang bij de medische behandeling van een (wilsonbekwame,
psychisch gestoorde) gedetineerde geen schending van de artikelen 3 en 8 (recht op
privacy) oplevert, zolang er een medische noodzaak voor een dergelijke
dwangbehandeling aanwezig is (EHRM 24.9.1992, NJ 1993, 523). 


Van het IVBPR verdienen hier vooral de artikelen 7 en 10 vermelding. Art. 7 houdt
een verbod in om iemand zonder diens vrijwillige toestemming aan medische
experimenten te onderwerpen. Kelk wijst erop dat vrijwilligheid in de dwangsituatie
waarin de gedetineerde zich bevindt, een paradoxaal begrip is (Kel98). Hij is dan ook
van mening dat experimenten van welke aard ook uit de gevangenis moeten worden
geweerd. Vergelijk in dit verband art. 5 Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met
mensen, dat een soortgelijk verbod bevat, zij het dat wetenschappelijk onderzoek dat
aan de betrokken proefpersoon zelf ten goede kan komen van dit verbod wordt
uitgezonderd. Art. 10 IVBPR bevat de bepaling dat gedetineerden met humaniteit en
met respect voor hun menselijke waardigheid moeten worden behandeld. In art. 10 lid 3
staat bovendien dat het gevangenisstelsel dient te voorzien in een behandeling van
gevangenen die in de eerste plaats gericht is op heropvoeding en reclassering. 


De Europese Gevangenisregels (European Prison Rules, Recommendation No. R (87)3
adopted by the Committee of Ministers of the Council of Europe on 12 February 1987)
bevatten een hoofdstuk over de medische verzorging van gedetineerden. Deze regels
zijn een herziene Europese versie van de Standaard Minimumregels van de Verenigde
Naties voor de behandeling van gevangenen. Ze hebben het karakter van aanbeveling
en zijn dus in formeel-juridische zin niet bindend. De Memorie van Toelichting op de
Europese Gevangenisregels geeft aan wat medische verzorging minimaal moet
inhouden: “De medische verzorging in penitentiaire inrichtingen moet georganiseerd
worden volgens normen die kwalitatief vergelijkbaar zijn met die in de maatschappij”.
Hier wordt aan de medische verzorging van gedetineerden dus de eis van equivalentie
gesteld. Aan deze eis moet minstens voldaan zijn, wil men kunnen spreken van een
goede medische verzorging waarop een gedetineerde als burger van de Nederlandse
staat recht kan doen gelden (Kel98). Voor het onderwerp van dit advies zijn met name
van belang de volgende regels: 
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regel 26 lid 1: “(..) Onder de medische verzorging valt: het consulteren van een
psychiater voor de diagnose en, voor zover hiertoe aanleiding is, de behandeling van
psychische afwijkingen”. 
regel 27: “Gedetineerden mogen niet worden onderworpen aan experimenten die
hun lichamelijk of geestelijk letsel kunnen berokkenen”. 
regel 29: “De arts dient iedere gedetineerde zo spoedig mogelijk na binnenkomst en
daarna voor zover nodig te ontvangen en te onderzoeken, met name om vast te
stellen of de betrokkene geestelijk en lichamelijk gezond is en om alle voor
medische behandeling noodzakelijke maatregelen te kunnen treffen. (..) Er moet
worden vastgesteld of er lichamelijke of geestelijke afwijkingen bestaan die de
heraanpassing aan de maatschappij, na vrijlating, zouden belemmeren (..)”. 
regel 30 lid 1: “De arts draagt de zorg voor de lichamelijke en geestelijke
gezondheid van de gedetineerden en moet (..) alle zieke gedetineerden, allen die
zich ziek melden of gewond zijn en elke gedetineerde die bijzondere aandacht
vraagt, bezoeken”. 
regel 30 lid 2: “Wanneer de arts van oordeel is dat de geestelijke of lichamelijke
gezondheid van een gedetineerde wordt geschaad dan wel nadelig zal worden
beïnvloed door voortzetting van de detentie of door enigerlei daarmee verband
houdende omstandigheden, dient hij dit aan de directeur te melden”. 
regel 32: “De medische diensten van de inrichting moeten trachten lichamelijke of
geestelijke ziekten of gebreken, die de heraanpassing van een gedetineerde aan de
maatschappij na vrijlating kunnen belemmeren, aan het licht te brengen en zij dienen
deze te behandelen. Tot dit doel dienen de gedetineerden alle noodzakelijke
medische, chirurgische en psychiatrische diensten te worden verleend, met inbegrip
van diensten die in de vrije samenleving beschikbaar zijn”. 


Recenter dan de Europese Gevangenisregels is Recommendation No. R (98)7 of the
Committee of Ministers to member states concerning the ethical and organisational
aspects of health care in prison (adopted by the Committee of Ministers on 8 April
1998). De appendix bij deze aanbeveling bevat een aparte sectie over de organisatie
van de zorg bij verslaving (IIIB). Deze sectie luidt als volgt: 


“43  The care of prisoners with alcohol and drug-related problems needs to be
developed further (..). Therefore, it is necessary to offer sufficient training to
medical and prison personnel, and to improve co-operation with external counselling
services, in order to ensure continuing follow-up therapy on discharge to the
community.
44  The prison doctor should encourage prisoners to take advantage of the system
of social or psychotherapeutic assistance in order to prevent the risks of abuse of
drugs, medication and alcohol.
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45  The treatment of the withdrawal symptoms of abuse of drugs, alcohol or
medication in prison should be conducted along the same lines as in the community. 
46  If prisoners undergo a withdrawal cure, the doctor should encourage them, both
while still in prison and after their release, to take all the necessary steps to avoid a
relapse into addiction. 
47  Detained persons should be able to consult a specialised internal or external
counsellor who would give them the necessary support both while they are serving
their sentence and during their care after release. Such counsellors should also be
able to contribute to the in-service training of custodial staff.
48  Where appropriate, prisoners should be allowed to carry their prescribed
medication. However, medication which is dangerous if taken as an overdose
should be withheld and issued to them on an individual dose-by-dose basis.
49  In consultation with the competent pharmaceutical adviser, the prison doctor
should prepare as necessary a comprehensive list of medicines and drugs usually
prescribed in the medical service. A medical prescription should remain the
exclusive responsibility of the medical profession, and medicines should be
distributed by authorised personnel only”.


3.1.2 Grondwettelijke grondslag van het recht op gezondheidszorg


Art. 22 lid 1 Gw luidt: “De overheid heeft tot taak om maatregelen te treffen ter
bevordering van de volksgezondheid”. Uit dit grondwetsartikel wordt een (sociaal)
grondrecht op gezondheidszorg afgeleid. Aan een sociaal grondrecht kan de burger
rechtstreeks geen rechten ontlenen; een dergelijk grondrecht moet veeleer worden
gezien als een instructienorm gericht tot de overheid, die haar de nodige vrijheid laat te
bepalen welke maatregelen moeten worden genomen en wanneer. Het recht van de
burger komt pas tot verwezenlijking in het kader van een door de overheid in het leven
geroepen voorzieningenstelsel. Overigens heeft Leenen erop gewezen dat het sociale
grondrecht op gezondheidszorg een sterker rechtskarakter aan het krijgen is (Lee96). 


Hier is van belang de kwestie in hoeverre het sociale grondrecht op
gezondheidszorg ook in de detentiesituatie geldt. Volgens art. 15 lid 4 Gw kunnen
gedetineerden worden beperkt in de uitoefening van hun grondrechten, voor zover deze
grondrechten zich niet verdragen met de vrijheidsbeneming. Uit deze grondwettelijke
bepaling wordt afgeleid dat inbreuken op grondrechten tot een minimum beperkt dienen
te blijven en slechts toelaatbaar zijn als ze inherent zijn aan de vrijheidsbeneming
(beginsel van de minimale beperkingen). Duidelijk is dat er geen enkele noodzaak tot
beperking van het sociale grondrecht op gezondheidszorg aan de vrijheidsontneming zelf
kan worden ontleend (Kel98). Een goede medische verzorging verdraagt zich immers
uitstekend met vrijheidsbeneming. Daarom mogen we ervan uitgaan dat dit grondrecht
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ook in de detentiesituatie onverkort van kracht is: gedetineerden hebben in het algemeen
een even sterk recht op gezondheidszorg als elke andere burger (equivalentiebeginsel).
Volgens Kelk brengt de situatie van vrijheidsontneming soms eerder de noodzaak van
extra zorg voor de gezondheid van de gedetineerde met zich mee (Kel98). 


Het beginsel van de minimale beperkingen is ook neergelegd in art. 2 lid 4
Penitentiaire Beginselenwet: gedetineerden worden “aan geen andere beperkingen
onderworpen dan die welke voor het doel van de vrijheidsbeneming of in het belang van
de handhaving van de orde of de veiligheid in de inrichting noodzakelijk zijn”. Voor de
penitentiaire gezondheidszorg impliceert dit beginsel dat alle gezondheidsrechtelijke
regels en normen op gedetineerden van toepassing zijn, tenzij de detentiesituatie zich
hiermee niet verdraagt. 


De medische verzorging van gedetineerden is geregeld in een aantal voorschriften
die te vinden zijn in de — sinds 1 januari 1999 in werking getreden — Penitentiaire
Beginselenwet (PBW), met name in artikel 42, en in de Penitentiaire Maatregel (PM),
die onder meer het medisch klachtrecht van de gedetineerde regelt. Gedetailleerder
uitvoeringsnormen, bijvoorbeeld de tijdstippen van het spreekuur van de inrichtingsarts,
moeten in de huisregels van de penitentiaire inrichtingen worden neergelegd, met
inachtneming van het door de Minister van Justitie vastgestelde model huisregels (art. 5
lid 1 PBW). Daarnaast worden algemene beleidsregels en regelingen door de Minister
van Justitie uitgevaardigd, die per circulaire bekend worden gemaakt. 


3.1.3 Penitentiaire Beginselenwet 


Art. 42 PBW regelt de medische verzorging van de gedetineerde. Volgens art. 42 lid 1
heeft de gedetineerde recht op verzorging door een aan de inrichting verbonden arts of
diens vervanger. Art. 42 lid 2 PBW geeft de gedetineerde het recht op raadpleging,
voor eigen rekening, van een arts van zijn keuze, waarbij de directeur van de inrichting
in overleg met de gekozen arts plaats en tijdstip van de raadpleging vaststelt. 


Het recht op vrije-artsenkeuze geldt thans voor alle categorieën gedetineerden. Dat
de gedetineerde een wettelijk recht heeft om een arts van buiten te consulteren, hoeft
echter nog niet te betekenen dat hij zich in de penitentiaire inrichting ook door deze arts
kan laten behandelen*. De Memorie van Toelichting bij de Penitentiaire Beginselenwet
stelt: “Het is niet verenigbaar met de goede gang van zaken in de inrichting, indien een
niet aan de inrichting verbonden arts het medicatiebeleid doorkruist van de
inrichtingsarts”. De externe, in consult geroepen arts zal over de in te stellen
behandeling collegiaal overleg moeten voeren met de inrichtingsarts. Bij meningsverschil
over de behandeling zal de externe arts de inrichtingsarts van de juistheid van zijn


* Regel nr. 98 van de Europese Gevangenisregels geeft preventief gehechten wél het recht zich te laten behandelen door een
eigen arts of tandarts.


63 Juridisch kader 







behandeladvies moeten overtuigen, omdat de inrichtingsarts uiteindelijk bepaalt welke
medicijnen de gedetineerde verstrekt krijgt. 


Met name ten aanzien van methadonverstrekking aan gedetineerden hebben zich in
het verleden in dit opzicht problemen voorgedaan, omdat artsen verschillend denken
over de juistheid van (het continueren van) methadonverstrekking in een penitentiaire
setting. Volgens Dute mag de inrichtingsarts zijn professionele oordeel niet zonder meer
in de plaats stellen van het oordeel van de methadon voorschrijvende arts, omdat er
anders van het recht van de gedetineerde op vrije artsenkeuze niet veel zou overblijven
(Dut97). Als zich nieuwe omstandigheden voordoen die naar het inzicht van de
inrichtingsarts tot bijstelling van de methadonprescriptie aan de gedetineerde noodzaken,
dan is op z’n minst overleg met de methadon voorschrijvende arts op zijn plaats. 


In de leden 3 en 4 van art. 42 PBW worden de zorgplichten van de directeur bij de
medische verzorging opgesomd. De directeur moet er bijvoorbeeld voor zorgen dat de
inrichtingsarts regelmatig spreekuur in de inrichting houdt en dat hij, als dat nodig is, ook
op andere tijdstippen in de inrichting aanwezig is. Verder moet hij ervoor zorg dragen
dat de voorgeschreven medicijnen en diëten daadwerkelijk worden verstrekt en dat de
door de arts voorgeschreven behandelingen daadwerkelijk plaatsvinden. Als het nodig is
de gedetineerde naar een ziekenhuis of andere instelling over te brengen, dan is het de
directeur die moet zorgen dat dit ook gebeurt. Het vijfde en laatste lid van art. 42 PBW
bevat een verwijzing naar een Algemene Maatregel van Bestuur waarin het recht van
de gedetineerde geregeld wordt om over beslissingen van de inrichtingsarts te klagen.
Deze regeling is te vinden in de artikelen 28 tot en met 34 van de Penitentiaire
Maatregel (zie hierna). 


3.1.4 Penitentiaire Maatregel


De Penitentiaire Maatregel (PM) regelt onder meer het Penitentiaire Programma (art.
5-10), geneeskundige handelingen onder dwang (art. 21-23) en het beroep tegen het
medisch handelen van de inrichtingsarts, verpleegkundige of andere bij de medische
verzorging van de gedetineerde betrokken hulpverleners (art. 28-34). Hier wordt kort
ingegaan op het beroep tegen het medisch handelen. Het Penitentaire Programma en
geneeskundige handelingen onder dwang worden in de paragrafen 3.5 en 3.4
besproken. 


Op grond van art. 42 lid 5 PBW en de Penitentiaire Maatregel heeft de
gedetineerde een specifiek medisch beklagrecht gekregen (Moe01b), naast het
algemene beklagrecht. Dit medische beklagrecht houdt in dat hij, nadat de Medisch
Adviseur van het Ministerie van Justitie een (verplichte) poging tot bemiddeling heeft
gedaan en deze bemiddeling niet tot resultaten heeft geleid, een klacht kan indienen bij
de beroepscommissie medische zaken van de Centrale Raad voor de
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Strafrechtstoepassing, thans Raad voor de Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming.
In deze commissie is de medische beroepsgroep sterk vertegenwoordigd (twee artsen,
één voorzitter-jurist). De norm waaraan de commissie toetst, staat beschreven in art. 28
lid 2 PM. Er mag geen sprake zijn van handelen of nalaten in strijd met de zorg die
medische beroepsbeoefenaren behoren te betrachten ten opzichte van gedetineerden en
evenmin van handelen of nalaten in strijd met het belang van een goede uitoefening van
de individuele gezondheidszorg. 


Uit onderzoek (Moe01b) blijkt dat nog geen tien procent van alle bemiddelingszaken
tot een beroep leidt. Bij tweederde van de beroepszaken bedraagt de totale
afhandelingsduur een half jaar of langer. Dit komt omdat zowel bij de medisch adviseur
als bij de beroepscommissie de afhandeling vaak langer duurt dan de bedoeling is. De
bemiddelingsfase bij de medisch adviseur is in meer dan de helft van de zaken twee
keer zo lang als wettelijk is beoogd (volgens art. 29 lid 4 PM is de streeftermijn vier
weken). De afhandeling daarna door de beroepscommissie duurt bij 60% van de zaken
drie maanden of langer, terwijl art. 32 lid 1 PM aangeeft dat de zaak door de commissie
zo spoedig mogelijk moet worden afgehandeld. Soms is een vertragende factor
bovendien dat de klager zelf enkele weken of meer heeft gewacht voordat hij naar de
beroepscommissie stapt. De gedetineerde zal in de praktijk dus niet zelden al weer op
vrije voeten zijn, als de beroepscommissie uitspraak doet. 


3.1.5 Handreiking methadonverstrekking


De Handreiking methadonverstrekking aan gedetineerden, van de — voormalige —
Geneeskundige Inspectie van het Ministerie van Justitie (Brief van 13 december 1996,
kenmerk dM/96268) geeft aan in welke gevallen verslaafde gedetineerden in
aanmerking komen voor methadon. Hier verdient vermelding dat deze Handreiking de
juridische status heeft van een richtlijn/protocol dat de inrichtingsarts niet bindt. Evenmin
bindend is de Brief van de medisch adviseur van het Ministerie van Justitie van 16 juli
1997, die beschouwd kan worden als aanvulling op danwel nadere precisering van de
Handreiking. Niettemin gaat het in beide gevallen om richtlijnen/protocollen die geacht
kunnen worden de medisch professionele standaard op het punt van
methadonverstrekking in detentie weer te geven. De inhoud ervan kan dus wel degelijk
een rol spelen bij de toetsing door de tuchtrechter, de rechter in kort geding en de
beroepscommissie medische zaken van de Raad voor de Strafrechtstoepassing en
Jeugdbescherming (na bemiddeling). 


Met name uit de jurisprudentie van de beroepscommissie blijkt dat de Handreiking
meer is dan een vrijblijvend advies, namelijk dat deze een richtlijn voor het medisch
handelen inzake methadonverstrekking dient te zijn (Moe01b). Op. 1 februari 2001
waren tien uitspraken van de beroepscommissie inzake methadon voorhanden: acht
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daarvan betroffen de afbouw van methadon, één betrof de geringe hoeveelheid
dagelijks verstrekte methadon en één het ongevraagd voorschrijven van methadon.
Deze uitspraken worden in Bijlage C bij dit advies weergegeven. Afwijking van
Handreiking en Brief leidt al gauw tot gegrondverklaring van het beroep. 


3.2 Patiëntenrechten


Volgens art. 7:464 BW zijn de bepalingen uit het Burgerlijk Wetboek inzake de
geneeskundige behandelingsovereenkomst, de Wet op de Geneeskundige Behandelings
Overeenkomst (WGBO), van (overeenkomstige) toepassing op handelingen op het
gebied van de geneeskunst, wanneer de behandelrelatie niet op een overeenkomst
berust, althans voor zover de aard van de rechtsbetrekking zich daar niet tegen verzet.
De inwerkingtreding van art 7:464 BW was aanvankelijk uitgesteld tot 1 mei 2000. Bij
Besluit van 13 maart 2000 (Stb. 2000, 121) werden de situaties aangewezen waarvoor
dit artikel later dan met ingang van 1 mei 2000 in werking zal treden. Tot deze situaties
behoort niet vrijheidsontneming in het kader van de tenuitvoerlegging van een
vrijheidsstraf. 


Het gevolg van een en ander is dat de bepalingen inzake de geneeskundige
behandelingsovereenkomst sinds 1 mei 2000 ook van toepassing zijn in de
behandelrelatie van gedetineerde en inrichtingsarts, al kan in deze relatie niet van een
behandelingsovereenkomst worden gesproken, omdat de gedetineerde ‘veroordeeld’ is
tot de zorg die de inrichtingsarts hem biedt (Gro00). Juist in zulke
afhankelijkheidssituaties als die waarvan de detentiesituatie een voorbeeld is, hebben
patiëntenrechten bij uitstek een beschermende functie. Het komt er dus op neer dat de
gedetineerde tegenover de inrichtingsarts in principe dezelfde rechten (en plichten)
heeft als de patiënt in de vrije maatschappij tegenover zijn behandelend arts. 


Voorop staat dat voor de toepasselijkheid van WGBO-bepalingen sprake moet zijn
van een handeling op het gebied van de geneeskunst. De beslissingen om de urine van
de gedetineerde te controleren of hem over te brengen naar een ziekenhuis worden in
de Nota van toelichting bij het Besluit genoemd als voorbeelden van handelingen die niet
onder het begrip ‘handeling op het gebied van de geneeskunst’ vallen en waarop de
WGBO-bepalingen dus niet van toepassing zijn. Handelingen die niet door een arts of
tandarts worden verricht, maar door inrichtingspersoneel of verpleegkundigen vallen
alleen onder de WGBO voor zover deze zijn gericht op beoordeling van de
gezondheidstoestand van de betrokkene. Handelingen die worden verricht in het kader
van de orde en veiligheid in de inrichting, zijn niet gericht op de beoordeling van de
gezondheidstoestand en vallen daarom niet onder de WGBO. 
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Al zijn de bepalingen van de WGBO dus in beginsel op geneeskundige handelingen in de
detentiesituatie van toepassing, deze toepasselijkheid kan op twee manieren beperkt zijn.


In de eerste plaats is er in de detentiesituatie wetgeving van kracht die van de
WGBO afwijkende bepalingen bevat, namelijk de Penitentiaire Beginselenwet en de
Penitentiaire Maatregel. Te denken valt bijvoorbeeld aan de regeling van de toepassing
van een geneeskundige handeling onder dwang. Over dit onderwerp bevat art. 32 PBW
expliciet van de WGBO afwijkende bepalingen. Deze bepalingen hebben, als lex
specialis, voorrang op de algemene bepalingen van de WGBO, i.c. het
toestemmingsvereiste. 


In de tweede plaats geeft art. 7:464 BW aan dat de WGBO-bepalingen van
toepassing zijn “tenzij de aard van de rechtsbetrekking zich daartegen verzet”. Er zijn
namelijk wettelijke regelingen die niet zozeer een expliciete afwijking van de WGBO
geven, maar die gelet op de inhoud wél gezien kunnen worden als lex specialis ten
opzichte van de WGBO. Dergelijke regelingen kleuren als het ware de regels uit de
WGBO nader in, of geven een daarvan afwijkende regeling (Gro00). 


Voor de betrokkenheid van de inrichtingsarts bij controlemiddelen (zoals onderzoek in
het lichaam, aanwending van mechanische middelen, afzondering) gelden speciale van
de WGBO afwijkende regels in de penitentiaire wetgeving. In zulke gevallen kan van
het vereiste van toestemming van de gedetineerde jegens de arts geen sprake zijn,
omdat deze maatregelen door de inrichtingsdirecteur worden opgelegd. 


Bij beoordeling door de inrichtingsarts van de geschiktheid van gedetineerden voor
arbeid en sport is sprake van geneeskundige handelingen. Hier gelden de bepalingen
van de WGBO, omdat de penitentiaire wetgeving op dit gebied geen specifieke regels
bevat. 


De WGBO is in beginsel van toepassing op de normale huisartszorg die door de
inrichtingsarts aan de gedetineerde wordt verstrekt. Maar ook dan kunnen zich volgens
de Nota van toelichting bij genoemd Besluit situaties voordoen waarin de WGBO
spanning veroorzaakt, met name rond de geheimhoudingsplicht van de arts. Een
voorbeeld is de situatie dat Penitentiaire InrichtingsWerkers (PIW-ers) met de
medische verzorging van gedetineerden zijn belast. Deze PIW-ers zouden dit werk niet
goed kunnen doen, als de inrichtingsarts tegenover hen aan zijn geheimhoudingsplicht
gebonden zou zijn. Deze PIW-ers moeten daarom worden gezien als bij de behandeling
betrokkenen, zodat de arts ten opzichte van hen van zijn geheimhoudingsplicht is
ontslagen en hen, voor zover nodig, kan informeren over de gezondheidstoestand van de
te verzorgen persoon. 
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Het van kracht zijn van de patiëntenrechten in de detentiesituatie betekent dat de
gedetineerde in beginsel het recht heeft om door de inrichtingsarts over zijn
gezondheidstoestand te worden geïnformeerd, dat voor een geneeskundige behandeling
de instemming van de gedetineerde nodig is (een uitzondering vormt de geneeskundige
handeling onder dwang in zeer bijzondere situaties, zie art. 32 PBW), dat de arts de
gedetineerde daartoe voldoende voorlichting moet verschaffen (informed consent), dat
hij een dossier moet bijhouden dat in beginsel ter inzage van de betrokkene is en dat
slechts onder bepaalde voorwaarden inlichtingen aan derden mogen worden verstrekt.
Vanwege de afhankelijkheidssituatie van de gedetineerde zal de inrichtingsarts het tot
zijn verantwoordelijkheid moeten rekenen om gedetineerden die een noodzakelijke
behandeling weigeren, met zorg te omringen en eventueel alternatieve oplossingen te
zoeken, zo mogelijk en nodig in overleg met de directeur en/of andere niet-medische
hulpverleners die bij de actuele zorg- en hulpverlening aan de gedetineerde zijn
betrokken (Kel98). 


3.3 Inhoud van het recht op zorg: begeleiden of behandelen 


In deze paragraaf gaan we in op de vraag welke inhoud aan het recht van de
gedetineerde op zorg moet worden gegeven. 


Het recht op een goede medische verzorging omvat het recht op de nodige
psychiatrische en psychologische hulp. Bovendien is het recht van de gedetineerde op
sociale verzorging en hulpverlening vastgelegd in art. 43 lid 1 PBW. Volgens Kelk is
men het er inmiddels over eens dat deze rechten tevens het recht van de verslaafde
gedetineerde op behandeling van zijn drugverslaving omvatten, al zal dit recht mogen
worden ingeperkt, voorzover de orde en rust in de inrichting daardoor zouden worden
verstoord, een beperkingsmogelijkheid die in overeenstemming is met art. 15 lid 4 Gw,
of voor zover de arts dit niet zou kunnen verenigen met zijn medisch-professionele
standaard (Kel98, pag. 83). 


Complement van het recht van de gedetineerde op goede zorg is de zorgplicht van
de inrichting. Hoe hoog moet het niveau van zorg zijn dat de inrichting verplicht is te
verlenen? Eerder werd al opgemerkt dat dit in beginsel equivalent moet zijn aan het
niveau van zorg buiten de inrichting. Niettemin kunnen er voor de overheid redenen zijn
om op dit equivalentiebeginsel (in positieve zin) uitzonderingen te maken, zoals
bijvoorbeeld bij de tandheelkunde gebeurt (gedetineerden ontvangen meer
tandheelkundige zorg dan waarop ze buiten de penitentiaire setting recht zouden
hebben). 


Van oudsher geldt binnen het Nederlandse gevangeniswezen echter, dat in de
penitentiaire inrichting niet wordt ‘behandeld’, maar wordt ‘begeleid’, op grond van het
aan het Nederlandse penitentiaire recht ten grondslag liggende beginsel van de
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scheiding van straf en behandeling. Dit beginsel houdt in dat een vrijheidsstraf niet mag
worden aangegrepen om de gedetineerden een (psychiatrische) behandeling te doen
ondergaan. In de Nota van Toelichting bij art. 21 van de Penitentiaire Maatregel (Stb.
1998, 111, pag. 35) wordt dit zonder nadere explicatie als volgt geformuleerd:
“Behandeling vanwege een psychiatrische stoornis vindt in het gevangeniswezen in
beginsel niet plaats”. Dat laat slechts ruimte voor uitzonderingen op het beginsel. 


Vegter heeft er in zijn oratie op gewezen dat deze uitzonderingen echter in ruime
mate worden gemaakt (Veg99). Hij wijst bijvoorbeeld op de Penitentiaire Programma’s
uit de Penitentiaire Beginselenwet, een wijze van tenuitvoerleggen van gevangenisstraf
buiten de muren van de gevangenis die kan bestaan uit het volgen van een
behandelingsprogramma, en op de recente wettelijke basis voor dwangbehandeling.
Door de mogelijkheid van dwangbehandeling in de wet op te nemen, zou de wetgever
impliciet hebben erkend dat behandeling met toestemming in het kader van
tenuitvoerlegging van een vrijheidsstraf niet uitgesloten moet worden geacht. 


De Werkgroep Forensische Zorg wijst erop (WFZ96, pag. 30) dat het begrip begeleiden
in het gevangeniswezen consequent wordt gebruikt voor vele handelingen die ook als
behandeling kunnen worden aangeduid. De Werkgroep Forensische Zorg merkt op dat
het onderscheid tussen begeleiding en behandeling zoals dat binnen het
gevangeniswezen wordt gehanteerd, met name gelegen is in de intentie achter het
handelen. Begeleiding is gericht op het niet verslechteren danwel het in een stabiele
toestand houden van de gedetineerde, terwijl behandeling gericht is op genezing en in
sommige situaties gedwongen kan worden voorgeschreven. Vegter noemt het
aanmerken van een op genezing gerichte interventie als behandeling en een op
stabilisering van de psychische toestand gerichte interventie als begeleiding gekunsteld
(Veg99). Omdat een onderscheid tussen behandeling en begeleiding naar zijn mening
moeilijk is te maken (het gaat in de praktijk veelal om dezelfde handelingen), beveelt hij
aan een ruime opvatting van het begrip behandeling te hanteren en daar interventies
onder te begrijpen waarbij therapeutische effecten, dat wil zeggen voorkómen van
nieuwe pathologie, stabilisering of genezing worden beoogd. Deze zienswijze wordt door
de commissie onderschreven (zie ook paragraaf 1.5).


In het gevangeniswezen bestaat echter de neiging het begrip ‘behandelen’ zo
beperkt mogelijk uit te leggen. Vegter concludeert dat er voor behandeling in het kader
van gevangenisstraf vanuit juridisch perspectief bezien en gelet op de bestaande nood
zeker ruimte bestaat. Zijns inziens verdient het aanbeveling om behandeling ook een —
zij het subsidiair — doel te maken bij de tenuitvoerlegging. 


In de nota Taak en toekomst van het Nederlandse gevangeniswezen (TK, zitting
1981-1982, 17 539, nr. 1) kreeg het gevangeniswezen een drieledige opdracht: 1  het
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streven naar een humane tenuitvoerlegging van de detentie; 2  het voorkomen of althans
zoveel mogelijk beperken van de schadelijke gevolgen en effecten van de detentie; 3  de
voorbereiding van de terugkeer in de samenleving door het scheppen van mogelijkheden
en kansen voor de gedetineerden om te werken aan hun persoonlijke ontwikkeling en
het oplossen van eventueel aanwezige psycho-sociale problemen. 


In de context van de discussie over de inhoud van de zorgplicht van de inrichting
zijn met name het tweede aspect (beperking van schadelijke gevolgen) en derde aspect
(resocialisatiebeginsel) van belang. Het resocialisatiebeginsel werd voor het eerst
verwoord in art. 26 van de oude Beginselenwet Gevangeniswezen. In de jaren vijftig
heerste binnen het gevangeniswezen het vooruitgangsgeloof dat de gevangenisstraf kan
worden aangewend om gedetineerden te resocialiseren. Van dit optimisme is weinig
overgebleven. Toch is het beginsel nog altijd in art. 2 lid 2 PBW opgenomen. Dit artikel
formuleert het aldus: “Met handhaving van het karakter van de vrijheidsstraf of de
vrijheidsbenemende maatregel wordt de tenuitvoerlegging hiervan zoveel mogelijk
dienstbaar gemaakt aan de voorbereiding van de terugkeer van betrokkene in de
maatschappij”. 


Tegenwoordig wordt het resocialisatiebeginsel restrictief geïnterpreteerd. Als
officiële doelstelling van het gevangeniswezen geldt op dit moment naast veilige
bewaring het voorkómen althans beperken van de schadelijke gevolgen van de detentie
(zie de Nota Taak en toekomst van het Nederlandse gevangeniswezen). Deze nadruk
op de schadelijke gevolgen van detentie heeft een zeer beperkte interpretatie van het
resocialisatiebeginsel tot gevolg (Veg99, pag. 6, 7). 


De Beleidsnota Werkzame detentie (1994), die mede ten grondslag heeft gelegen
aan de nieuwe wetgeving en nog steeds uitgangspunt is voor het beleid, beperkt het
resocialisatiebeginsel tot gedetineerden die daartoe gemotiveerd zijn. Daarnaast noemt
deze Nota specifieke groepen die in aanmerking komen voor bijzondere opvang. Dan
gaat het om opvang die specifiek gericht is op bevordering van de integratie in de
samenleving na detentie. In dit verband worden onder meer genoemd drugverslaafden
die hun druggerelateerde criminele leefstijl willen doorbreken en gedetineerden met
psychische stoornissen die intensieve begeleiding behoeven. Officieel wordt wat er op
de afdelingen gebeurt die speciaal voor de opvang van deze groepen zijn opgezet (zie
paragraaf 4.1.4), niet als behandeling gekenschetst, maar als begeleiding. Voor zover er
behandeling noodzakelijk is, zal deze, zo luidt althans de officiële opvatting, buiten het
gevangeniswezen, door middel van overplaatsing, moeten plaatsvinden.


3.4 Drang en dwang


In deze paragraaf worden de wettelijke mogelijkheden verkend om drang of dwang op
de verslaafde verdachte/veroordeelde uit te oefenen. 
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Drang


Het strafrecht kent verschillende mogelijkheden om verdachten/veroordeelden die
drugverslaafd zijn, op te nemen in een programma waarin aan hun drugverslaving
gewerkt kan worden. Vrijwel al deze mogelijkheden hebben gemeen dat ze het
opleggen van voorwaarden betreffende het gedrag inhouden. De
verdachte/veroordeelde krijgt steeds de keuze opgelegd tussen hetzij zich onderwerpen
aan de normale strafrechtelijke procedure en de straf ondergaan, hetzij deelnemen aan
een bepaald behandelingsprogramma. Kiest iemand de laatste mogelijkheid, dan wordt
de strafrechtelijke procedure gedurende de deelname aan het programma opgeschort.
Indien iemand deelname aan het programma staakt, wordt de strafrechtelijke procedure
vervolgd. Omdat de verdachte/dader de keus wordt gelaten tussen hetzij afwikkelen
van de normale rechtsgang en de straf ondergaan hetzij behandeling, wordt in deze
gevallen gesproken van drang en niet van dwang. 


Voor verdachten is er ten eerste de mogelijkheid van de voorwaarde bij het sepot
(art. 244 lid 3 Sv). Daarbij besluit de Officier van Justitie niet te vervolgen op
voorwaarde dat de verdachte zich (ambulant) wil laten behandelen voor zijn
drugverslaving. Ten tweede is er de mogelijkheid van de voorwaarde bij een schorsing
van de voorlopige hechtenis (art. 80 lid 1 Sv). De voorlopige hechtenis van een
verdachte kan worden geschorst op voorwaarde dat de verdachte zich (eventueel in
een kliniek) voor zijn drugproblemen laat behandelen. Ten derde is er de (overigens
zelden gebruikte) mogelijkheid van schorsing van de terechtzitting (art. 281 Sv), om de
verdachte de gelegenheid te bieden een behandeling te ondergaan. 


Ook bij een veroordeling kan behandeling van drugproblemen in beeld komen,
namelijk als voorwaarde bij een (deels) voorwaardelijke veroordeling, waaronder
begrepen gevangenisstraf (art 14a Sr). Daarbij wordt door de rechter een proeftijd
vastgesteld (art. 14b lid 1 Sr) die ten hoogste drie jaar bedraagt (art. 14b lid 2 Sr). De
voorwaarde kan onder meer inhouden ‘opneming van de veroordeelde in een inrichting
ter verpleging’ voor een periode van maximaal drie jaar (art. 14c lid 2 sub 2 Sr). Hier
kan behandeling van drugverslaafden in een kliniek onder vallen. Maar zo’n voorwaarde
kan ook ambulante behandeling betekenen, ook voor een periode van maximaal 3 jaar
(art. 14c lid 2 sub 5 Sr). Bij deze modaliteit kan de behandeling aansluiten op het
onvoorwaardelijke deel van de vrijheidsstraf, waarbij eveneens een
verslavingsbehandeling kan worden geboden, bijvoorbeeld op een Verslavings
Begeleidings Afdeling (VBA), zodat een zekere mate van continuïteit van zorg wordt
bereikt. 
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Dwang


De wettelijke mogelijkheden om verslaafde justitiabelen te dwingen een behandeling te
ondergaan, zijn beperkt. Anders dan bij drang wordt de betrokkene bij
dwangbehandeling geen keus gelaten: men moet zich aan behandeling onderwerpen,
onverschillig of men het er nu mee eens is of niet. 


De regeling van dwangbehandeling (of preciezer: de verplichting voor de
gedetineerde om een bepaalde geneeskundige handeling te gedogen) is opgenomen in
art. 32 PBW (over het toedienen van medicijnen onder dwang in de penitentiaire setting
zie Moe01a). Deze regeling vormt, als eerder aangegeven, een uitzonderingsbepaling
ten opzichte van de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO).
Voor een geneeskundige behandeling in detentie is vanwege de toepasselijkheid van de
WGBO in principe de toestemming van de gedetineerde vereist. Op dit beginsel kan een
uitzondering worden gemaakt, indien voldaan is aan de grond die in art. 32 PBW wordt
omschreven. In dat geval kan de behandeling ook zonder toestemming van de
gedetineerde worden toegepast. Art. 32 lid 1 PBW luidt als volgt: “De directeur kan een
gedetineerde verplichten te gedogen dat ten aanzien van hem een bepaalde
geneeskundige handeling wordt verricht, indien die handeling naar het oordeel van een
arts noodzakelijk is ter afwending van ernstig gevaar voor de gezondheid of veiligheid
van de gedetineerde of van anderen. De handeling wordt verricht door een arts of, in
diens opdracht, door een verpleegkundige”. Lid 2 van hetzelfde artikel geeft aan dat bij
Algemene Maatregel van Bestuur nadere regels worden gesteld omtrent de toepassing
van het eerste lid. 


De wettelijke grond voor dwangbehandeling is dus dat deze noodzakelijk moet zijn
ter afwending van ernstig gevaar voor de gezondheid of veiligheid van de gedetineerde
of van anderen. Door de noodzaak van het ingrijpen onder dwang te benadrukken, heeft
de wetgever de juridische beginselen van subsidiariteit, proportionaliteit en doelmatigheid
tot uitdrukking willen brengen. Het criterium voor dwangbehandeling in de Penitentiaire
Beginselenwet vertoont dan ook grote gelijkenis met het criterium voor
dwangbehandeling in de Wet Bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen
(Bopz). Anders dan in de Wet Bopz is de bevoegdheid om tot dwangbehandeling te
beslissen in de Penitentiaire Beginselenwet bij de directeur gelegd, terwijl de arts de
noodzakelijkheid van de dwangbehandeling zal moeten beoordelen. 


Nadere regels voor het gedogen van een geneeskundige handeling treffen we aan
in de artikelen 21, 22 en 23 PM. Het betreft voorschriften voor onder meer de
zorgvuldigheid van de besluitvorming, melding en registratie en een zo spoedig mogelijke
beëindiging van de dwangbehandeling. 


Uit door de Katholieke Universiteit van Nijmegen uitgevoerd evaluatieonderzoek
naar de Penitentiaire Beginselenwet blijkt dat in driekwart van de penitentiaire
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inrichtingen in 1999 geen medicijnen onder dwang werden toegediend (Lae01, pag.
53-58). In de inrichtingen waar dat wél gebeurde, bleef dat beperkt tot één of enkele
malen, terwijl het alleen in de Forensische Observatie en Begeleidings Afdeling
(FOBA) in 1999 43 maal gebeurde. Andere vormen van gedwongen medische
handelingen dan injecties werden niet gemeld. In nagenoeg alle gevallen was er sprake
van een stoornis van de geestvermogens. 


Er is door procederende gedetineerden in het verleden wel gesteld dat het ongewild
onthouden van methadon c.q. het verstrekken van een lagere onderhoudsdosis
methadon dan door de gedetineerde gewenst moet worden aangemerkt als een
ontoelaatbare vorm van gedwongen behandeling, omdat gedetineerden erdoor
gedwongen worden af te kicken. Deze zaken speelden zich af voorafgaand aan
inwerkingtreding van de Penitentiaire Beginselenwet, toen een rechtsgrond voor
gedwongen behandeling in detentie in de wet in formele zin nog ontbrak. Verschillende
rechters erkenden destijds dat er in zulke situaties inderdaad van (ontoelaatbare)
dwangbehandeling gesproken kan worden, maar het Gerechtshof Amsterdam wees
deze benadering af, volgens Dute (Dut97) zonder hiervoor steekhoudende argumenten
aan te voeren. Deze kwestie blijft dus voorlopig juridisch onbeslist.


De commissie is van mening dat het vervangen van een ingezette
methadononderhoudsbehandeling door een op abstinentie gerichte behandeling
(detoxificatie), zonder dat de patiënt met deze beleidswijziging heeft ingestemd,
inhoudelijk en in zijn consequenties neerkomt op dwangbehandeling, al is dat juridisch
nog geen uitgemaakte zaak. Indien deze handelwijze ook juridisch aangemerkt zou
worden als dwangbehandeling, zou deze onder het regime van de Penitentiaire
Beginselenwet overigens gelegitimeerd kunnen zijn, als aan de vereisten van art. 32
PBW zou zijn voldaan. Dan zou het tegen de wil van de patiënt discontinueren van
medisch beleid in de vorm van het vervangen van een methadononderhoudsbehandeling
door een op abstinentie gerichte behandeling dus volstrekt noodzakelijk moeten zijn voor
het afwenden van ernstig gevaar voor de gezondheid of veiligheid van de gedetineerde
of van anderen. Dat lijkt de commissie moeilijk voorstelbaar. 


Tenslotte de kwestie welke plaats de Strafrechtelijke Opvang Verslaafden (SOV)
op het scala drang-dwang inneemt (voor een beschrijving van de SOV zie paragraaf
4.2.5). De SOV houdt een gedwongen opvang in een speciaal daartoe bestemde
inrichting in. Het gaat dus om een dwangplaatsing. Tot dwangbehandeling
legitimeert de SOV echter niet, al kan op de verslaafde wél forse drang worden
uitgeoefend om zich aan de behandeling te onderwerpen. Deze drang bestaat uit de
dreiging dat men maximaal twee jaar in een sober regime moet blijven, als men niet
meewerkt aan de behandeling. Bij de SOV is dus enerzijds van dwangplaatsing,
anderzijds van drangbehandeling sprake. 
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3.5 Continuïteit van bemoeienis 


In deze paragraaf worden de strafrechtelijke middelen genoemd waarmee continuïteit
van bemoeienis met de verslaafde gedetineerde kan worden bewerkstelligd. Eerder
werd al opgemerkt dat een zekere mate van continuïteit van zorg kan worden bereikt
door een behandeling in het kader van een voorwaardelijk strafdeel te laten aansluiten
op de executie van het onvoorwaardelijk strafdeel. Een andere mogelijkheid om
continuïteit van zorg te bewerkstelligen werd vóór 1986 gevonden in de voorwaardelijke
invrijheidstelling. Sinds in 1986 de voorwaardelijke invrijheidstelling werd afgeschaft en
vervangen door de vervroegde invrijheidstelling, hebben gedetineerden —
uitzonderingen daargelaten — het recht om na tweederde van de vrijheidsstraf te
hebben uitgezeten, in vrijheid te worden gesteld, zonder dat daar verdere voorwaarden
voor hun toekomstig gedrag aan gekoppeld kunnen worden. De voorwaardelijke
invrijheidstelling is dus niet langer bruikbaar als middel om continuïteit van zorg te
bewerkstelligen. 


Overigens bestaan er plannen om de vervroegde invrijheidstelling onder
voorwaarden opnieuw in te voeren, zoals blijkt uit de Beleidsnota van het Ministerie van
Justitie Sancties in perspectief (San00). Najaar 2001 heeft de Minister van Justitie de
Tweede Kamer toegezegd in 2002 een wetsvoorstel in te dienen waarin de gebruikelijke
vervroegde invrijheidstelling na tweederde van de straftijd wordt vervangen door een
vrijlating onder voorwaarden. Een gedetineerde kan dan kiezen tussen terugkeer in de
maatschappij en deelname aan een nazorgprogramma of het uitzitten van de volledige
straf. Een nazorgprogramma kan onder meer bestaan uit een psychiatrische
behandeling, regelmatig contact met de reclassering en een alcohol- en drugverbod
(Tweede Kamer, 2000-2001, 27834, nr. 4). 


Een mogelijkheid om te zorgen dat een in detentie gestarte begeleiding/behandeling
in de vrije maatschappij een vervolg krijgt, teneinde op deze wijze een zekere mate van
continuïteit in de zorg te bereiken, wordt thans gevormd door het Penitentiair
Programma (PP). Het PP is een manier om de vrijheidsstraf extramuraal ten uitvoer te
leggen (zie over het PP onder het regime van de Penitentiaire Beginselenwet: Rei01).
In art. 2 lid 1 PBW lezen we dat er twee manieren zijn om een vrijheidsstraf ten uitvoer
te leggen, namelijk a. door onderbrenging in een penitentiaire inrichting; en b. door
deelname aan een Penitentiair Programma. Het PP is geregeld in art. 4 PBW en in de
artikelen 5 tot en met 10 PM. 


Het Penitentiair Programma past in de opdracht van het gevangeniswezen om de
gedetineerde voor te bereiden op terugkeer in de maatschappij. Mede om tot uitdrukking
te brengen dat er sprake blijft van tenuitvoerlegging van een vrijheidsstraf, is sinds
1.1.1999 elektronisch toezicht in het kader van de detentiefasering een vast onderdeel
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geworden van Penitentiaire Programma’s. In de Erkenningsregeling Penitentiair
Programma wordt een en ander nader uitgewerkt. 


Deelname aan een Penitentiair Programma is mogelijk voor de veroordeelde
gedetineerde die een straf opgelegd heeft gekregen waarvan het onvoorwaardelijk ten
uitvoer te leggen deel één jaar of meer bedraagt. De gedetineerde moet tenminste de
helft van deze vrijheidsstraf in een penitentiaire inrichting hebben ondergaan. Het
programma kan niet korter duren dan zes weken en niet langer dan één jaar (art. 4 lid 2
onder a., b. en c. PBW). Vooralsnog wordt in de praktijk een maximumduur van zes
maanden gehanteerd. Wellicht zullen vanaf 2002 Penitentiaire Programma’s met een
duur tot een jaar worden ingezet (San00, pag. 17).


Deelname aan een Penitentiair Programma is geen recht, maar een gunst. Alleen
gedetineerden die daarvoor wat betreft hun gedrag in aanmerking komen, kunnen er
toestemming voor krijgen. De inrichtingsdirecteur draagt een gedetineerde voor
deelname voor, reclassering en Openbaar Ministerie brengen een advies uit en de
selectiefunctionaris neemt de beslissing. Bij de aspecten die de selectiefunctionaris bij
zijn beslissing moet meewegen, wordt ook de gemotiveerdheid van de gedetineerde
genoemd (art. 7 lid 3 onder b PM). Zonder dat de gedetineerde zich bereid heeft
verklaard tot deelname aan het programma en de daaraan verbonden voorwaarden, is
een positieve beslissing niet mogelijk. Het is ook de selectiefunctionaris die deelname
aan een Penitentiair Programma kan beëindigen, namelijk als de gedetineerde zich niet
aan de opgelegde voorwaarden houdt. In dat geval moet de gedetineerde het resterende
deel van de vrijheidsstraf gewoon uitzitten. 


Een Penitentiair Programma omvat minimaal 26 uur per week — verplichte —
activiteiten (art. 5 lid 1 PM). In art. 5 lid 2 PM wordt beschreven welke inhoud een PP
kan hebben. Hierbij wordt ook het bieden van bijzondere zorg aan de deelnemer, zoals
verslavingszorg of geestelijke gezondheidszorg, genoemd. 


De bezetting van de Penitentiaire Programma’s in de jaren 1999 en 2000 was
teleurstellend (Rei01). De onderbezetting wordt voor het grootste deel geweten aan de
onbekendheid van deze Programma’s. Omdat tot de selectiecriteria voor de
Penitentiaire Programma’s ook gemotiveerdheid en geschiktheid van de deelnemers
behoren, nemen in de praktijk vooral personen aan deze programma’s deel die sociaal
redzaam zijn, dat wil zeggen personen die het zonder Penitentiair Programma buiten ook
wel zouden redden. Verslaafden nemen zelden deel aan een Penitentiair Programma.
Momenteel is een discussie gaande over verruiming van de doelgroep (Rei01). Indien
men gemotiveerdheid c.q. bereidheid als criteria voor deelname zou laten vallen en
toezicht/controle op naleving van de voorwaarden zou aanscherpen, zouden wellicht
meer verslaafden voor deelname in aanmerking kunnen komen. 


Een volgende mogelijkheid om continuïteit van zorg te bewerkstelligen is
overplaatsing van de gedetineerde vanuit een gevangenis of Huis van Bewaring naar de
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geestelijke gezondheidszorg. In geval van gebrekkige ontwikkeling of ziekelijke stoornis
van de geestvermogens van een gedetineerde kan de selectiefunctionaris bepalen dat
deze naar een als Bopz-instelling aangemerkt psychiatrisch ziekenhuis zal worden
overgebracht om daar, zolang als dat noodzakelijk is, te worden verpleegd (art. 15 lid 5
PBW). Een verslaafde gedetineerde met een bijkomende psychiatrische stoornis kan
dus op basis van dit artikel naar de reguliere geestelijke gezondheidszorg worden
overgeplaatst. Eveneens is overplaatsing naar een TBS-kliniek mogelijk, althans in
theorie (art. 13 Sr), want in de praktijk is zo’n overplaatsing vanwege het plaatsgebrek
in de TBS-klinieken niet uitvoerbaar. Ook voorlopig gehechten kunnen ter observatie
naar een psychiatrisch ziekenhuis of een inrichting tot klinische observatie bestemd
worden overgebracht (art. 196 Sv). De reden is dan dat er een onderzoek naar de
geestvermogens van de preventief gehechte moet worden ingesteld, een onderzoek dat
niet op andere wijze dan door een dergelijke overplaatsing kan worden verwezenlijkt. 


Een mogelijkheid om continuïteit van bemoeienis met verslaafden te bewerkstelligen
wordt ten slotte gevormd door plaatsing in een verslavingskliniek op grond van art. 43 lid
3 PBW: “De directeur draagt zorg voor overbrenging van de gedetineerde naar de
daartoe bestemde plaats, indien de in het eerste lid omschreven zorg en hulp (dat wil
zeggen: sociale verzorging en hulpverlening) dit noodzakelijk maken en een dergelijke
overbrenging zich verdraagt met de ongestoorde tenuitvoerlegging van de
vrijheidsbeneming”. Uit de Memorie van Toelichting bij de Penitentiaire Beginselenwet
blijkt dat hierbij ook gedacht is aan de plaatsing in een verslavingskliniek. Blijkens art. 31
en bijbehorende Toelichting van de Regeling Selectie, plaatsing en overplaatsing van
gedetineerden (nummer 5042803/00/DJI) is de plaatsing in een verslavingskliniek op
grond van dit artikel bedoeld voor gedetineerden met de wens tot detentievervangende
behandeling in de laatste fase van de gevangenisstraf, waarbij een positieve inschatting
is gemaakt van de motivatie van de gedetineerde en de wenselijkheid en haalbaarheid
van de behandeling. Een belangrijke indicator voor de geschiktheid voor plaatsing in een
verslavingskliniek is dat de gedetineerde er op een Verslavings Begeleidings Afdeling
(VBA, over deze afdelingen zie paragraaf 4.1.4) blijk van heeft gegeven gemotiveerd
en in staat te zijn om aan zijn verslavingsproblematiek te werken. Ook gedetineerden die
(nog) niet voldoen aan de criteria voor deelname aan een Penitentiair Programma,
kunnen voor deze plaatsing in een verslavingskliniek in aanmerking komen, indien dat
geïndiceerd en maatschappelijk verantwoord wordt geacht.
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4 Hoofdstuk


Organisatie, beleid, praktijk


In dit hoofdstuk worden de organisatie, het beleid en de praktijk van de opvang van
drugverslaafde gedetineerden beschreven. Achtereenvolgens komen aan de orde de
diverse penitentiaire regimes (4.1), het penitentiair beleid inzake verslaafde
gedetineerden en wat daarvan terechtkomt in de praktijk (4.2). Ten slotte wordt
aandacht geschonken aan organisatie, beleid en praktijk van de reclassering (4.3). 


Een groot deel van de in paragraaf 4.1 verstrekte informatie over regimes geldt voor
alle gedetineerden, dus niet specifiek voor verslaafde gedetineerden. Toch is deze
informatie van groot belang voor een goed begrip van de situatie waarin verslaafde
gedetineerden zich bevinden. 


4.1 De penitentiaire regimes en hun behandelopties


4.1.1 Differentiatie en selectie


Met het inwerkingtreden van de Penitentiaire Beginselenwet heeft een nieuw stelsel
van differentiatie van inrichtingen en selectie van gedetineerden zijn intrede gedaan in
het gevangeniswezen. Hierna zal dit stelsel globaal worden beschreven aan de hand van
de Ministeriële Regeling selectie, plaatsing en overplaatsing van gedetineerden en de
bijbehorende Toelichting (nummer 5042803/00/DJI) en artikelen uit de Penitentiaire
Beginselenwet (PBW) en de Penitentiaire Maatregel (PM). 
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Bij de selectie van een gedetineerde voor een bepaalde inrichting speelt een
combinatie van factoren een rol. Van elke inrichting of afdeling is vastgesteld of zij is
bestemd


als Huis van Bewaring of gevangenis
voor mannelijke of vrouwelijke gedetineerden
voor bijzondere opvang.


Daarnaast zijn voor de inrichting of afdeling de mate van beveiliging en het regime
vastgesteld. Onderscheid moet worden gemaakt tussen de mate van beveiliging, het
regime en bijzondere opvang. Door deze factoren te combineren kan voor de
gedetineerde de meest passende inrichting worden bepaald. De beslissing tot plaatsing
of overplaatsing van een gedetineerde naar een inrichting of afdeling wordt in de eerste
plaats getoetst aan het beveiligingscriterium. De mate van beveiliging die past bij het
risicoprofiel van een gedetineerde is bepalend voor de verdere indicatie in welk regime
en in welke inrichting of op welke afdeling een gedetineerde wordt geplaatst. Om de
selectie voor een specifieke inrichting of afdeling te bepalen moeten de criteria van de
mate van beveiliging, het regime en de eventuele bijzondere opvang gecombineerd
worden, al is het soms niet mogelijk een strikte scheiding aan te brengen tussen de mate
van beveiliging en het regime. Zo is het recht op regimair verlof gekoppeld aan de
plaatsing in een beperkt (HOI) of zeer beperkt beveiligde (POI) inrichting. Uitgangspunt
bij dit verlof is dat het wordt toegekend in het kader van de maatschappelijke integratie,
die met name gedurende de laatste periode van de detentie vorm krijgt
(detentiefasering). Het strafrestant vormt dan ook een onderdeel van de selectiecriteria
voor plaatsing in een beperkt of zeer beperkt beveiligde inrichting of afdeling. Een ander
voorbeeld waarbij de genoemde factoren (namelijk mate van beveiliging en regime) niet
strikt kunnen worden gescheiden, wordt gevormd door de integratie van bepaalde
veiligheidsmaatregelen in het regime van de Extra Beveiligde Inrichting (EBI). Een
plaatsing in zo’n inrichting impliceert dan ook een plaatsing in het extra beveiligde
regime van beperkte gemeenschap, zonder dat het regime als afzonderlijk
selectiecriterium voor de plaatsing wordt gehanteerd. 


In de praktijk zal slechts een beperkt aantal van de mogelijke combinaties van de
afzonderlijke factoren aan inrichtingen of afdelingen worden toegekend. Daarom is het
mogelijk dat de voor de gedetineerde geïndiceerde combinatie van factoren op grond
van het gevoerde beleid niet bestaat. In zo’n geval wordt gekozen voor een inrichting
waarvan het beveiligingsniveau tenminste voldoet aan de mate van beveiliging die voor
de gedetineerde is aangewezen. Dan kiest men voor een inrichting of afdeling met een
regime dat zoveel mogelijk past bij wat voor de betrokkene geïndiceerd is.
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Met de invoering van de Penitentiaire Beginselenwet is een basis gelegd om de
maximale verblijfsduur van afgestraften in een Huis van Bewaring (HvB) te verruimen
van een maand naar drie maanden. Dit maakt de tenuitvoerlegging van korte straffen
(strafrestant < 91 dagen) in de Huizen van Bewaring mogelijk. Een consequentie van
deze beleidswijziging is dat de beschikbare HvB-capaciteit ophoging behoeft. Bij de
vaststelling van de capaciteitsbehoefte en de toewijzing van HvB-capaciteit aan de
arrondissementen is daarmee rekening gehouden (Bes00). 


4.1.2 Niveau van beveiliging


Uitgangspunt bij de selectie is dat gedetineerden in een normaal beveiligde inrichting
worden geplaatst, tenzij betrokkene op grond van de gestelde criteria voor plaatsing in
een inrichting of afdeling met een ander beveiligingsniveau in aanmerking komt. In de
zeer beperkt beveiligde inrichtingen of afdelingen (POI) worden gedetineerden geplaatst
die in de laatste fase van de detentie dan wel in de laatste fase voorafgaande aan een
Penitentiair Programma verkeren en die geschikt en gemotiveerd zijn om te werken aan
terugkeer in de samenleving. De beperkt beveiligde inrichtingen of afdelingen (HOI) zijn
bestemd voor gedetineerden die een beperkt vlucht- of maatschappelijk risico vormen
en in aanmerking komen voor regimair verlof. 


De criteria voor de plaatsing in een uitgebreid beveiligde inrichting zijn vooralsnog
niet nader geconcretiseerd. Vooralsnog is ervoor gekozen de Beveiligde Individuele
Begeleidings Afdeling (BIBA) en de landelijke afdelingen voor beheersproblematische
gedetineerden als uitgebreid beveiligde inrichting of afdeling aan te wijzen. Aangezien
deze inrichtingen of afdelingen tevens worden aangewezen als inrichting of afdeling met
een individueel regime, zullen met name de geldende selectiecriteria voor het regime of
de bijzondere opvang (Individuele Begeleidings Afdeling (IBA)) bepalen of een
gedetineerde voor plaatsing in deze inrichtingen of afdelingen in aanmerking komt. 


De Extra Beveiligde Inrichting (EBI) is bestemd voor de opvang van extreem
vluchtgevaarlijke gedetineerden binnen een extra beveiligde omgeving. Uitsluitend
gedetineerden die in de hoogste categorie scoren op het vlucht- of maatschappelijk
risico, komen voor plaatsing in de EBI in aanmerking. 


4.1.3 Regimes


Soorten regimes


De Penitentiaire Beginselenwet onderscheidt in art. 19 een regime van algehele
gemeenschap (art. 20), een regime van beperkte gemeenschap (art. 21) en een
individueel regime (art. 22). In een regime van algehele gemeenschap verblijven
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gedetineerden tezamen in woon- en werkruimten of nemen gemeenschappelijk deel aan
activiteiten. In een regime van beperkte gemeenschap worden gedetineerden in de
gelegenheid gesteld gemeenschappelijk aan activiteiten deel te nemen. In een
individueel regime worden gedetineerden in de gelegenheid gesteld aan activiteiten deel
te nemen, terwijl de directeur bepaalt in welke mate deze deelname individueel dan wel
gemeenschappelijk zal zijn. 


Volgens art. 3 lid 2 PM duurt het dagprogramma in een regime van algehele
gemeenschap minimaal 78 uren per week en worden daarin minimaal 48 uren per week
aan activiteiten en bezoek geboden. Het regime van beperkte gemeenschap wordt
volgens art. 3 lid 3 PM onderscheiden in een standaardregime, waarin het
dagprogramma minimaal 78 uren per week duurt (met minimaal 43 uren per week
activiteiten en bezoek), een sober regime, waarin het dagprogramma minimaal 56 uren
per week duurt (met minimaal 38 uren per week activiteiten en bezoek) en een regime
voor extra beveiligde inrichtingen met een dagprogramma van minimaal 78 uur per
week en minimaal 18 uur per week activiteiten en bezoek. De minister stelt volgens art.
3 lid 4 PM nadere regels omtrent de verschillende regimes die in de inrichtingen gelden.
Dit is gebeurd in de eerder genoemde Regeling selectie, plaatsing en overplaatsing van
gedetineerden. 


Voor onveroordeelde gedetineerden geldt als uitgangspunt dat zij voor plaatsing in
een standaardregime van beperkte gemeenschap in aanmerking komen, tenzij de
betrokkene voor plaatsing in een ander regime in aanmerking komt. Omdat er geen
Huizen van Bewaring met een regime van algehele gemeenschap zijn aangewezen, zal
het standaardregime van beperkte gemeenschap op het merendeel van de voorlopig
gehechten van toepassing zijn. In gevangenissen geldt het uitgangspunt dat
gedetineerden zoveel mogelijk in een regime van algehele gemeenschap worden
geplaatst. In de gevangenissen verblijven dus alleen degenen in een regime van
beperkte gemeenschap die vanwege hun persoonlijkheid en/of gedrag niet in staat zijn in
een regime van algehele gemeenschap te verblijven.


Het extra beveiligde regime is een variant van het regime van beperkte
gemeenschap, waarbij de beveiligingsmaatregelen die noodzakelijk zijn voor de opvang
van extreem vluchtgevaarlijke gedetineerden, geïntegreerd zijn in een zeer
gestructureerd regime. Het extra beveiligde regime betreft geen afzonderlijk
selectiecriterium, maar is rechtstreeks gekoppeld aan de plaatsing in een extra
beveiligde inrichting of afdeling. 


Het individueel regime is te beschouwen als een vorm van detentie gelegen tussen
een verblijf in afzondering en dat in beperkte gemeenschap in. Dit regime is bestemd
voor gedetineerden die vanwege hun persoonlijkheid of omstandigheden gelegen in de
persoon van betrokkene, een voortdurend beheersrisico vormen voor
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medegedetineerden, personeelsleden of zichzelf en ten gevolge daarvan niet kunnen
functioneren in een gemeenschapsregime. 


Aard en invulling van een regime kunnen in de praktijk overigens van inrichting tot
inrichting verschillen, omdat directies binnen het aangegeven wettelijk kader een eigen
beleid voeren. 


Hierna zullen het standaardregime en het sobere regime worden besproken. Standaard-
en sober regime behoren als gezegd tot het regime van beperkte gemeenschap. Omdat
verslaafde gedetineerden meestal tamelijk korte vrijheidsstraffen opgelegd krijgen,
zullen de meesten van hen, zeker nu de maximale verblijfsduur in een Huis van
Bewaring is verruimd van een maand naar drie maanden, hun straf ondergaan in een
Huis van Bewaring, hetzij in een standaardregime van beperkte gemeenschap, hetzij in
een sober regime van beperkte gemeenschap, voorzover zij tot de zogenoemde
overlastcategorie worden gerekend. 


Standaardregime


Voor het overgrote deel van de gedetineerden in Nederland geldt het standaardregime,
ook wel ‘reguliere verblijfsafdeling’ of ‘reguliere detentie’ genoemd, zonder bijzondere
zorg. In het standaardregime verrichten de gedetineerden overdag samen met
medegedetineerden arbeid, ze volgen onderwijs of ontspannen zich, en ‘s nachts zitten
ze op cel. Deze gedetineerden ontvangen standaardzorg overeenkomstig de zorgplicht
van het gevangeniswezen, zoals neergelegd in verschillende voorschriften en
reglementen. Deze zorg wordt onder meer geboden door Penitentiaire Inrichtings
Werkers (PIW-ers), het Bureau Sociale Dienstverlening (BSD), de reclassering en de
medische diensten (PsychoMedisch Team: PMT). Binnen het standaardregime wordt
voorzien in een beperkt basispakket van psychosociale en medische zorg. Bijzondere,
bijvoorbeeld op de verslavingsproblematiek gerichte, zorg wordt op dit moment op de
standaardafdelingen niet geboden; deze zorg wordt uitsluitend verstrekt op de hierna te
bespreken Verslavings Begeleidings Afdelingen (VBA’s). Een gedetineerde op een
standaardafdeling kan voor deze bijzondere zorg in aanmerking komen door een
toeleidingsprogramma VBA te volgen. 


Het standaardregime is niet voor elke gedetineerde geschikt. Naast dit regime is er
daarom de bijzondere opvang. In het kader van dit advies is vooral de bijzondere opvang
voor psychisch gestoorden en verslaafden van belang (zie paragraaf 4.1.4). 
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Sober regime


Een betrekkelijk recente ontwikkeling in het gevangeniswezen is de instelling van het
zogeheten — niet met het standaardregime te verwarren — ‘sobere regime’. Dit is
bedoeld voor arrestanten (die aangehouden zijn ter executie van een principale
vrijheidsstraf), voor subsidiair gehechten en voor de zogenoemde ‘overlastcategorieën’.
Tot deze laatsten behoren onder meer de ernstig drugverslaafden aan wie via een
snelrechtprocedure een korte straf zal worden opgelegd. Het regime kent een
dagprogramma van acht uur zonder avondprogramma en zonder bijzondere op de
maatschappelijke integratie gerichte activiteiten, wat betekent dat men zeer langdurig
achter de deur zit zonder contactmogelijkheden met medegedetineerden, en zonder
telefonisch contact met familie of vrienden. Men mag maximaal 60 dagen in een sober
regime verblijven, tenzij er vervolgvonnissen ten uitvoer gelegd worden, in welk geval de
maximale verblijfsduur in het sobere regime 90 dagen bedraagt. Dit sobere regime is
sinds 1 november 1996 in een aantal inrichtingen ingevoerd.


Het sober regime is steeds aan kritiek onderhevig geweest. Deze kritiek had met
name betrekking op de humaniteit van het sober regime. Voorts bestonden er twijfels
over het resocialisatieperspectief. Kelk noemt de praktijk van het sober regime
schrijnend (Kel98). Het betreft volgens hem meestal psychisch en fysiek zeer
verwaarloosde mensen die lang niet altijd tot de arbeid in de inrichting worden
toegelaten, zodat ze nóg langer in vrijwel complete eenzaamheid (op één uur luchten per
dag na) moeten doorbrengen. Ook de werkgroep Forensische zorg wijst erop dat zich in
het sober regime veel psychisch gestoorden bevinden (WFZ96). Het percentage
verslaafden in het sobere regime wordt geschat op 70 à 75% (Bie99). 


In een brief aan de Tweede Kamer van 5 juni 2001 (TK 2000-2001, 27400 VI, nr.
66) geeft de Minister van Justitie argumenten die voor afschaffing van het sobere
regime pleiten. Afschaffing van het sobere regime en plaatsing van deze gedetineerden
in reguliere Huizen van Bewaring zou een betere garantie vormen voor een
verantwoord zorgniveau, onder meer vanwege de ruimere mogelijkheden voor
individuele hulpverlening en doorgeleiding naar speciale voorzieningen, zoals een
bijzondere zorgafdeling. Bovendien zou afschaffing van het sobere regime een
aanzienlijke bijdrage leveren aan flexibiliteit en doelmatigheid van de
capaciteitsbenutting. Afschaffing zou wél extra kosten vergen, omdat personen uit de
overlastcategorie, arrestanten en subsidiair gehechten voortaan zouden worden
onderworpen aan het normaal in Huizen van Bewaring geldende regime, waarvoor een
hogere normprijs geldt. Voor de extra kosten die daarmee gemoeid zijn, ontbreken thans
de middelen, aldus de minister In de brief. De minister schrijft op de afschaffing van het
sobere regime terug te zullen komen, wanneer zich daartoe nieuwe mogelijkheden
voordoen. Overigens zal het aantal plaatsen sober regime in de Huizen van Bewaring
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vanwege de verminderde capaciteitsbehoefte van 1708 worden teruggebracht naar
circa 800. 


4.1.4 Bijzondere opvang


Hierna worden slechts die inrichtingen/afdelingen voor bijzondere opvang besproken die
relevant zijn voor het onderwerp van dit advies, namelijk de bijzondere opvang voor
psychisch gestoorden en verslaafden. Het is van belang hier ook aandacht te schenken
aan de opvang voor psychisch gestoorden, omdat ongeveer de helft van de
gedetineerden met problematisch druggebruik aan de criteria voor minstens één andere
DSM-stoornis voldoet (zie paragraaf 2.3). 


Bijzondere opvang voor psychisch gestoorden: BZA, IBA, PSC, FOBA


Voor gedetineerden die vanwege hun geestelijke gesteldheid niet passen in het
standaardregime, zijn binnen de penitentiaire inrichtingen verschillende Bijzondere
Zorg-regimes ingesteld, met een oplopende mate van zorg, individualisering en
beveiliging. Deze worden hierna weergegeven, min of meer in volgorde van
toenemende intensiteit van zorg. 


In enkele penitentiaire inrichtingen bevinden zich Bijzondere Zorg Afdelingen
(BZA’s), bestemd voor gedetineerden die kwetsbaar zijn, bijvoorbeeld vanwege hun
introverte instelling, en (tijdelijk) meer individuele zorg nodig hebben dan normaal in een
standaardregime kan worden geboden. Deze afdelingen worden alleen door deze
inrichtingen zelf gebruikt en zijn niet uitsluitend bestemd voor gedetineerden met
psychische stoornissen. Het niveau van zorg op een BZA ligt hoger dan op afdelingen
met een standaardregime. Hoewel er geen extra psychologische hulp beschikbaar is,
zijn er in een aantal inrichtingen meer PIW-ers aanwezig, zodat individuele
programma’s kunnen worden aangeboden. In 2000 waren er 548 BZA-plaatsen
beschikbaar (Zor01).


 Daarnaast is er in een aantal Huizen van Bewaring en gevangenissen een
Individuele Begeleidings Afdeling (IBA). Een IBA bestaat uit één of meerdere
eenheden. Een eenheid omvat maximaal 12 plaatsen en is volledig afgescheiden van de
rest van de inrichting. De IBA heeft primair een regionale functie. In 2000 waren er in
totaal 190 IBA-plaatsen aangewezen, verdeeld over de Huizen van Bewaring (109),
gevangenissen (68) en vrouweninrichtingen (13). Men was voornemens het aantal
plaatsen uit te breiden (Bes00, pag. 12, 13), maar deze uitbreiding heeft in 2001 nog niet
plaatsgehad. De IBA is uitsluitend bestemd voor gedetineerden met psychische
stoornissen die meer specifieke zorg nodig hebben dan in een BZA kan worden
geboden. Toch is de bijzondere zorg op de IBA vooral agogisch van aard (meer
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individuele aandacht van PIW-ers). Psychiatrische behandeling door middel van
medicatie is slechts beperkt mogelijk. 


Plaatsing in een IBA geschiedt via een landelijke plaatsingsadviescommissie (de
Selectie-adviescommissie IBA), waarin voornamelijk gedragsdeskundigen zitting
hebben. De verblijfsduur bedraagt in beginsel acht weken. Gedetineerden bij wie de
psychische stoornis primair wordt veroorzaakt door verslavingsproblematiek, komen in
beginsel niet voor plaatsing op een IBA in aanmerking (art. 15 lid 2 Regeling selectie,
plaatsing en overplaatsing gedetineerden). Uit onderzoek blijkt dat er zich op de IBA in
1999 veel psychisch gestoorden bevonden die een verslavingsprobleem hadden (Vru00).
De Voortgangsrapportage Drugbeleid meldt dat IBA’s bestemd zijn voor gedetineerden
met — lichte — psychische problemen en stoornissen en voor gedetineerden met een
dubbele diagnose (verslaving plus andere psychiatrische stoornis) (Dru01). 


Verder is er te Scheveningen het Penitentiair Selectie Centrum (PSC). Het PSC is
een landelijk psychologisch adviescentrum ten behoeve van gedetineerden met
niet-acute psychiatrische stoornissen. Ook verricht het PSC klinisch psychologisch
onderzoek, worden gedetineerden er gedurende de laatste anderhalf jaar van hun straf
psycho- of sociotherapeutisch begeleid en tijdelijk opgevangen vanwege een
psychosociale crisis. Voor deze modaliteit van de bijzondere opvang geldt dat deze in
beginsel niet bestemd is voor gedetineerden bij wie de psychische problematiek door
verslavingsproblematiek wordt overheerst (art. 18 lid 2 Regeling selectie, plaatsing en
overplaatsing gedetineerden). 


Tenslotte is er de Forensische Observatie en BegeleidingsAfdeling (FOBA), een
gespecialiseerd Huis van Bewaring te Amsterdam. Dit is het crisiscentrum van het
gevangeniswezen. Hier kunnen gedetineerden met een ernstige psychische stoornis
vanuit een penitentiaire inrichting tijdelijk worden opgenomen. Het gaat om psychotische
patiënten met ernstige realiteits- en/of contactstoornissen, die meestal aan een
schizofrene psychose lijden en die de geïndiceerde medicamenteuze behandeling veelal
weigeren ten gevolge van een gebrek aan ziektebesef, en verder om patiënten met een
persoonlijkheidsstoornis en bijkomende stemmingsstoornis, zoals een depressie, om
patiënten die ontoegankelijk zijn voor benadering door het inrichtingspersoneel, patiënten
met een organisch psychosyndroom en patiënten met een drugpsychose. Veel patiënten
in de FOBA hebben naast een psychische stoornis grote sociale problemen (laag
opleidingsniveau, geen werk, geen huis, gebrekkige sociale contacten etc.), terwijl het
aantal patiënten van allochtone herkomst onder hen groot is (WFZ96). Er is in de
FOBA sprake van een hoge doorstroomsnelheid, hetgeen in overeenstemming is met de
functie van schakel naar voorzieningen buiten het gevangeniswezen. Aan de FOBA is
een eigen psychiater verbonden en ook een aantal eigen artsen, psychologen en
B-verpleegkundigen. De FOBA had in 2000 plaats voor 60 gedetineerden. In 2000 was
men voornemens de FOBA-capaciteit aanzienlijk uit te breiden door de vestiging van
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een tweede FOBA elders in Nederland. In 2001 was deze capaciteitsuitbreiding nog
niet gerealiseerd. Wel zijn er in dat jaar zes FOBA-plaatsen voor vrouwen bijgekomen.


Bijzondere opvang voor verslaafden: de VBA


Afdelingen speciaal bestemd voor verslaafden zijn de Verslavings Begeleidings
Afdelingen (VBA’s), vroeger DrugsVrije Afdelingen (DVA’s) genoemd. Een VBA
bestaat uit één of meerdere eenheden. Een eenheid omvat maximaal 24 plaatsen en is
volledig afgesloten van de rest van de inrichting. De VBA’s hebben primair een
regionale functie. In 2000 waren er in totaal 443 VBA-plaatsen aangewezen, verdeeld
over de Huizen van Bewaring (292), gevangenissen (91), Half Open Inrichtingen
(HOI’s) voor mannen (31) en vrouweninrichtingen (29) (Bes00). Het aantal van deze
plaatsen is aanvankelijk in het kader van het vermindering-overlastbeleid uitgebreid,
maar in 2000 is besloten de VBA-capaciteit met 25% te reduceren (zie verder
paragraaf 4.2.4). In 2002 is men van plan het aantal VBA-plaatsen van 347 terug te
brengen tot 325. De op stapel staande reductie is dus in feite nog geen 10%.


De VBA’s zijn bestemd voor verslaafden die gemotiveerd zijn om hun druggebruik
te staken en die daarom in aanmerking komen voor toeleiding naar een
behandelingsopvang buiten het justitieveld. Het VBA-regime heeft als zeer belangrijk
element de urinecontroles. Bij gebleken gebruik van harddrugs of niet-voorgeschreven
middelen plegen er sancties te worden toegepast, zoals wegplaatsing naar een andere
vleugel (gedurende enige tijd) danwel tijdelijke ontzegging van bepaalde
programma-onderdelen. Ook kunnen disciplinaire straffen worden opgelegd. 


Om voor plaatsing in de VBA in aanmerking te komen moet de gedetineerde in
staat en bereid zijn van de geboden begeleiding bij de verslavingsproblematiek gebruik te
maken en met succes een toelatingsprogramma hebben afgerond (art. 20 lid 1 Regeling
selectie, plaatsing en overplaatsing gedetineerden). Niet voor plaatsing komen onder
meer in aanmerking gedetineerden met een acute psychiatrische stoornis en
gedetineerden die de Nederlandse taal onvoldoende beheersen (art. 20 lid 2 van
dezelfde Regeling). Het gebruik van methadon vormt in het huidige beleid een
contra-indicatie voor plaatsing op een VBA. 


De VBA wordt gekenmerkt door een groepsgerichte benadering op basis van
leefgroepen van ongeveer acht tot tien gedetineerden (Zor00). De leefgroepen
faciliteren leerprocessen en gedragsverandering. De programma-opbouw is gefaseerd.
In de beginfase wordt de hulpvraag verder uitgewerkt en worden doelen bepaald. Het
accent ligt op basale zaken, zoals structuur, regelmaat, zelfdiscipline en zelfverzorging.
In de middenfase wordt gewerkt aan het realiseren van in een plan van aanpak
vastgestelde doelen. In de eindfase staat de voorbereiding op de periode na de VBA
centraal (Zor00). VBA’s moeten uitgaan van het perspectief van de hulpvraag van de
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verslaafde gedetineerde. Deze hulpvraag is gevarieerd. Daarom dient het VBA-aanbod
maatwerk te zijn. Een bijkomende reden daarvoor is dat de verblijfsduur van
gedetineerden op een VBA onderling sterk verschilt, met name door verschillen in
strafrestanten. 


Een belangrijke taak van de VBA’s is het bevorderen van de uitstroom van
verslaafden naar externe behandelingsvoorzieningen. Volgens de deelprojectgroep
Regime van het project Werkzame detentie (Wer94b) dienen VBA’s vooral aan het
einde en het begin van de detentie te worden ingezet. De beginfase biedt namelijk vaak
een goed eerste aangrijpingspunt om verslaafde gedetineerden te motiveren om aan hun
problematiek te werken. In de eindfase zullen VBA-voorzieningen beschikbaar moeten
zijn als sluitstuk van een reeds ingezet traject en als voorbereiding op externe zorg.
Voor zover de begin- en eindfase niet op elkaar aansluiten (bij langer gestraften) zullen
in de tussenliggende detentiefase binnen het standaardregime bijzondere voorzieningen
getroffen moeten worden om een drugvrij detentieverloop te verzekeren en om de
motivatie voor behandeling op peil te houden. 


Het geschetste beeld van de VBA is overigens een ideaalbeeld. In de praktijk zijn
de VBA’s geen groot succes. De animo onder gedetineerden voor plaatsing op een
VBA is betrekkelijk gering: de bezettingsgraad van de VBA bedroeg in 1999 ongeveer
65%. In 1999 werden 1210 gedetineerden op een VBA geplaatst. De gemiddelde
verblijfsduur was 12.8 weken. Een mogelijke verklaring voor de leegstand zou kunnen
zijn dat slechts weinig gedetineerden gemotiveerd zijn om hun druggebruik
daadwerkelijk te staken. 


4.2 Het penitentiair verslavingsbeleid en de praktijk


Hierna worden eerst de doelstellingen van het penitentiair verslavingsbeleid beschreven
(4.2.1). Vervolgens wordt nader ingegaan op specifieke onderdelen van dit beleid,
namelijk het drugsbeleid in detentie (4.2.2), het beleid inzake methadon (4.2.3), het
beleid inzake de VBA’s (4.2.4) en het beleid inzake drang en dwang (4.2.5). Indien
daarover gegevens voorhanden zijn, besteden we ook aandacht aan de mate waarin het
beleid in praktijk wordt gebracht.


4.2.1 Doelstellingen


De doelstellingen van het huidige penitentiair verslavingsbeleid zijn te vinden in de
Startnotitie Visie-ontwikkeling penitentiair verslavingsbeleid d.d. 10 januari 2001
(Ministerie van Justitie, Dienst Justitiële Inrichtingen, Sectordienst Gevangeniswezen).
De notitie omschrijft deze doelstellingen als volgt. Het penitentiair verslavingsbeleid
vloeit voort uit het beleid gericht op werkzame detentie en het regeringsbeleid inzake de
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vermindering van overlast door drugverslaafden. Het operationele beleidskader is in de
twee deelrapporten Verslavingszorg (Wer94a en Wer97) in het kader van de uitwerking
van werkzame detentie neergelegd. In lijn met de doelstellingen van werkzame detentie
en het vermindering-overlastbeleid wordt met het penitentiair verslavingsbeleid beoogd:
a het ontmoedigen van druggebruik tijdens detentie teneinde een drugvrije omgeving


te bevorderen
b het beperken van de risico’s van druggebruik (voor de gebruiker en diens


omgeving) en het bieden van afdoende (medische) zorg aan verslaafde
gedetineerden


c het toeleiden van verslaafde gedetineerden via VBA’s naar specifieke
zorgvoorzieningen en -programma’s na of in de laatste fase van detentie.


4.2.2 Drugsbeleid in detentie


Drugs zijn in penitentiaire inrichtingen verboden. Dit geldt ook voor soft drugs. Het
officiële beleid in de inrichtingen is het DrugsOntmoedigingsBeleid, afgekort DOB.
Kern daarvan is dat binnenkomst, aanwezigheid en gebruik van drugs zoveel mogelijk
worden tegengegaan. Instrumenten daarbij zijn celinspecties, urinecontroles, onderzoek
aan de kleding en onderzoek aan en in het lichaam en (disciplinaire) bestraffing. 


Het DOB dient meerdere doelen. In de eerste plaats de ongestoorde
tenuitvoerlegging van de vrijheidsbeneming. Voorkomen moet worden dat het gevecht
om de dagelijkse portie drugs de permanente aandacht van gedetineerden opeist, hen
bevestigt in deze levensstijl en daarmee ook binnen de inrichting voor overlast blijft
zorgen. Voorts beoogt dit beleid veiligheid en bescherming te bieden aan niet-gebruikers
en verslaafde gedetineerden die gemotiveerd zijn om af te kicken, maar die nog niet op
een VBA kunnen worden geplaatst. Ten slotte is de bedoeling van het DOB bij te
dragen aan de resocialisatie van verslaafden. Druggebruik zou haaks staan op het
streven naar resocialisatie: door dit gebruik te ontmoedigen wordt bevorderd dat
verslaafden worden geconfronteerd met vragen over hun gebruik, wat hen kan
motiveren om te kiezen voor begeleiding/behandeling.


Over de praktijk van het DOB kan het volgende worden opgemerkt. Volgens het
rapport Stok achter de deur (Bie99) maken inrichtingen vaak nog te weinig werk van
het DOB. Daarbij zou een rol kunnen spelen dat zij hiervoor geen apart budget
ontvangen. Overigens is de binnenkomst van drugs in de penitentiaire inrichtingen in de
praktijk niet of nauwelijks uit te bannen (zie paragraaf 2.4). Dat zou, gezien het vernuft
waarmee men de bestaande controles weet te omzeilen, alleen kunnen met rigoureuzere
controle- en repressiemaatregelen. De prijs die daarvoor moet worden betaald
(verharding van sfeer en inrichtingsklimaat) wordt door inrichtingsdirecties vaak te hoog
gevonden. 
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4.2.3 Methadonbeleid in detentie


De praktijk van de (medische) begeleiding van drugverslaafden in penitentiaire
inrichtingen kenmerkt zich door verschillen, net als de niet-penitentiaire
drughulpverlening. Met name ten aanzien van methadonverstrekking wordt in deze
inrichtingen een uiteenlopend beleid gevoerd, waarbij individuele opvattingen van
inrichtingsartsen en -directeuren niet zelden doorslaggevend zijn. Het komt zelfs voor
dat een verslaafde gedetineerde cold turkey moet afkicken (dat wil zeggen: in één keer
moet stoppen). Zolang de gedetineerde voor zijn behandeling met methadon alleen op de
inrichtingsarts was aangewezen, kon dezelfde verslaafde in de ene inrichting wél en in
de andere inrichting niet zijn dagelijkse onderhoudsdosis methadon krijgen. Voor de
gedetineerde was dit een onzekere en verwarrende situatie, die onmiskenbaar het
karakter van willekeur had (Kel98). Nu de gedetineerde niet alleen in het Huis van
Bewaring, maar ook in de gevangenis het recht heeft een arts van buiten te raadplegen
(zie paragraaf 3.1.3), moet er tenminste collegiaal overleg tussen deze externe arts en
de inrichtingsarts plaatsvinden. Dit heeft de beleidsverschillen tussen de inrichtingen
wellicht minder extreem gemaakt, maar verdwenen zijn deze verschillen nog lang niet
(IGZ99). 


Reeds midden jaren tachtig is getracht op het punt van methadonverstrekking in
penitentiaire inrichtingen meer consensus te bereiken. In 1985 heeft de toenmalige
Adviseur voor verslavingsaangelegenheden bij het Ministerie van Justitie, dr PA
Roorda, een notitie aan alle inrichtingsartsen gezonden. Daarin werd onderscheid
gemaakt tussen de categorie van de kortgestraften die na afloop van de detentie weer
terugkeren in het methadonprogramma waaruit zij zijn gekomen, en die van de
langgestraften die na hun veroordeling naar een gevangenis worden overgeplaatst. Het
advies hield in: kortgestraften een onderhoudsbehandeling methadon onthouden heeft
geen zin, terwijl ten aanzien van langgestraften in beginsel naar een afbouw zal worden
gestreefd. Dit advies zou inderdaad meer eenheid in de medische gedragslijn hebben
gebracht.


Op 11 december 1986 werd door de Vereniging van Gestichtsartsen (thans
Vereniging van Penitentiair Geneeskundigen) met medewerking van het Centraal
BegeleidingsOrgaan voor de intercollegiale toetsing (CBO) een Consensus Bijeenkomst
Medisch Beleid bij aan opiaten verslaafde gedetineerden georganiseerd (Con86).
Tijdens deze bijeenkomst werd een conceptprotocol voor de medische behandeling van
verslaafde gedetineerden besproken. Dit protocol muntte niet bepaald uit door eenvoud.
Moeilijk te zeggen is of dit initiatief een bijdrage heeft geleverd aan een meer uniform
beleid. In 1995 vond de commissie Van Dinter, die de regering moest adviseren over de
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organisatie van de medische zorg in penitentiaire inrichtingen, het in ieder geval nodig
opnieuw aan te dringen op meer uniformiteit in het methadonbeleid (Din95). 


Medio jaren negentig werd door gedetineerden een aantal korte gedingen gevoerd
met als inzet voortzetting in de inrichting van de methadonverstrekking zoals die hen
buiten de inrichting was voorgeschreven. Uit de uitspraken van de rechter kon worden
afgeleid dat de gedetineerde de gelegenheid moet krijgen om een arts van buiten de
inrichting te raadplegen voor een methadonrecept. Dit recht op raadpleging van een
externe arts is inmiddels per 1.1.1999 verankerd in de Penitentiaire Beginselenwet. 


In december 1996 heeft de — voormalige — Geneeskundige Inspectie van het
Ministerie van Justitie een Handreiking methadonverstrekking aan gedetineerden
vastgesteld (Brief van 13 december 1996, kenmerk dM/96268). Deze Handreiking geeft
aan in welke gevallen gedetineerden in aanmerking komen voor methadon. De
Handreiking houdt in dat gedetineerden die gedurende de laatste twee weken vóór
insluiting geen heroïne of methadon gebruikten, geen methadon krijgen en dat
kortdurend gedetineerden (bijvoorbeeld korter dan vier weken) die dat wél deden,
desgewenst een onderhoudsdosis methadon kunnen krijgen. De Handreiking maakt
geen onderscheid tussen voorlopig gehechten en veroordeelden, zodat de
vier-wekentermijn voor beide categorieën geldt*. Bij gedetineerden bij wie tevens
sprake is van HIV-positiviteit, een andere ernstige infectieziekte (bijvoorbeeld
tuberculose) of zwangerschap, kan een onderhoudsbehandeling met methadon worden
gestart of gecontinueerd. Ook bij verslaafden met een psychiatrisch ziektebeeld en bij
zeer langdurige verslaving en methadongebruik (bijvoorbeeld langer dan 15 jaar) kan in
overleg met de behandelend arts een onderhoudsbehandeling worden gecontinueerd.
Alle overige verslaafden dienen af te kicken via een afbouwprogramma. Benadrukt
wordt dat beslissingen om al dan niet methadon te verstrekken gebaseerd moeten zijn
op individuele overwegingen; voor een alles-of-niets-beleid is volgens de Handreiking
geen plaats.


Conform de Handreiking moet het methadonbeleid van niet aan bijkomende kwalen
lijdende gedetineerden met een vrijheidsstraf langer dan vier weken worden afgebouwd.
De gezondheidsjurist Dute heeft zich afgevraagd of dit niet op gespannen voet staat met
de kort-geding-jurisprudentie (Dut97). Deze gedetineerden kunnen immers proberen
door middel van raadpleging van een arts van buiten de inrichting aan hun
onderhoudsdosis methadon te komen. In een brief van 16 juli 1997 gaat de medisch
adviseur van het Ministerie van Justitie dan ook een stap verder dan de Handreiking.
Volgens hem moet worden voorkómen dat “een aantal artsen die onbekend zijn met de
detentie-omstandigheden, een belangrijke invloed zouden kunnen krijgen in de
penitentiaire inrichting”. Daarom doet de adviseur “een dringend beroep op


* Toepassing van de vierweken-termijn kan in de praktijk bij voorlopig gehechten problemen geven, omdat de duur van de
detentie bij deze categorie onzeker is.
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inrichtingsartsen (..) om gedetineerden die methadon gebruikten vóór de
detentieperiode, die niet te onthouden tijdens deze periode, tenzij dit eventueel na
onderhandeling overeengekomen wordt met de betrokkene”. Steeds dient overleg plaats
te vinden met CAD, GGD of voorschrijvende huisarts. In paragraaf 3.1.5 werd er al op
gewezen dat Handreiking noch Brief voor de inrichtingsarts bindend is. De inhoud ervan
speelt echter bij de rechterlijke toetsing en de toetsing in beklag van het handelen van de
inrichtingsarts wel degelijk een rol.


Een beeld van de huidige praktijk van het methadonbeleid geeft het rapport ‘Zorg
achter tralies’ van de Inspectie voor de Gezondheidszorg en het Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu (IGZ99). Daaruit blijkt dat het methadonbeleid in
penitentiaire inrichtingen grofweg kan worden gesplitst in afbouwen en onderhouden. In
enkele inrichtingen is een ‘geen-verstrekking’-beleid, omdat alleen overgeplaatste
gedetineerden binnenkomen die elders al ‘afgebouwd’ zijn. Bijna 20% van de
inrichtingsartsen en verpleegkundigen zegt dat methadon (onder bepaalde voorwaarden)
op onderhoudsbasis wordt verstrekt. Er is echter geen enkele medische dienst waar alle
inrichtingsartsen en verpleegkundigen zeggen dat methadon op onderhoudsbasis wordt
gegeven. Bij 60% van de medische diensten geven alle inrichtingsartsen en
verpleegkundigen aan dat methadon bij alle gedetineerden wordt afgebouwd. Vooral in
de grotere inrichtingen zegt men unaniem dat methadon niet op onderhoudsbasis wordt
verstrekt. Over wat de maximale dosis methadon moet zijn bij de start van het
afbouwen, lopen de meningen bij de inrichtingsartsen sterk uiteen. Ook over de
minimale duur van de afbouwperiode bestaan onder hen zeer verschillende meningen.
Omdat het gevoerde beleid feitelijk nog steeds afhankelijk is van de keuze van de
inrichtingsarts, verschilt de wijze waarop methadon wordt afgebouwd per medische
dienst. Soms wordt met een vaste (maximale) dosis gestart bij alle gedetineerden, soms
wordt per gedetineerde bekeken met welke dosis wordt gestart. Een enkele inrichting
blijkt zelfs de cold turkey-methode te hanteren, eventueel in combinatie met
paracetamol. Andere middelen dan methadon worden voor het afbouwen van
heroïneverslaving nauwelijks gebruikt. 


Methadon wordt in vloeibare vorm verstrekt. Eén medische dienst geeft aan dat
methadon sinds 1 januari 1998 niet meer ‘opgelost’ wordt, naar aanleiding van de
circulaire van de farmaceutisch adviseur van het Ministerie van Justitie (d.d. 4
september 1997, kenmerk 583936/96/DJI). In deze circulaire staat dat het vooraf
oplossen van geneesmiddelen af te raden is in verband met mogelijke ontleding en
omzetting in (giftige) bijproducten. Uiteraard heeft dit advies betrekking op
geneesmiddelen die niet in vloeibare vorm beschikbaar zijn. Methadon is echter zowel in
tabletvorm als in vloeibare vorm beschikbaar. Het kiezen voor de vloeibare vorm is
geenszins in strijd met de circulaire, zoals bovengenoemde medische dienst blijkbaar
veronderstelde. Volgens 82% van de inrichtingsartsen en verpleegkundigen worden
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gedetineerden begeleid tijdens het afbouwen van methadon. Begeleiding wordt meestal
gegeven door het CAD of de medische dienst en bestaat vooral uit gesprekken, controle
van de gedetineerde en/of medicatie. Op de VBA heeft ook de PIW-er een
begeleidende en sturende functie.


Uit de interviews met medische diensten blijkt dat het beleid inzake het verstrekken
van methadon de laatste tijd in een aantal inrichtingen versoepeld is. Al worden er soms
onderhoudsdoses gegeven, toch is het beleid in zijn algemeenheid nog gericht op
afbouw, hetgeen in ‘Zorg achter tralies’ strijdig wordt genoemd met de in de
samenleving heersende en door de rechter gesanctioneerde opvatting dat een
gedetineerde de behandeling voor zijn verslaving ook bij een verblijf in een penitentiaire
inrichting moet kunnen voortzetten (IGZ99). De adviezen van de Dienst Justitiële
Inrichtingen (DJI) van het Ministerie van Justitie, die verantwoordelijk is voor
Handreiking en Brief, worden dus in de praktijk maar zeer ten dele opgevolgd. Zie ook
paragraaf 3.1.5 en de in Bijlage C opgenomen uitspraken van de beroepscommissie
medische zaken van de Centrale Raad voor Strafrechtstoepassing. 


4.2.4 VBA-beleid


Uit het Vermindering-Overlastbeleid vloeit de opdracht aan het gevangeniswezen voort
om verslaafde gedetineerden toe te leiden naar de reguliere verslavingszorg. Een
belangrijke schakel daarbij wordt gevormd door het zogenoemde
verslavingsbegeleidingstraject (VBA-traject). Doel van dit traject is uiteindelijk te
komen tot de plaatsing van de verslaafde in een zorgvoorziening buiten de penitentiaire
inrichting. Dit traject wordt in het rapport van de werkgroep Verbetering VBA-traject
(Wer00) op basis van de twee deelrapporten Verslavingszorg (Wer94a, Wer97) als
volgt omschreven.


Eerste stap in dit traject is de vaststelling van de problematiek bij binnenkomst.
Tweede stap is het geven van voorlichting aan gedetineerden over de vormen van
verslavingszorg binnen de inrichting, inclusief het aanbod van bijzondere zorg op de
VBA’s. De derde stap wordt gevormd door het groepsgewijs aanbieden van een
toeleidingsprogramma. Daarmee wordt beoogd de gedetineerde verder te stimuleren,
zijn motivatie te beproeven en het inzicht in de verslavingsproblematiek te ontwikkelen.
Bovendien wordt gedurende het programma inzicht verkregen in aard en
beschikbaarheid van de gewenste vervolgzorg.


Als de gedetineerde het toeleidingsprogramma met succes heeft doorlopen, kan de
inrichting aan de regionale selectiefunctionaris een voorstel voor plaatsing op een VBA
doen in de vorm van een selectieadvies. Daarin wordt aangegeven in hoeverre voldaan
is aan de selectiecriteria voor de VBA (zie paragraaf 4.1.4 onder Bijzondere opvang
voor verslaafden: de VBA). De selectiefunctionaris voert hierop een formele toetsing
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uit en neemt de plaatsingsbeslissing. Gedetineerden over wie de selectiefunctionaris
positief beslist maar die in een inrichting verblijven zonder VBA, worden overgeplaatst
naar een inrichting met VBA. De VBA’s vervullen derhalve een bovenlokale functie.
Plaatsing op een VBA is volgens de werkgroep Verbetering VBA-traject aan de orde
in de laatste fase van detentie. Dan kan op de VBA immers de uitstroom naar een
zorgvoorziening of naar de maatschappij worden voorbereid. 


Binnen de VBA wordt de gedetineerde voorbereid op de externe zorgvoorziening.
Deze voorbereiding vindt plaats in een drugvrije/opiaatvrije omgeving, door een
groepsgerichte benadering, een gefaseerde programma-opbouw en individuele, op de
geïndiceerde voorziening toegesneden zorg. Idealiter vindt de overplaatsing naar een
externe zorgvoorziening plaats in het kader van een detentievervangende behandeling,
omdat op deze wijze de zorg voor betrokkene — nog steeds onder toezicht van Justitie
— in een niet-justitiële setting kan worden geïntensiveerd. Van een adequaat
functionerende VBA is sprake, als die activiteiten worden ontplooid die nodig zijn voor
een zo goed mogelijke voorbereiding op vervolgzorg. Van succes kan volgens de
werkgroep Verbetering VBA-traject worden gesproken, als een gedetineerde na of in
de laatste fase van detentie in de aangewezen vervolgvoorziening kan worden geplaatst.


De praktijk van de VBA’s is begin 2000 door de werkgroep Verbetering
VBA-traject in opdracht van het Ministerie van Justitie in kaart gebracht, met behulp
van een enquête onder de inrichtingen en met gebruikmaking van monitoringgegevens
van GGZ-Nederland. In vrijwel alle onderzochte inrichtingen zijn de elementen van de
toeleiding naar de VBA — vaststelling verslavingsproblematiek, voorlichting, toeleiding
en selectie — geïmplementeerd. Ongeveer driekwart van de inrichtingen die een
toeleidingsprogramma uitvoeren, blijkt dat individueel in plaats van groepsgewijs te doen.
70% van de inrichtingen hanteert aantoonbare afbouw van druggebruik als
selectiecriterium, maar men verschilt in de uitleg die daaraan wordt gegeven. De helft
van de inrichtingen acht het criterium “bereidheid tot en geschiktheid voor (externe)
vervolgzorg” van belang voor selectie voor een VBA. Een derde van de inrichtingen —
vooral inrichtingen met een VBA — selecteren en plaatsen buiten de
selectiefunctionaris om. 


Er blijken grote verschillen tussen Huizen van Bewaring te bestaan in de mate
waarin men gedetineerden naar een VBA toeleidt. De VBA-plaatsen in de Huizen van
Bewaring blijken voor 80% gevuld met lokale gedetineerden, terwijl de VBA-plaatsen in
gevangenissen voor 78% bezet zijn met gedetineerden van andere inrichtingen. De
bovenlokale functie van de VBA in de Huizen van Bewaring, in tegenstelling tot die in
gevangenissen, komt dus niet goed van de grond. Bijna 60% van de gedetineerden die
het toeleidingsprogramma doorlopen, blijkt het programma regulier en met een positief
advies te beëindigen. Van deze gedetineerden wordt tenminste 85% daadwerkelijk op
een VBA geplaatst. 50% van degenen die aan een toeleidingsprogramma beginnen,
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komt dus uiteindelijk op een VBA terecht. Vrijwel alle gedetineerden die worden
geplaatst, blijken een toeleidingsprogramma te hebben doorlopen. De VBA’s verschillen
onderling wat betreft de gebouwelijke afscheiding van de rest van de inrichting. Ook
maken zij gebruik van verschillende programmamodules om maatwerk te kunnen
leveren. 


Per jaar worden zo’n 1200 gedetineerden op een VBA geplaatst. Bijna 45% van
hen verblijft daar ten hoogste twee maanden. De gemiddelde verblijfsduur op een VBA
in een Huis van Bewaring is 12 weken, op een VBA in een gevangenis 16 weken. Er is
een doelgroepleegstand van in totaal 25%. Uitgesplitst naar Huizen van Bewaring en
gevangenissen is de leegstand respectievelijk 31% en 8%. De leegstand komt dus
vooral voor rekening van de VBA’s in de Huizen van Bewaring. Voor 40% van de
gedetineerden die een VBA in een Huis van Bewaring verlaten, is voorzien in een
vervolg in een zorgvoorziening. 10% is overgeplaatst naar een andere VBA. Bijna 60%
van de beëindigde detenties in een gevangenis-VBA wordt “gevolgd door een
zorgtraject”. Dit laatste betekent naar alle waarschijnlijkheid slechts dat men aangaf dat
men een zorgtraject zou gaan volgen. Over de daadwerkelijke verwezenlijking van een
en ander zegt het percentage waarschijnlijk heel wat minder. 


Op basis van deze bevindingen kon binnen de werkgroep Verbetering VBA-traject
geen overeenstemming worden bereikt over wat de knelpunten nu precies zijn en waar
verbeteringen moeten worden gezocht. Sommige leden van de werkgroep zochten de
oorzaken van de leegstand vooral in een gebrekkige implementatie van het in gang
gezette beleid, andere leden daarentegen meenden dat het huidige beleid onvoldoende
rendement oplevert. Eerstgenoemden drongen aan op het daadwerkelijk tot uitvoering
brengen van het drugsontmoedigingsbeleid, het verwezenlijken van een goede toeleiding
en het aanpakken van de onderbezetting bij de verslavingsreclassering.
Laatstgenoemden zochten de oorzaak van het niet of nauwelijks bovenlokaal
functioneren van de VBA bij het onvoldoende gemotiveerd zijn van de verslaafde
gedetineerden. Dit zou onder meer blijken uit het feit dat er zelfs voor het
laagdrempelige toeleidingsprogramma weinig belangstelling bestaat. Van
verbetermaatregelen werd weinig heil verwacht. De opvang van verslaafden zou op het
niveau van de clusters moeten worden gelegd. Naast een beperkt vaststaand
VBA-aanbod aan een specifiek deel van de verslaafdenpopulatie zouden de inrichtingen
in de clusters vrij moeten zijn in de invulling van een overig zorgaanbod aan het
resterende deel van de verslaafden. 


Vanwege de urgentie van verbetermaatregelen en gegeven de verschillende
opvattingen beveelt de werkgroep Verbetering VBA-traject voor de korte termijn aan
de VBA-capaciteit te reduceren met in totaal 25%. Analoog aan de resultaten van het
onderzoek zou deze reductie voor ongeveer 31% ten laste moeten komen van de
Huizen van Bewaring en voor ongeveer 8% ten laste van de gevangenissen. Voor de
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lange termijn beveelt de werkgroep aan toe te werken naar een beleidskader waarin
een gedeelde visie op penitentiaire verslavingszorg en daaruit voortvloeiende
beleidsdoelen zijn vastgelegd.


In een memo d.d. 14 maart 2000 laat de directeur Gevangeniswezen van het
Ministerie van Justitie aan de deelnemers van de directeurenvergadering
gevangeniswezen weten dat hij naar aanleiding van het rapport van de werkgroep
voornemens is de VBA-capaciteit op zo kort mogelijke termijn met in totaal 25% te
reduceren. Daarnaast wil hij onderzoek laten uitvoeren naar wat daadwerkelijk
noodzakelijk is in het programma-aanbod aan verslaafde gedetineerden om hen
succesvol te kunnen toeleiden naar de reguliere verslavingszorg. Ook naar de rol van de
VBA’s daarbij zou onderzoek moeten plaatsvinden. Uiterlijk over twee jaar zal dan
beoordeeld kunnen worden in hoeverre voortzetting van de VBA’s in enigerlei vorm
gewenst is. In april 2000 werden deze voorstellen door de directeurenvergadering
geaccordeerd. Inmiddels is de reductie van de VBA’s met 25% vastgelegd in de
Voortgangsrapportage Drugbeleid (Dru01). De vrijgekomen capaciteit zal worden benut
voor de uitbreiding van de IBA’s en de toeleiding naar de IBA’s. De voor 2002 op
stapel staande reductie van VBA-plaatsen bedraagt overigens nog geen 10% (zie
paragraaf 4.1.4 onder Bijzondere opvang voor verslaafden: de VBA). 


4.2.5 Drang en dwang 


Drang 


In de regeringsnota ‘Dwang en drang bij de hulpverlening aan verslaafden’ (1988) werd
voor het eerst beschreven hoe men gebruik zou kunnen maken van drang om de door
drugverslaafden veroorzaakte overlast terug te brengen. In december 1993 verscheen
de Nota Vermindering overlast, waarin het beleid van de overheid voor de periode 1994
tot 1997 werd beschreven. Voor de uitvoering van dit beleid werd een
interdepartementale stuurgroep in het leven geroepen, de Stuurgroep Vermindering
Overlast (SVO). De Nederlandse Vereniging van Instellingen voor Verslavingszorg
(NeVIV) startte in 1994 met een landelijke project om vanuit de verslavingszorg een
bijdrage te leveren aan dit beleid. Dit door het Ministerie van VWS gesubsidieerde
project, Drang op Maat geheten, richtte zich op verslaafden die in aanraking komen met
het strafrecht, de zogenoemde justitiabele verslaafden. Onder de paraplu van Drang op
Maat voerde de verslavingszorg vanaf 1994 allerlei projecten uit waarvan het doel was
verslaafden die met politie en Justitie in aanraking komen, onder drang van een
strafrechtelijke sanctie behandeling te laten ondergaan (zie ook paragraaf 3.4). De
behandeling is gericht op het doorbreken van de verslavingsproblematiek en
(her-)integratie in de samenleving. Instroom is mogelijk op verschillende momenten in


94 Behandeling van drugverslaafde gedetineerden







de strafrechtsketen, bijvoorbeeld in de fase van het vooronderzoek (voorwaardelijk
sepot, schorsing voorlopige hechtenis), bij de veroordeling (voorwaardelijke
veroordeling) en tijdens de executie van de straf (VBA’s, Penitentiair Programma). 


Om zorg op maat te kunnen leveren werden verschillende typen voorzieningen
gestart die een bijdrage kunnen leveren aan de maatschappelijke integratie van de
doelgroep en het terugdringen van de recidive. Het ging onder meer om de ontwikkeling
van Vroeghulp Interventie Systematiek (VIS), dat wil zeggen door de reclassering op
het politiebureau systematisch aanbieden aan verdachten van de keuze tussen ‘bed of
bajes’, de ontwikkeling van VBA’s, van Penitentiaire Programma’s (PP), Motivatie
Centra (dat zijn laagdrempelige klinische voorzieningen bedoeld voor verslaafde
overlastveroorzakers die niet (direct) naar reguliere verslavingsklinieken willen of
kunnen), een Forensische Verslavingskliniek (FVK), en projecten in het kader van
Maatschappelijk Herstel. Laatstgenoemde projecten omvatten onder meer
woonbegeleiding en begeleiding bij het krijgen van zinvolle dagbesteding.


Deze projecten werden na vijf jaar geëvalueerd (Dra98). Een conclusie luidde dat
het instrument drang nog niet overal in even grote mate en even systematisch was
geïmplementeerd, waardoor de meerwaarde van dit instrument nog onvoldoende kon
worden beoordeeld. Toch stemden de eerste resultaten optimistisch. Daarom meenden
de eindverantwoordelijken voor het project Drang op maat dat er anno 1999 nog geen
aanleiding bestond om over te gaan op het sterkere middel dwang. 


Dwang: Demersluis, Ossendrecht, SOV


Voorafgaand aan invoering van de Strafrechtelijke Opvang Verslaafden (SOV, zie
hierna) was er slechts één justitiële voorziening in Nederland waar justitiabele
verslaafden gedwongen (dus tegen hun wil) in een drugvrij/opiaatvrij regime met
verplichte urinecontroles terecht konden komen, namelijk Paviljoen 2 van het Huis van
Bewaring Demersluis te Amsterdam. Op deze afdeling met 24 plaatsen werden vanaf
september 1994 zogenaamde straatjunken die een vrijheidsstraf opgelegd hadden
gekregen, gedwongen geplaatst. Doel van deze plaatsing was de verslaafde te
confronteren met een drugvrij/opiaatvrij regime en hem door het uitoefenen van drang
(sancties/privileges) te stimuleren tot deelname aan een individueel
hulpverleningsprogramma. Wanneer de gedetineerde dagelijks schone urine inleverde
en daadwerkelijk gebruik maakte van het hulpverleningsprogramma, kreeg hij extra
vrijheden en activiteiten (basis-plusregime). Weigering van urinecontroles en/of geen
schone urine (dus druggebruik) en/of weigering mee te werken aan het therapeutisch
programma, werden gestraft met beperking van c.q. intrekking van vrijheden en
privileges (sober regime). Streven was om aansluitend aan het programma, na detentie,
zoveel mogelijk opvang te realiseren. 
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Medio 1998 werd besloten Paviljoen 2 niet voort te zetten en de plaatsingen aldaar
af te bouwen. Uit evaluatie van dit experiment door het Amsterdam Institute for
Addiction Research (AIAR) (Jon97) bleek dat de groep die het meest ontvankelijk was
voor de drangcomponent (instroom in het basis-plusregime), de groep was met een
vrijheidsstraf van drie tot zes maanden. De gemiddelde verblijfsduur van de cliënten in
Paviljoen 2 was ten gevolge van het gevoerde lik-op-stuk-beleid echter korter dan drie
maanden, te kort om hen te kunnen motiveren in behandeling te gaan (Baa98b).
Daarvoor moeten blijkens de evaluatieresultaten minimaal drie maanden worden
uitgetrokken.


Vooruitlopend op de invoering van de Strafrechtelijke Opvang Verslaafden (SOV),
een justitiële maatregel door middel waarvan bepaalde verslaafde recidivisten voor de
duur van hoogstens twee jaar gedwongen kunnen worden geplaatst in een inrichting
voor de opvang van verslaafden, is men in 1995 in Rotterdam gestart met een
behandeling van verslaafde gedetineerden in Ossendrecht volgens het beoogde
programma van de SOV. Tot er een wettelijke basis voor gedwongen plaatsing was
geschapen via de SOV, stroomden de gedetineerden in dit experiment vrijwillig in (en
uit). De opzet van dit experiment leek inhoudelijk sterk op de opzet van de Forensische
Verslavings Kliniek (FVK). Er was sprake van drie fasen met een steeds meer open
karakter, waarbij maatschappelijke integratie en zelfstandig kunnen functioneren het
einddoel was. Het programma duurde, net als bij de FVK, anderhalf tot twee jaar. 


Uit evaluatie van het project blijkt dat men goede resultaten heeft geboekt wat
betreft de trouw aan het programma en de vermindering van de maatschappelijke
schade (Kon98). Een van de belangrijkste onderscheidende kenmerken van de
toekomstige SOV, namelijk de gedwongen plaatsing, werd bij dit experiment echter niet
getest, omdat er nog van vrijwillige plaatsing sprake was. De positieve evaluatie van het
project te Ossendrecht zou erop kunnen wijzen dat een gedwongen plaatsing zoals de
SOV die introduceert, niet nodig is. Deze conclusie werd door de wetgever echter niet
getrokken. 


De wet inzake de Strafrechtelijke Opvang Verslaafden (SOV) (Stb. 2001, 28) is op
1 april 2001 in werking getreden. De wet introduceert een nieuwe sanctiemodaliteit in
het Wetboek van Strafrecht, namelijk de maatregel tot plaatsing in een inrichting voor
de opvang van verslaafden. De maatregel kan worden opgelegd, als voldaan is aan de
volgende vier vereisten: 1. het door de verdachte begane feit betreft een misdrijf
waarvoor voorlopige hechtenis is toegelaten; 2. in de vijf voorafgaande jaren moet de
verdachte minstens drie maal wegens een misdrijf onherroepelijk veroordeeld zijn en er
moet recidivegevaar bestaan; 3. de verdachte moet verslaafd zijn (aan hard drugs) en
de door hem begane misdrijven en het recidivegevaar moeten samenhangen met de
verslaving; 4. de veiligheid van personen of goederen moet het opleggen van de
maatregel eisen. De Memorie van Antwoord (EK, vergaderjaar 1999-2000, 26023, nr.
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215b, pag.3) noemt als objectieve criteria ter bepaling van de doelgroep: “drie
onherroepelijke veroordelingen in de afgelopen vijf jaar, van het mannelijke geslacht,
legaal in Nederland verblijvend, en geen dominante psychische stoornis”. Als bijkomend
criterium wordt genoemd “het zonder succes achter de rug hebben van op afkicken
gerichte programma’s van de verslavingszorg”. 


De SOV-maatregel kan ook voorwaardelijk worden opgelegd, in welk geval de
proeftijd de drie jaren niet mag overschrijden. In dat geval worden voorwaarden
betreffende het gedrag gesteld, die kunnen inhouden dat de veroordeelde zich ambulant
of intramuraal laat behandelen. Opname in een inrichting kan in zo’n geval ten hoogste
twee jaar duren. Deze voorwaarde wordt slechts gesteld, als de veroordeelde zich
bereid heeft verklaard de behandeling te ondergaan. 


In de Memorie van Toelichting bij het wetsvoorstel worden als hoofddoelstellingen
van de maatregel genoemd: 1  het terugdringen van ernstige overlast als gevolg van
door drugverslaafden gepleegde strafbare feiten; 2  het oplossen, althans beheersbaar
maken van de individuele (verslavings)problematiek van verslaafde delinquenten ten
behoeve van hun terugkeer in de maatschappij en met het oog op beëindiging van de
recidive. Volgens de Memorie van Toelichting is de rechtvaardiging voor het invoeren
van de maatregel niet gelegen in de ernst van de gepleegde delicten afzonderlijk
(meestal betreft het diefstal, diefstal met braak en/of heling). Deze rechtvaardiging ligt
enerzijds in de door criminaliteit veroorzaakte ernstige maatschappelijke overlast (een
reeks van strafbare feiten), anderzijds in het belang dat een drugverslaafde een
geïntegreerd zorg-aanbod ontvangt, gericht op maatschappelijke reïntegratie en
beëindiging van de recidive.


De maximale duur van de maatregel bedraagt twee jaren. De rechter kan de
maatregel tussentijds beëindigen, ook op verzoek van de veroordeelde, indien hij van
mening is dat verdere tenuitvoerlegging niet langer is vereist. Het is niet de bedoeling
van de wetgever dat verslaafden die een SOV-maatregel opgelegd hebben gekregen en
die niet aan de behandeling meewerken, door een tussentijdse beëindiging van de
maatregel de dans ontspringen. 


 De voorgestelde voorziening houdt gedwongen opvang in een daartoe specifiek
bestemde inrichting in (dwangplaatsing). Zij voorziet niet in dwangbehandeling, wél in
drang bij de behandeling. Deze drang zal bestaan uit de dreiging van plaatsing in een
sober regime, indien de verslaafde niet aan de behandeling wenst mee te werken (zie
ook paragraaf 6.1). De gedwongen opvang kan, aldus de regering, de voorwaarden
scheppen waaronder bij de verslaafde de motivatie ontstaat voor een behandeling. De
opvang bestaat uit een gefaseerde tenuitvoerlegging: gesloten, halfopen en open. De
twee eerste fasen zullen in een specifieke inrichting ten uitvoer worden gelegd, de
derde, extramurale fase in de regio waar de overlast is veroorzaakt en de veroorzaker
zijn woon- of verblijfplaats heeft. In deze derde fase wordt methadongebruik niet
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uitgesloten (Besluit van 27 maart 2001, Nota van toelichting, Stb. 2001, 159, pag. 12
onderaan). 


Het gaat bij de SOV om een geïntegreerd en gedifferentieerd zorgaanbod, met één
vaste, bij de reclassering werkzame trajectbegeleider die de betrokkene gedurende de
hele duur van de maatregel begeleidt. Met de maatregel wordt grote betrokkenheid van
de deelnemende gemeenten bij en medeverantwoordelijkheid voor de verwezenlijking
van de vervolgvoorzieningen (scholing, arbeidstoeleiding, huisvesting) in de laatste fase
beoogd. Bedoeling is dat de gemeenten zich garant stellen voor woonvoorzieningen en
werk, als betrokkenen het traject positief afronden. 


Doelgroep van de SOV zijn verslaafden aan hard drugs die een — vaak —
jarenlange verslaving combineren met voortdurend en hardnekkig crimineel gedrag dat
veel overlast veroorzaakt. Het gaat om delinquenten met een meestal omvangrijk
crimineel verleden. In hun problematiek staat de verslaving centraal, maar zij zijn niet in
staat gebleken de spiraal van verslaving en criminaliteit te doorbreken. Het ontbreekt
hun ook aan motivatie om gebruik te maken van de bestaande zorgvoorzieningen. Van
de bestaande strafrechtelijke interventies en de daaraan verbonden mogelijkheden om
voor zorgvoorzieningen te kiezen, hebben zij onvoldoende kunnen profiteren. De
straffen voor de delicten waar het hier om gaat, zijn veelal te kort om in het kader van
de tenuitvoerlegging daarvan effectieve drang op hen te kunnen uitoefenen.
Strafrechtelijke interventies die gericht zijn op het uitoefenen van drang op de
verslaafde delinquent om een keuze te maken voor op die interventie aansluitende
zorgvoorzieningen worden door hen slechts in beperkte mate benut, omdat de ‘stok
achter de deur’ te kort is. Kortom, de justitiële contacten en de zorgvoorzieningen
hebben tot nog toe weinig vat op deze categorie personen gekregen. Volgens de
regering rechtvaardigen de hardnekkigheid van de overlast, de daaraan ten grondslag
liggende persoonlijke problematiek en de ontoereikendheid van het bestaande
instrumentarium voor de bedoelde groep verslaafden de introductie van dit nieuwe
strafrechtelijke instrument. 


Voorlopig zal de SOV in de vorm van een — te evalueren — experiment* worden
uitgevoerd in Amsterdam, Rotterdam, Utrecht, Arnhem, Nijmegen, ‘s-Hertogenbosch,
Eindhoven, Maastricht en Heerlen. De laatstgenoemde zes steden gaan samen op in de
SOV Zuid. In totaal gaat het om 350 plaatsen. Gezien de beschikbare capaciteit die in
de loop van het jaar 2001 en de komende drie jaren beschikbaar komt, zullen naar
verwachting van Justitie maximaal 700 verslaafden in de SOV instromen. 


* Vanuit juridische optiek is de term ‘experiment’ voor de SOV minder gelukkig, omdat een maatregel waarvoor een
wettelijke basis is geschapen, moeilijk ‘experimenteel’ kan worden genoemd. 
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4.3 Organisatie, beleid en praktijk van de reclassering


De huidige organisatie en structuur van de reclassering stammen uit 1995. Toen werd
een landelijke Stichting Reclassering Nederland (SRN) opgericht waarin drie landelijke
reclasseringsinstellingen participeren: de afdeling Reclassering van het Leger des Heils
(ten behoeve van dakloze justitiabelen), de Stichting Verslavingsreclassering van GGZ
Nederland (ten behoeve van verslaafden) en Reclassering Nederland (ten behoeve van
alle overige justitiabelen). De kwantitatieve verdeling van de cliënten tussen deze
instellingen was in 1998 10% voor het Leger des Heils, 20% voor GGZ Nederland en
70% voor Reclassering Nederland (Kal00). Het reclasseringswerk voor verslaafden
wordt uitgevoerd door zestien instellingen voor verslavingszorg met
reclasseringsbevoegdheid, ondersteund door een landelijk stafbureau. De financiering
van de reclassering is thans volledig door de rijksoverheid overgenomen. De
rijksoverheid, dat wil zeggen Justitie, is dus mede verantwoordelijk voor de mate waarin
en de wijze waarop de reclasseringswerkzaamheden worden uitgevoerd.


De kerntaken van de reclassering worden omschreven in art. 8
Reclasseringsregeling 1995. Deze taken zijn:
a hulp-en steunverlening
b onderzoek en voorlichting ten behoeve van Justitie
c voorbereiding en begeleiding van taakstraffen en andere rechterlijke beslissingen,


alsmede toezicht op de uitvoering daarvan, inclusief de rapportage daarover aan de
bevoegde autoriteiten. 


In tegenstelling tot wat vaak wordt gedacht behoort het verlenen van vervolgzorg na
tenuitvoerlegging van een straf of maatregel niet tot de wettelijke taakopdracht van de
reclassering. Voor nazorg/vervolgzorg ontvangt de reclassering geen overheidssubsidie.
Het verlenen van deze zorg wordt door de overheid als taak van het reguliere
maatschappelijk werk c.q. de reguliere verslavingszorg beschouwd. 


Het in alle penitentiaire inrichtingen aanwezige Bureau Sociale Dienstverlening
(BSD) houdt zich bezig met hulpverlening aan gedetineerden. Ook de reclassering heeft
op dit gebied een taak. Terwijl de BSD’s zich richten op taken in de sfeer van de
zogeheten ‘detentieplanning’, houden de medewerkers van de ‘binnenreclassering’ (dat
wil zeggen die reclasseringsmedewerkers die werkzaam zijn binnen een penitentiaire
inrichting) zich vooral bezig met hulpverlening bij materiële en immateriële problemen
van gedetineerden, zoals schuldsanering, huurachterstand, problemen met werk of
uitkering, relatieproblemen of andere moeilijkheden die met de detentie te maken
hebben. Per 96 gedetineerden is in de gewone gevangenis één reclasseringswerker
beschikbaar. Een bijzondere vorm van hulpverlening is de begeleiding van verslaafden
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op de Verslavings Begeleidings Afdelingen (VBA’s). Deze wordt verzorgd door een
medewerker van de verslavingsreclassering. Per 12 verslaafde gedetineerden is
daarvoor één reclasseringsmedewerker aangesteld (Kal00). 


In de Reclasseringsregeling 1995 worden de taken hulpverlening en voorlichting als
nevenschikkend beschouwd. De praktijk gaat ervan uit dat een geschoolde
reclasseringmedewerker in staat moet zijn deze taken in goed overleg met de cliënt met
elkaar te combineren. Het voorlichtingsrapport voor de vervolging en berechting is de
belangrijkste rapportage die de reclassering verzorgt, maar niet de enige. Een andere
categorie rapportages betreft de wijze waarop de verdachte of veroordeelde zich houdt
aan de hem door rechter of Officier van Justitie gestelde voorwaarden, bijvoorbeeld bij
een voorwaardelijk sepot, een voorwaardelijke schorsing van de voorlopige hechtenis,
een voorwaardelijke veroordeling, een taakstraf, een TBS met voorwaarden of een
Penitentiair Programma. Formeel is het Openbaar Ministerie belast met de
tenuitvoerlegging van deze modaliteiten en met de controle daarop, maar het feitelijk
toezicht op de naleving wordt in combinatie met het verlenen van hulp en steun
overgelaten aan de reclassering. 


Anders dan bij de voorlichtingsrapportage kan hier de gulden middenweg van de
nevenschikking niet worden bewandeld. In het spanningsveld tussen gedragscontrole en
hulpverlening zal de reclasseringsmedewerker niet aan het primaat van de
gedragscontrole kunnen ontsnappen. Als de verdachte of veroordeelde de voorwaarden
niet naleeft, zal de reclassering dit aan de opdrachtgever moeten rapporteren. De
consequenties van zo’n negatieve rapportage kunnen voor de betrokkene ingrijpend zijn,
bijvoorbeeld voortzetting van de vervolging, opnieuw in hechtenis nemen van de
verdachte of herroeping van voorwaardelijke veroordeling, taakstraf of Penitentiair
Programma en tenuitvoerlegging van de opgelegde straf of maatregel. Formeel is het
niet de reclassering die zulke beslissingen neemt, maar de reclasseringsrapportage
vormt wél de basis voor deze beslissingen. 


Omdat het contact met de cliënt door deze vermenging van hulpverlening en
controle onder zware druk kan komen te staan, worden de onderlinge verhoudingen,
verwachtingen en verplichtingen van te voren in een door beide partijen te ondertekenen
protocol vastgelegd, zodat de cliënt kan weten waar hij met de
reclasseringsmedewerker aan toe is. Is de cliënt het niet eens met de rapportage of met
de beslissing, dan kan hij deze aanvechten via een speciale procedure bij de landelijke
klachtencommissie of bij de instantie die verantwoordelijk is voor de te nemen
vervolgbeslissing (Kal00). 


In 1998 is door GGZ Nederland een Beleidsnota penitentiaire verslavingsreclassering
uitgebracht (PRA98). Daarin wordt de missie van de justitiële verslavingszorg
omschreven als het bieden van ‘zorg op maat’ aan de totale populatie verslaafde
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gedetineerden. Men stelt zich ten doel een zorgaanbod te realiseren dat aansluit op de
mogelijkheden en wensen van de individuele cliënt, variërend van harm reduction tot
abstinentie. Geconstateerd wordt dat de justitiële verslavingszorg zich hiermee een
breder doel stelt dan het gevangeniswezen, dat zijn beleid concentreert op het realiseren
van abstinentie bij drugverslaafden. 


Om dit bredere doel te bereiken streeft men enerzijds naar versterking van het
bestaande penitentiaire reclasseringsaanbod, anderzijds naar zorgvernieuwing op dit
terrein. Wat dit betreft gaan de gedachten onder meer uit naar a  de ontwikkeling van
een op vervolgzorg gericht aanbod met een minder hoogdrempelig karakter dan de
huidige VBA, gekenmerkt door een accent op harm reduction en maatschappelijk
herstel (methadononderhoudsprogramma’s), b  inspanningen gericht op het bereiken van
de groeiende groep verslaafde gedetineerden met psychiatrische problematiek en de
groep allochtone verslaafden, c  ontwikkeling van een specifiek reclasseringsaanbod
voor verslaafde gedetineerden met psychiatrische problematiek, omdat deze groep met
het huidige aanbod onvoldoende wordt bereikt. 


In dezelfde periode waarin de Beleidsnota penitentiaire verslavingsreclassering tot stand
kwam, werd in opdracht van de Stichting Verslavingsreclassering GGZ Nederland een
landelijk onderzoek verricht door onderzoeksbureau Intraval naar de problemen die zich
in de praktijk voordoen bij het realiseren van de doelstellingen van de
verslavingsreclassering en naar mogelijke oplossingen voor deze problemen (Bie99). Uit
dit onderzoek blijkt dat penitentiaire reclasseringsmedewerkers in een groot
spanningsveld moeten opereren. Er bestaat lang niet altijd overeenstemming tussen de
directie van de inrichting en het penitentiaire reclasseringswerk over de doelstellingen
en de doelgroepen van het penitentiaire verslavingszorgbeleid. Zo vinden
inrichtingsdirecties bijvoorbeeld dat de verslavingsreclassering vooral aandacht moet
besteden aan gemotiveerde gedetineerden, terwijl de verslavingsreclassering ook
niet-gemotiveerden in haar activiteiten wil betrekken. De gedetineerden zelf blijken
vooral behoefte te hebben aan het regelen van praktische zaken, zorg op maat en goede
vervolgzorg. Sommige inrichtingsdirecties vinden dat de verslavingsreclassering ook een
bijdrage moet leveren aan de beheersbaarheid van de situatie in de penitentiaire
inrichting en dat hulpverlening aan gedetineerden het beste na detentie kan plaatsvinden.


Aanbevelingen van de onderzoekers hebben onder meer betrekking op het beter op
elkaar afstemmen van doelgroepen en doelstellingen van de penitentiaire
verslavingszorg door inrichtingsdirecties en reclassering en op het kwantitatief en
kwalitatief uitbreiden van het aanbod van de penitentiaire verslavingszorg. In standaard-
en sober regime zouden meer begeleidingsmogelijkheden voor de
verslavingsreclassering moeten worden geschapen, de diensten zouden
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gedifferentieerder moeten zijn (meer zorg op maat) en met het oog op de continuïteit
van zorg zou de begeleiding meer trajectmatig moeten worden aangepakt. 


Als struikelblok bij de verwezenlijking van een samenhangend beleid komt in dit
onderzoek naar voren het gebrek aan constructieve samenwerking tussen de
penitentiaire reclasseringswerkers (de binnenreclassering), de buitenreclassering (de
instellingen voor verslavingszorg met een reclasseringsopdracht), de drie
reclasseringspartners en de penitentiaire inrichtingen. De overgang naar vervolgzorg
verloopt door de moeizame samenwerking tussen de binnen- en de buitenreclassering
vaak niet optimaal, de reclasseringspartners (Leger des Heils, GGZ-Nederland en
Reclassering Nederland) beconcurreren elkaar min of meer, terwijl de penitentiaire
reclasseringswerker zich in de praktijk vaak klem voelt zitten tussen de
inrichtingsdirectie en de instelling voor verslavingszorg. Meer direct overleg tussen de
directies van de instellingen en de directies van de inrichtingen zou gewenst zijn, ook om
de positie van de reclasseringswerker in de inrichting te verbeteren. Nu overlegt de
penitentiaire reclasseringswerker vaak zelf met de inrichtingsdirectie, terwijl deze
werker weinig beslissingsbevoegdheid bezit en hij de directie daarom weinig tegenwicht
kan bieden. In het algemeen zouden penitentiaire reclasseringsmedewerkers beter door
hun eigen organisatie moeten worden ondersteund. Op directieniveau moet het overleg
tussen de verslavingszorginstelling en de penitentiaire inrichting worden geïntensiveerd,
waarbij tevens afspraken moeten worden gemaakt over de wederzijdse
verantwoordelijkheid, aldus de aanbevelingen van onderzoeksbureau Intraval. 
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5 Hoofdstuk


Stand van de wetenschap


5.1 Inleiding


In dit hoofdstuk wordt beschreven wat er bekend is over de effectiviteit van de
behandeling van drugverslaving in detentie. Het meeste onderzoek naar deze
effectiviteit is gedaan in de Verenigde Staten. 


Hierna zal eerst kort aandacht worden besteed aan de effectiviteit van de
behandeling van cocaïneverslaving (5.2). Daarna wordt de stand van de wetenschap
uiteengezet inzake de effectiviteit van de behandeling van opiaatverslaving, met name
van methadonbehandeling, zowel in het algemeen als in de detentiesituatie (5.3).
Vervolgens wordt besproken wat er bekend is over de effectiviteit van
behandelprogramma’s voor drugverslaving in detentie (5.4). Daarna wordt aandacht
besteed aan de effectiviteit van justitiële drang en dwang bij de behandeling van
drugverslaving (5.5) en aan de effectiviteit van programma’s voor vervolgzorg, na
beëindiging van de opsluiting (5.6). Tenslotte vatten we het onderzoek naar de
effectiviteit van behandeling van drugverslaving in detentie samen en gaan in op de
relevantie van dit onderzoek voor Nederland (5.7). 


5.2 Effectiviteit van de behandeling van cocaïneverslaving 


In een hoofdstuk over de stand van de wetenschap inzake de behandeling van
drugverslaving in detentie mag de behandeling van cocaïneverslaving niet ontbreken. In
hoofdstuk 2 werd aangegeven dat het grootste deel van de drugverslaafde
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gedetineerden in de Nederlandse penitentiaire setting polydruggebruiker is (vooral
cocaïne en heroïne). Een kleine groep, waarvan de omvang onbekend is, gebruikt
uitsluitend cocaïne. Naar alle waarschijnlijkheid waren maar zeer weinigen uit deze
groep voorafgaand aan hun detentie bij de verslavingszorg voor cocaïneverslaving in
behandeling (zie paragraaf 2.2). 


Onthoudingsverschijnselen vormen bij cocaïne een veel minder groot probleem dan
bij verslaving aan opiaten, benzodiazepinen of alcohol: heftige (lichamelijke)
onthoudingsverschijnselen treden niet op, al komt het voor dat justitiabele gebruikers
korte tijd na het staken van het gebruik, dus in de politiecel, ‘crashen’, wat zich onder
meer kan uiten in dysforie, angst en agitatie. Tegen de tijd dat de cocaïnegebruiker naar
het Huis van Bewaring of de gevangenis is overgebracht, is het gevaar van ‘crashen’
echter geweken. In de penitentiaire setting zijn er bij personen die uitsluitend cocaïne
gebruiken of die cocaïne bijgebruiken, geen acute indicaties voor behandeling vanwege
dit gebruik. Voor de behandeling van cocaïneverslaving is tot op heden geen effectieve
farmacotherapie beschikbaar. De mogelijkheden voor effectieve psychosociale
behandeling van cocaïneverslaving zijn beperkt. Voor bijzonderheden over de stand van
de wetenschap inzake de farmacotherapeutische en psychosociale behandeling van
cocaïneverslaving verwijst de commissie naar het advies van de Commissie
Medicamenteuze interventies bij drugverslaving (GR02).


5.3 Effectiviteit van de behandeling van opiaatverslaving


De effectiviteit van de behandeling van opiaatverslaving in het algemeen is recent in
kaart gebracht door de Commissie Medicamenteuze interventies bij drugverslaving. Wat
dit betreft wordt hier volstaan met een aantal citaten uit het advies van deze commissie,
onder verwijzing naar haar integrale advies (GR02). 


Bij haar conclusies en aanbevelingen maakt de Commissie Medicamenteuze
interventies onderscheid in de doelstelling genezing (cure: het bereiken van stabiele
abstinentie), zorg/stabilisatie (care: onderhoudsbehandeling,
risicoreductie/schadebeperking) en palliatie (het verminderen van symptomen en het
verzachten van lijden). Voor dit advies zijn met name de doelstellingen genezing en
zorg/stabilisatie van belang. Bij zorg/stabilisatie, het beteugelen van het gebruik door
middel van een onderhoudsbehandeling, is een bijkomende doelstelling het in stand
houden van een regelmatig contact met de hulpverlening om interventies te kunnen doen
ter verbetering van de lichamelijke en geestelijke gezondheid van de patiënt (resp. ter
voorkoming van verslechtering) en om hulp te kunnen bieden bij maatschappelijke
problemen. 


Het doel zorg en stabilisatie wordt ook wel aangeduid als risicobeperking of
schadebeperking (harm reduction). Deze doelstelling heeft in de verslavingszorg aan
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belang gewonnen als gevolg van het gegroeide besef dat verslaving een tot chroniciteit
neigende aandoening is die zeer moeilijk te genezen valt en vanwege de noodzaak om
verspreiding van HIV/aids en andere ernstige aandoeningen onder (intraveneuze)
druggebruikers tegen te gaan. Zeker bij langdurig aan opiaten verslaafde patiënten is het
niet altijd reëel abstinentie, dus genezing, als eerste behandeldoel na te streven. Dit
laatste is overigens wel gebruikelijk in de penitentiaire inrichting (zie hoofdstuk 4). Het
behandeldoel kan bij een bepaalde patiënt in de loop van de tijd verschuiven van stabiele
abstinentie naar zorg en stabilisatie, als blijkt dat abstinentie te hoog gegrepen is. Het is
van groot belang dat vooraf duidelijk is welk doel met een bepaalde behandeling wordt
nagestreefd. 


Abstinentie


Het bereiken van stabiele abstinentie, dat wil zeggen het staken van het gebruik van alle
(illegale) opiaten, verloopt in twee fasen: de feitelijke ontgifting (detoxificatie) en daarna
terugvalpreventie. Detoxificeren op zich is niet het grootste probleem bij de behandeling
van opiaatverslaafden; een probleem vormt de patiënt na detoxificatie afhouden van
hernieuwd opiaatgebruik. De meeste kans op succes — onthouding van opiaatgebruik
gedurende langere tijd — bestaat er, wanneer abstinentie als behandeldoel wordt
gesteld op een moment waarop de patiënt zelf ‘daaraan toe’ is en wanneer zijn
persoonlijke omstandigheden gunstig zijn. Zowel bij detoxificatie als bij terugvalpreventie
is psychosociale ondersteuning essentieel. 


Detoxificatie is volgens de Commissie Medicamenteuze interventies
gecontra-indiceerd, wanneer geen uitzicht bestaat op adequate terugvalpreventie, niet
alleen vanwege het risico van overdosering bij hernieuwd gebruik, maar ook vanwege
de kans dat de continuïteit van zorg wordt onderbroken.


Als middel bij de detoxificatie van opiaatverslaafden staat methadon volgens het
advies Medicamenteuze interventies bij drugverslaving op de eerste plaats. De
effectiviteit ervan bij detoxificatie is vooral in het buitenland uitvoerig onderzocht zowel
in klinische als ambulante situaties. De beste resultaten worden verkregen door de
heroïne te vervangen door methadon en dit middel, in een klinische setting en in
maximaal drie weken, geleidelijk af te bouwen. Wanneer zich, ondanks voldoende hoge
aanvangsdosering en geleidelijk afbouwen — individueel te bepalen — desalniettemin
onthoudingsverschijnselen voordoen, kunnen deze zo nodig symptomatisch worden
behandeld. Men kan ook pogen een patiënt te laten afkicken door hem zonder meer
acuut alle opiaatgebruik te doen staken (cold turkey). In voornoemd advies van de
Gezondheidsraad wordt een dergelijke aanpak, die gepaard gaat met een hevig en
dagen aanhoudend onthoudingssyndroom, niet professioneel en niet in het belang van de
patiënt genoemd. Bovendien blijken de resultaten van deze patiënt-onvriendelijke
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benadering niet beter — en mogelijk minder — dan met andere methoden, ook wanneer
de optredende onthoudingsverschijnselen symptomatisch worden behandeld (zoals
geadviseerd door de American Psychiatric Association). 


Na detoxificatie kan op verschillende wijzen worden geprobeerd terugval te
voorkomen. Volgens het advies Medicamenteuze interventies bij drugverslaving bieden
de ter beschikking staande farmacotherapeutische mogelijkheden bij de preventie van
terugval bij verslaafden aan opiaten geen afdoende oplossing. Het enige medicament
dat ter beschikking staat, is de opiaat-antagonist naltrexon. Echter, instellen op naltrexon
na afbouw van roesopiaten vereist een opiaatvrije periode van enkele (2-10) dagen. De
kans op terugval in deze periode is zeer groot. Dit is te omzeilen door de patiënt tijdens
het afbouwen van opiaten α2-adrenerge agonisten (zoals clonidine) voor te schrijven,
ter behandeling van de onthoudingsverschijnselen. De patiënt kan naast of direct na een
dergelijk middel op naltrexon worden ingesteld. In verband met eventueel optredende
bijwerkingen moet een dergelijke gecombineerde behandeling klinisch (of ten minste in
dagbehandeling) worden gegeven. Naltrexon voldoet alleen bij gemotiveerde patiënten;
de overgrote meerderheid staakt de behandeling voortijdig. 


Een goed nazorgprogramma waarin voldoende psychosociale ondersteuning wordt
verleend, kan de uitval beperken. Medicamenteuze terugvalpreventie moet veelal
gedurende een jaar (gerekend vanaf de laatste terugval) worden voortgezet. Hoewel bij
terugvalpreventie ter vermindering van craving wel gebruik wordt gemaakt van
antidepressiva, valt vooralsnog voor dit doel van gedragstherapieën het meest te
verwachten. In de praktijk kiest het merendeel van de patiënten echter voor een
langdurige behandeling met een onderhoudsdosering methadon.


Stabilisatie en zorg 


Wanneer abstinentie niet haalbaar blijkt, verschuift het behandeldoel naar stabilisatie en
zorg. Een onderhoudsbehandeling is dan geïndiceerd. Vooralsnog is bij
opiaatverslaafden methadon — in adequate dosering die individueel moet worden
vastgesteld — daartoe het aangewezen middel. Wanneer de behandeling is gericht op
het beëindigen van het gebruik van illegale opiaten, zal — om te vermijden dat
onthoudingsverschijnselen optreden en om craving te voorkomen of te verminderen —
vrijwel altijd hoog gedoseerd moeten worden (> 60-80 mg/dag). 


In andere dan detentiesituaties wordt dikwijls geaccepteerd dat het druggebruik niet
verandert; men volstaat dan met een lagere dosering methadon (< 60 mg/dag). Doel is
het gebruik van de patiënt in de hand te houden. Daarnaast poogt men hem zoveel als
mogelijk te integreren in de maatschappij, zijn welbevinden te verbeteren en ten minste
te voorkomen dat zijn lichamelijke, psychische en sociale toestand verergert. Een
dergelijk behandeldoel wordt ook wel aangeduid met risicobeperking (risk
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minimization) of schadebeperking (harm reduction). De ervaring leert dat wanneer bij
dergelijke patiënten flexibel en hoog wordt gedoseerd, het bijgebruik van illegale opiaten
op de achtergrond raakt. Op bijgebruik van andere middelen (cocaïne, benzodiazepinen)
lijkt methadon overigens geen invloed te hebben.


Beperken van schade en risico is ook het behandeldoel bij langdurig verslaafde
patiënten bij wie in de loop der jaren geen enkele behandeling succesvol is gebleken.
Belangrijk nevendoel is hier het in stand houden van een regelmatig contact met de
hulpverlening, omdat dat de mogelijkheid biedt tot interventie ter verbetering van de
lichamelijke en geestelijke gezondheid, het voorkómen van hepatitis, tuberculose en
HIV-infecties en tot het bieden van hulp bij maatschappelijke problemen (huisvesting,
financiën, dagbesteding). Als ultimum refugium worden in een dergelijke situatie —
experimenteel en onder strikte condities — aan heroïneverslaafden wel heroïne of
heroïne-equivalente roesopiaten voorgeschreven. 


Een onderhoudsbehandeling moet over het algemeen langdurig, vaak jarenlang,
worden voortgezet. Het tegen de wil van de patiënt vervangen van een
onderhoudsbehandeling door een op abstinentie gerichte behandeling (staken danwel
afbouwen van de methadon) moet volgens de Commissie Medicamenteuze interventies
bij drugverslaving als dwangbehandeling worden beschouwd. 


Omdat de praktijkervaring is dat niet alle patiënten optimaal reageren op methadon,
is het van belang over alternatieven (buprenorfine, heroïne) te kunnen beschikken. Voor
een bespreking van deze alternatieven verwijst de commissie naar het advies van de
Commissie Medicamenteuze interventies bij drugverslaving. 


Onderhoudsbehandeling in de penitentiaire setting


In het kader van dit advies is met name van belang wat er uit de internationale
wetenschappelijke literatuur naar voren komt over de effectiviteit van
methadon(onderhouds)behandeling in de penitentiaire setting. In de literatuur werden
twee reviewartikelen van dezelfde auteurs over dit onderwerp aangetroffen (Dol96,
Dol98a). Daaruit blijkt dat er in 1995 wereldwijd maar weinig methadonprogramma’s in
gevangenissen waren. 


In acht landen bestonden (in één of meer gevangenissen) programma’s waarbij
methadon werd gebruikt om gedetineerden bij binnenkomst te detoxificeren, namelijk in
Australië (South Australia, Victoria, Queensland), Nieuw Zeeland, Portugal,
Engeland/Wales, Schotland, Ierland, Nederland en Zweden. In zes van deze acht landen
werd aan geselecteerde categorieën gedetineerden ook op onderhoudsbasis methadon
verstrekt. Methadononderhoudsprogramma’s in gevangenissen bestonden in zeven
landen, namelijk Australië (New South Wales), Verenigde Staten (New York), Spanje,
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Frankrijk (Parijs), Zwitserland (Basel), Duitsland (zie ook Stö98) en Denemarken,
waarbij het soms slechts een enkele gevangenis betrof. 


Als enige goed gedocumenteerde programma’s worden in een van de reviews
(Dol98a) genoemd die van Riker’s Island, New York (Mag93, recenter: Tom01) en
New South Wales, Australië (Hal93, recenter: Dol98b). Beide programma’s dateren uit
1986 en ontstonden uit resp. een detoxificatieprogramma (Riker’s Island) en een
‘pre-release program’ (New South Wales). 


Methadononderhoudsprogramma’s moeten uiteraard worden geëvalueerd in relatie
tot hun doelstelling. Alleen de programma’s van Riker’s Island en New South Wales
hebben duidelijk omschreven en gedocumenteerde doelstellingen (Dol98a). De evaluatie
van deze programma’s wordt echter bemoeilijkt doordat opzet en doelen ervan in de
loop der jaren zijn verschoven. Toch zijn er wel conclusies te trekken. Het programma
in New South Wales heeft geleid tot minder druggebruik in de gevangenis en minder
betrokkenheid van gedetineerden bij drughandel aldaar. Zowel het
onderhoudsprogramma in New South Wales als dat in New York had tot doel het
verminderen van criminele recidive. Er werden in New South Wales wat dit betreft
geen verschillen gevonden tussen de behandelde groep en een controlegroep. Het is
echter de vraag of deze bevinding gegeneraliseerd mag worden, gelet op het feit dat in
de onderzoeksgroep de meest achtergestelde gedetineerden oververtegenwoordigd
waren. Onderzoek naar de effecten van ambulante methadononderhoudsprogramma’s
geeft wel degelijk aan dat deze programma’s criminaliteit verminderen. 


Intraveneuze druggebruikers die op Riker’s Island een onderhoudsprogramma
hadden gevolgd, namen na hun vrijlating vaker contact op met de hulpverlening dan
degenen die daar alleen detoxificatie hadden ondergaan. Na een jaar hadden velen het
ambulante methadononderhoudsprogramma echter weer verlaten. Dit gold zowel voor
degenen die in Australische gevangenissen een methadononderhoudsprogramma
hadden gevolgd als voor de New Yorkse gedetineerden. 


Inmiddels zijn ook de eerste resultaten gepubliceerd van evaluatie van
methadononderhoudsprogramma’s in gevangenissen in Madrid en Barcelona (Veg98,
Arr00). Uit de Engelse samenvatting van het onderzoek in Madrid blijkt dat het
programma gedurende de looptijd ervan onder meer leidde tot vermindering van
druggebruik, minder risicogedrag en minder conflicten tussen gedetineerden onderling
(Veg98). De Engelse samenvatting van het onderzoek in Barcelona geeft een
significante vermindering van cocaïne- en cannabisgebruik aan, maar een toename van
het gebruik van alcohol, nicotine, benzodiazepinen en ‘designer drugs’ gedurende de
looptijd van het programma (Arr00). 


Geconcludeerd kan worden dat de weinige methadononderhoudsprogramma’s die in
gevangenissen draaien, nog maar mondjesmaat op hun effecten zijn onderzocht. Het
onderzoek dat voorhanden is, heeft vaak eerder betrekking op de uitvoering van de
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programma’s dan op de effecten. Daarom is er nog onvoldoende wetenschappelijk
bewijs dat methadononderhoudsprogramma’s in de gevangenissetting even effectief zijn
als daarbuiten. In de literatuur werd geen enkele randomized controlled trial
aangetroffen, al werd er wél een aangekondigd, namelijk in het eerder genoemde
reviewartikel (Dol98a), maar tot een publicatie heeft dit blijkbaar nog niet geleid. Het
zou echter te ver gaan om uit het ontbreken van strikt wetenschappelijk bewijs te
concluderen dat dergelijke programma’s niet gerechtvaardigd zouden zijn; er zijn wel
degelijk valide argumenten om dergelijke programma’s in gevangenissen uit te voeren.
Dolan en Wodak noemen onder meer het tot stand brengen van een betere aansluiting
op ambulante programma’s (continuïteit van zorg), bevordering van de rust en orde in
de gevangenis en preventie van de overdracht van infecties door de vermindering van
risicovol gedrag, bijvoorbeeld het gemeenschappelijk gebruik van spuiten (Dol96).
Terzijde kan hierbij worden aangetekend dat het gemeenschappelijk gebruik van spuiten
in de Nederlandse penitentiaire setting nauwelijks of niet voorkomt, omdat er zelden
drugs worden gespoten (Haa97)*. 


Van belang om hier te vermelden is ten slotte dat methadononderhoudsbehandeling
in detentie in de hierna in paragraaf 5.4 te bespreken meta-analyse van Pearson en
Lipton (Pea99) wordt aangemerkt als een veelbelovende behandeling, althans voorzover
het gaat om het helpen voorkomen of beperken van terugval in illegaal druggebruik. In
dit opzicht ziet deze behandeling er dus veelbelovend uit. 


5.4 Effectiviteit van de behandeling van drugverslaving in detentie


Een recente zeer grondige meta-analyse van de effectiviteit van behandeling van
drugverslaving in detentie werd uitgevoerd door Pearson en Lipton (Pea99), in het
kader van het door het Amerikaanse National Institute on Drug Abuse (NIDA)
gefinancierde Correctional Drug Abuse Treatment Effectiveness (CDATE) project,
een grootschalig onderzoeksproject. In het kader van dit project werd een database
ontwikkeld met gegevens ontleend aan evaluatieonderzoek, afgesloten in de periode
tussen 1 januari 1968 en 31 december 1996. Men heeft getracht alle gepubliceerde en
ongepubliceerde onderzoeken naar de effectiviteit van justitiële interventies te
verzamelen en te evalueren. Voor de opsporing heeft men gebruik gemaakt van enkele
tientallen geautomatiseerde gegevensbestanden, handmatige screening van de
belangrijkste tijdschriften, raadpleging van monografieën in de twee belangrijkste
bibliotheken en het aanschrijven van auteurs en organisaties in een groot aantal landen,
waaronder ook vele niet-Engelstalige landen, zoals Duitsland, Zweden en Nederland. In


* Bovendien is het percentage HIV-positieven onder druggebruikers in Nederland relatief laag (zie de paragrafen 2.3 en 2.4).
Daarnaast kan worden opgemerkt dat effecten van spuitomruil/spuitverstrekkingsprogramma’s op de transmissie van
hepatitis B en C niet zijn aangetoond: onderzoek hiernaar ontbreekt.
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totaal werden er 1 606 studies geïdentificeerd (die 2 176 vergelijkingen bevatten van
experimentele groepen met controlegroepen). Daarvan bleken er slechts 30 te gaan
over de effectiviteit van interventies bij verslaafden die zich ten tijde van de interventie
in detentie bevonden. 


Nadat deze 30 studies waren beoordeeld op hun methodologische kwaliteit, bleek er
geen enkele studie te zijn met een beoordeling ‘uitstekend’ (groot vertrouwen in de
uitkomst), bleek er slechts een studie te zijn gescoord als ‘goed’ (enig vertrouwen in de
uitkomst), waren er 15 studies gescoord als ‘matig’ (gering vertrouwen in de uitkomst)
en moesten de resterende 14 studies het doen met een oordeel ‘slecht’ (zeer gering
vertrouwen in de uitkomst met een grote kans op overschatting van het effect in de
experimentele conditie). 


Bij de 30 studies ging het om een groot aantal verschillende interventies, waarvan er
slechts drie ten minste in vijf verschillende studies werden geëvalueerd, namelijk ‘boot
camp’ (zes studies), therapeutische gemeenschap (zeven studies) en groepscounseling
(zeven studies). Het cumulatieve bewijs voor de effectiviteit van deze interventies werd
onderzocht door middel van een meta-analyse. De bewijsvoering voor de effectiviteit
van de overige interventies kon slechts in beschrijvende zin plaatsvinden. 


Bij de studies naar de effectiviteit van boot camps (op militaire leest geschoeide
disciplinering) bleken alle studies het kwaliteitsoordeel ‘slecht’ te hebben. Bij vier
studies was er sprake van een (gering) positief effect en bij twee studies van een (licht)
negatief effect. In de meta-analyse bleek er sprake te zijn van een zeer gering en
statistisch niet-significant positief effect (r=0.053; p=0.163). 


Bij de studies naar de effectiviteit van therapeutische gemeenschappen in de
gevangenis bleek er één studie te zijn met een kwaliteitsoordeel ‘goed’, drie met een
beoordeling ‘matig’ en drie met een beoordeling ‘slecht’. Bij zes van de zeven studies
was sprake van een duidelijk positief effect, terwijl er slechts een (als slecht
gekwalificeerde) studie was met een negatief effect. In de meta-analyse bleek er
sprake te zijn van een klinisch relevant en statistisch significant positief effect (r=0.133;
p=0.025). De gemiddelde gewogen effectgrootte over de studies kan worden
beschreven als een verschil van ongeveer 13% in het percentage recidieven tussen de
experimentele en de controlegroep. In slechts een van de zeven studies werd behalve
naar criminele recidive ook gekeken naar terugval in het gebruik van illegale drugs. In
deze als matig beoordeelde studie bleek het percentage terugval in de experimentele
groep 17% lager te zijn dan in de controlegroep. Helaas is er geen duidelijkheid over de
vrijwilligheid van de plaatsing in de programma’s, omdat in het overzicht geen
onderscheid wordt gemaakt in vrijwillige en gedwongen plaatsingen. 


Bij de studies naar de effectiviteit van groepscounseling in de gevangenis ging het
om vijf studies met een kwaliteitsoordeel ‘matig’ en twee studies met een score
‘slecht’. Bij slechts twee van de zeven studies bleek er sprake van een duidelijk positief
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effect, en in de meta-analyse bleek de gewogen gemiddelde effectiviteit zeer gering en
niet statistisch significant (r=0.036; p=0.054). Een extra probleem bij deze studies was
dat de beschrijving van de interventie in veel gevallen niet erg gedetailleerd was. Het
ging in elk geval om groepsgewijze benaderingen anders dan door middel van
therapeutische gemeenschap. 


Van de resterende studies waren er vier die betrekking hadden op de effectiviteit
van een methadononderhoudsbehandeling (waarvan drie met criminele recidive en drie
met (ook) terugval in het gebruik van illegale drugs als effectmaat), twee met
verslavingseducatie als focus en vier studies met bijvoorbeeld individuele counseling,
individuele cognitieve therapie en studies met als onderwerp de effectiviteit van
voorbereidingen op deelname aan narcotics anonymus (NA) na beëindiging van de
detentie. Met de nodige voorzichtigheid concluderen de auteurs dat
methadononderhoudsprogramma’s wel enige toekomst lijken te hebben wat betreft het
tegengaan van terugval in gebruik, maar niet wat betreft het voorkómen van criminele
recidive. Over de mogelijkheden van verslavingseducatie en individuele cognitieve
therapie zijn de auteurs nog voorzichtiger, hoewel men zich kan voorstellen dat
cognitieve gedragstherapie en zogenaamde ‘12-step programs’ als onderdeel van een
bredere aanpak wel kunnen bijdragen aan de effectiviteit van behandelingsprogramma’s
voor drugverslaafden in de gevangenis. 


De algemene conclusie van deze overzichtstudie kan niet anders zijn dan dat er op
dit moment alleen enig bewijs is voor de effectiviteit van therapeutische
gemeenschappen bij de behandeling van drugverslaafden in de gevangenis en dat het
ook in dat geval gaat om in omvang beperkte effecten. Boot camps lijken geen
toekomst te hebben en ook de toekomst van groepscounseling lijkt niet al te best.
Methadonprogramma’s in de gevangenis zouden van belang kunnen zijn voor het
verminderen van terugval in illegaal druggebruik na ontslag uit detentie (zie ook Dol96).
De meta-analyse van Pearson en Lipton vult de in paragraaf 5.3 gegeven informatie
inzake de effectiviteit van methadononderhoudsbehandeling in detentie dus aan. 


In hun voorwoord bij het speciale nummer van The Prison Journal waarin de
meta-analyse van Pearson en Lipton verscheen, benadrukken Simpson et al. (Sim99)
nog eens de veelal slechte kwaliteit van de studies die tot nu toe zijn uitgevoerd en het
risico dat effecten van de experimentele interventies in slechte studies worden
overschat. Ze benadrukken ook de gunstige resultaten die er tot nu toe met het
therapeutische-gemeenschapsmodel zijn bereikt, maar waarschuwen voor
teleurstellingen als goede programma’s tijdens detentie niet worden gekoppeld aan
intensieve nazorg na ontslag uit detentie (zie verder paragraaf 5.6).


Ten slotte moet worden opgemerkt dat het succesvolle Amerikaanse
therapeutische-gemeenschapsmodel waarvan hier sprake is, in sterke mate afwijkt van
de therapeutische gemeenschappen zoals wij die in Nederland kennen. De
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Amerikaanse gevangenis-TG is strikt hiërarchisch georganiseerd. Het gaat om een
complete behandelomgeving die erop gericht is het gedrag, de attitudes, de emoties en
de normen en waarden van de verslaafde te veranderen Doel is het creëren van een
nieuwe drugvrije levensstijl, door middel van herhaling en bekrachtiging in het dagelijks
leven in de therapeutische gemeenschap. Voormalige verslaafden die zelf ook een
TG-behandeling achter de rug hebben, maken deel uit van de behandelstaf. Als ideale
verblijfsduur in zo’n therapeutische gemeenschap wordt een periode van 9 tot 12
maanden genoemd, liefst gevolgd door work release (een vorm van vrijheidsbeperking
waarbij de veroordeelde betaald werk in de vrije maatschappij verricht, maar waarbij hij
verplicht is de rest van zijn tijd in een instelling door te brengen) en parole  (de
Amerikaanse variant van de voorwaardelijke invrijheidstelling) (Mar99). 


5.5 Effectiviteit van justitiële drang en dwang 
bij de behandeling van verslaafden


Voor een weergave van de stand van de wetenschap inzake de effectiviteit van
justitiële drang en dwang bij de behandeling van drugverslaafde gedetineerden baseren
we ons op twee secundaire bronnen, namelijk de literatuurverkenning van Baas
(Baa98a) en de kritische literatuurstudie van Rigter (Rig98). Eerder werd al
aangegeven dat in de meta-analyse van Pearson en Lipton (Pea99) geen onderscheid
wordt gemaakt tussen vrijwillige en gedwongen behandelingen. We kunnen er vanuit
gaan dat er sprake is van een grote overlap tussen het door hen geanalyseerde
materiaal en het door Rigter en Baas bestudeerde onderzoek. 


De literatuurverkenning van Baas was bedoeld om informatie op te leveren die
ondersteuning kon bieden bij de behandeling van het wetsvoorstel SOV door het
parlement en om een bijdrage te leveren aan de voorbereiding van de effectevaluatie
van de SOV. Behalve aan twee Nederlandse onderzoeken (Jon97; Kon98, zie
paragraaf 4.2.5) besteedt de auteur aandacht aan evaluatieonderzoek in de Verenigde
Staten, Duitsland en Zweden. In Zweden en Duitsland gaat het om
dwangvoorzieningen, in de Verenigde Staten gaat het om drang- en
dwangvoorzieningen. De drangvoorzieningen in de VS (waarbij vaak sprake is van
langdurige detentie) acht zij eerder vergelijkbaar met de gedwongen plaatsing van de
SOV dan met de Nederlandse drangvoorzieningen. 


Op basis van haar literatuurverkenning komt Baas tot de conclusie dat verslaafde
delinquenten wel degelijk baat kunnen hebben bij het onder dwang of drang in
behandeling gaan c.q. blijven. Uit de literatuur zou blijken dat dwang bij het in
behandeling gaan vaak een positief effect heeft op druggebruik en (delinquent) gedrag,
althans voor zover het oudere druggebruikers betreft met een lange
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verslavingsgeschiedenis. Het enkele feit dat men onder dwang in behandeling is gegaan,
lijkt in elk geval de uitkomst van de behandeling niet negatief te beïnvloeden. Dit komt
overeen met de bevinding van Van den Hurk (Hur98, pag. 173) dat delinquenten die
onder een strafrechtelijke noemer — dus onvrijwillig — aan een interventie deelnemen
het wat criminele recidive betreft niet slechter doen dan gemotiveerde deelnemers die
geheel vrijwillig van het aanbod gebruik maken. 


Een mogelijke verklaring hiervoor zou volgens Baas zijn het feit dat de
behandelingsduur het behandelingsresultaat sterk beïnvloedt. De verslaafde delinquent
moet lang genoeg in behandeling blijven om gemotiveerd te raken om van levensstijl te
veranderen. Uit veel evaluatieonderzoek blijkt dat personen die onvrijwillig in een
behandelingsprogramma worden geplaatst, gemiddeld langer in behandeling blijven dan
personen die vrijwillig in behandeling gaan. Overigens ligt dat volgens de commissie
voor de hand als je niet kunt weglopen. Ook het belang van de factor behandelingsduur
(time in treatment) voor behandelsucces zou de commissie willen relativeren: hier is
niet zozeer sprake van een causale relatie als wel van selectiebias, omdat de meest
gemotiveerde mensen nu eenmaal het langst in behandeling blijven. 


Verder vond Baas aanwijzingen dat de gecombineerde deelname aan een uit
diverse fasen bestaand intramuraal programma en een ambulant programma effectiever
is dan de enkele deelname aan hetzij een intramuraal hetzij een ambulant programma.


Rigter (Rig98) baseert zich grotendeels op dezelfde literatuur als Baas, maar is
genuanceerder en voorzichtiger in zijn conclusies. Hij acht het door Baas gegeven
overzicht van de literatuur een getrouwe weergave van wat de door haar aangehaalde
auteurs over de effectiviteit van drang- en dwangmaatregelen hebben geschreven, maar
naar zijn mening is het wél de vraag of deze auteurs gerechtigd waren te beweren wat
ze hebben beweerd. Het antwoord moet volgens hem vaak ontkennend zijn. Vrijwel alle
in de literatuur beschreven studies worden gekenmerkt door methodologische
tekortkomingen, zoals bijvoorbeeld het ontbreken van een vergelijkbare controlegroep,
een retrospectieve in plaats van een prospectieve opzet, gebrekkige steekproeftrekking,
een te korte ‘follow-up’-periode, grote uitval uit behandeling en onderzoek, grote loss
to follow-up e.d. Zijn oordeel op dit punt stemt overeen met de in paragraaf 5.4
weergegeven bevindingen van Pearson en Lipton (Pea99). 


Rigter concludeert dat het effect van drangprojecten doorgaans bescheiden is en
slechts bereikt kan worden en behouden kan blijven met inzet van middelen over
langere tijd. Wat penitentiaire dwangbehandeling betreft valt op het schaarse onderzoek
dat is uitgevoerd zoveel aan te merken, dat bewijs van het nut van deze benadering
ontbreekt. Toepassing van dwang kan dus niet gerechtvaardigd worden met een beroep
op de veronderstelde effectiviteit van deze aanpak. Anderzijds kan ook niet gesteld
worden dat dwangbehandeling ineffectief is. 
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5.6 Effectiviteit van nazorgprogramma’s voor ex-gedetineerden


Het begrip nazorg(programma) wordt hier gebruikt in de betekenis van
zorg(programma) in de maatschappij, aansluitend aan het in de penitentiaire instelling
geboden zorgprogramma*. 


Reviewartikelen en meta-analyses over de effectiviteit van nazorg voor
gedetineerde druggebruikers ontbreken. Wel is er in de Verenigde Staten onderzoek
gedaan naar het effect van afzonderlijke nazorgprojecten. Meestal zijn deze
nazorgprojecten een vervolg op — succesvol gebleken — behandelingsprogramma’s in
de gevangenis volgens het concept van de Therapeutische Gemeenschap (TG). Al
vroeg bestond het vermoeden dat het effect van deze succesvolle programma’s kan
worden versterkt door ze aan nazorg te koppelen. De overgang van de gevangenis naar
de vrije maatschappij is voor de ex-gedetineerde druggebruiker immers groot. Er
bestaat een niet geringe kans dat deze, teruggekeerd in het oude sociale milieu, ondanks
de in de gevangenis-TG verworven nieuwe attitudes en vaardigheden, toch weer in
oude gewoonten vervalt. Het ligt daarom voor de hand om te zoeken naar manieren om
de ex-gedetineerde juist in de cruciale fase van de overgang naar vrijheid te blijven
ondersteunen. 


Hierna worden recente Amerikaanse primaire bronnen inzake de effecten van
nazorgprogramma’s besproken. In de literatuur werd één randomized controlled trial
aangetroffen van nazorg (i.c. assertive case management in de staat Delaware) die
nauwelijks effect had gehad. De auteurs wijten dit vooral aan de weigerachtigheid van
de deelnemers om van de geboden diensten gebruik te maken (Inc94). Echter, nazorg
opgezet volgens het (Amerikaanse) TG-model, gekoppeld aan succesvol gebleken
gevangenis-TG’s, leek wel degelijk effectief. Het meest recente onderzoek naar de
effecten van deze programma’s heeft betrekking op de stand van zaken drie jaar na
beëindiging van de opsluiting. De resultaten van deze onderzoeken, alle drie
gepubliceerd in hetzelfde nummer van The Prison Journal (september 1999), worden
hierna weergegeven. 


Het eerste onderzoek heeft betrekking op een project in de staat Delaware. Men gaat
er uit van een integrale (drang)aanpak. De TG-behandeling in Delaware kan worden
onderverdeeld in drie stadia, namelijk 1  de gevangenis-TG (KEY); 2  work release
(semi-ambulant: ‘s nachts verblijf in het Crest Outreach Center, overdag werk elders),
kortweg aangeduid als CREST; en 3  parole of een soortgelijke vorm van community


* Anders dan de commissie Medicamenteuze interventies bij drugverslaving maakt de commissie geen onderscheid tussen
nazorg en vervolgzorg, maar hanteert deze begrippen min of meer als synoniemen.
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supervision (wonen in de maatschappij, begeleiding door TG-counselors, inclusief
counseling, groepstherapie en gezinsbijeenkomsten). Effectmaten in het onderzoek
naar deze integrale aanpak (Mar99) waren criminele recidive (arrestatie) en drugvrij
blijven. 


De criminele recidive blijkt één jaar na work release significant gedaald te zijn bij
degenen die alleen het eerste en tweede stadium van de TG-behandeling hadden
gevolgd. Drie jaar na vrijlating bleken deze effecten echter grotendeels vervluchtigd. De
essentie van dit onderzoek betreft de effecten van het tweede en derde stadium, drie
jaar na vrijlating. Vergeleken werden vier nieuw gevormde groepen: een controlegroep,
Crest dropouts, Crest voltooiers en Crest voltooiers die tevens het derde stadium van
de zorg achter zich hadden. Bij de laatste twee groepen blijken de effecten van
behandeling na drie jaar wel degelijk te beklijven. Degenen die Crest hadden voltooid,
blijken het beter te doen (wat betreft arrestatievrij en drugvrij blijven) dan de
controlegroep of de CREST dropouts. Degenen die ook het derde stadium van de zorg
achter de rug hadden, deden het nog beter. Deze resultaten ondersteunen het
continuum-model van TG-behandeling voor delinquenten met ernstige drugproblemen.
Wél moet hierbij worden aangetekend dat de analyse van de resultaten is uitgevoerd bij
‘treatment completers’, niet volgens het principe van intention to treat. Dit geeft
aanleiding tot behoedzaamheid bij het interpreteren van de onderzoeksresultaten.


Het tweede onderzoek betreft een project in Californië. Men onderzocht er een
nazorgprogramma dat was gekoppeld aan de Amity gevangenis-TG (Wex99). De
deelnemers aan deze gevangenis-TG werden at random gerecruteerd, maar deelname
aan de nazorg was vrijwillig, hetgeen zelfselectie niet uitsluit. Om deze reden is ook hier
voorzichtigheid geboden bij de interpretatie van de resultaten. De gevangenis-TG
besloeg een periode die varieerde van acht tot twaalf maanden. Degenen die dit
TG-programma hadden afgemaakt, konden opteren voor een community-based
TG-behandelingsprogramma dat maximaal een jaar duurde. Hoofdvraag van het
onderzoek was of de gunstige resultaten behaald na 12 en 24 maanden ook nog te zien
waren na 36 maanden. Een beperking van het onderzoek is dat dropouts uit de nazorg
niet werden onderzocht. 


Driekwart van de controlegroep was na drie jaar in de gevangenis teruggekeerd,
tegen slechts 27% van degenen die de nazorg hadden voltooid. Er bleek een sterk
positief verband te bestaan tussen het aantal dagen dat men in behandeling was
geweest en de tijd die het duurde totdat men recidiveerde. Maar de resultaten die
gevonden werden na 12 en 24 maanden bij degenen die de TG-behandeling in de
gevangenis hadden afgerond, maar zich niet aan nazorg hadden onderworpen, bleken na
36 maanden verdwenen. Het positieve effect bestond echter na 36 maanden nog wél bij
degenen die het nazorgprogramma hadden voltooid. Degenen die de gevangenis-TG én
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de nazorg hadden afgemaakt, vertoonden een vermindering van recidive variërend van
42 tot 53%. Al kan hierbij dus sprake zijn van zelfselectie, volgens de onderzoekers zijn
er voldoende aanwijzingen dat nazorg effectief kan zijn. In dit onderzoek kon niet
worden vastgesteld wat nu precies de invloed is van de nazorg en wat de invloed van de
combinatie van gevangenis-TG en nazorg. 


Het derde onderzoek (geen randomized control study!) heeft betrekking op een
nazorgprogramma gekoppeld aan een gevangenis-TG van negen maanden in Texas,
opgezet volgens het New Yorkse Stay’n Out-model (Kni99). De aansluitende
parole-periode bestond uit drie maanden semi-ambulante behandeling (verplicht intern
verblijf) met work release en daarna 12 maanden verplichte outpatient counseling.
Tijdens de parole-periode moest men zich verplicht aan maandelijkse urinetests
onderwerpen. Degenen die zowel het TG-programma in de gevangenis als het
nazorgprogramma voltooiden, werden het minst vaak (ook vanwege schending van de
parole-afspraken) opnieuw opgesloten (slechts 25%, tegen 64% van de dropouts uit de
nazorg en 42% van de (onbehandelde) controlegroep). De sterkste effecten van de
nazorg werden gevonden bij degenen die de ernstigste drugproblematiek hadden en die
het nazorgprogramma voltooiden: slechts 26% hiervan werd opnieuw opgesloten, tegen
66% van de dropouts en 52% van de controlegroep. Als alleen gekeken wordt naar
hernieuwde opsluiting op grond van nieuwe strafbare feiten, dan komen deze
percentages uit op 6% van de voltooiers, tegen 22% van de dropouts en 19% van de
controlegroep. De commissie tekent hierbij aan dat de behaalde resultaten wel degelijk
het gevolg kunnen zijn van selectie. Van een gevangenis-TG profiteren volgens de
onderzoekers vooral delinquenten met ernstige drugproblematiek, met name wanneer
deze behandeling gevolgd wordt door verplichte deelname aan een ambulant
nazorgprogramma.


Een op de kosten voor het justitiële apparaat gerichte studie op basis van dezelfde
onderzoeksgegevens leverde voorts op dat deze kosten hoger waren voor de ‘non
completers’ dan voor de ‘completers’ (Gri99). 


Op basis van het Texaanse onderzoek trekken de onderzoekers twee conclusies: 1:
nazorg moet integraal onderdeel uitmaken van de behandeling van drugverslaafde
delinquenten. 2: van een intensief TG-programma in de gevangenis profiteren personen
met ernstige drugproblematiek het meest; indien het hele programma is gevolgd, houdt
het effect van de behandeling bij hen stand tot drie jaar na de vrijlating. Voor personen
met lichtere problematiek gelden de gunstige cijfers niet. 


Al deze onderzoeksresultaten betreffen verschillende gedetineerdenpopulaties,
uiteenlopende TG-behandel- en nazorgprogramma’s en diverse geografische gebieden,
en op al het besproken onderzoek valt methodologisch wel iets af te dingen. Bij het
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formuleren van algemene conclusies moeten we daarom voorzichtigheid betrachten.
Toch lijkt duidelijk dat zelfs van succesvolle interne behandelprogramma’s, zoals de
(Amerikaanse) gevangenis-TG, de effecten wat betreft criminele recidive en
drugvrij-blijven na een jaar of drie afnemen, als ze niet door voldoende nazorg worden
gevolgd. Om te bevorderen dat de resultaten van deze programma’s ook op termijn
beklijven, zou men ze kunnen koppelen aan (verplichte) vervolgzorg in de vrije
maatschappij gedurende een bepaalde periode. 


5.7 Conclusie


De stand van de wetenschap inzake de behandeling van drugverslaving (in detentie) kan
als volgt worden samengevat. Voor de behandeling van cocaïneverslaving is tot op
heden geen effectieve farmacotherapie beschikbaar, terwijl de mogelijkheden voor
effectieve psychosociale behandeling van cocaïneverslaving beperkt zijn. Bij de
behandeling van opiaatverslaving moet onderscheid worden gemaakt tussen de
doelstelling genezing (bereiken van stabiele abstinentie) en zorg/stabilisatie (beteugelen
van het gebruik door middel van een onderhoudsbehandeling). Het bereiken van stabiele
abstinentie verloopt in twee fasen: ontgifting (detoxificatie) en terugvalpreventie. Als
middel bij de detoxificatie van opiaatverslaafden staat methadon op de eerste plaats. Als
er geen uitzicht bestaat op adequate terugvalpreventie, is detoxificatie
gecontra-indiceerd. 


Wanneer abstinentie niet haalbaar is, verschuift het behandeldoel naar stabilisatie en
zorg. Een onderhoudsbehandeling is dan geïndiceerd. Vooralsnog is bij
opiaatverslaafden methadon — in adequate dosering die individueel moet worden
vastgesteld — daartoe het aangewezen middel. Er is nog onvoldoende wetenschappelijk
bewijs dat methadononderhoudsprogramma’s in de penitentiaire setting even effectief
zijn als daarbuiten. Inzake het helpen voorkomen of beperken van terugval in illegaal
druggebruik zijn dergelijke behandelingen echter wel degelijk veelbelovend. Het enige
penitentiaire behandelprogramma voor drugverslaving voor de effectiviteit waarvan
wetenschappelijk bewijs bestaat, is de (Amerikaanse) therapeutische gemeenschap. 


Het effect van drang bij de behandeling is doorgaans bescheiden en kan slechts
bereikt en behouden worden met inzet van middelen over langere tijd. Op het onderzoek
naar de effecten van penitentiaire dwangbehandeling valt zoveel aan te merken dat
bewijs voor het nut van deze benadering ontbreekt. 


Zelfs van succesvolle interne behandelprogramma’s, zoals de (Amerikaanse)
gevangenis-TG, nemen de effecten wat betreft criminele recidive en drugvrij-blijven na
een jaar of drie af, als ze niet door voldoende nazorg worden gevolgd. Om te
bevorderen dat de resultaten van deze programma’s ook op termijn beklijven, moet men
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ze koppelen aan (verplichte) vervolgzorg in de vrije maatschappij gedurende een
bepaalde periode. 


 Het meeste onderzoek naar de effectiviteit van behandeling van drugverslaving in
detentie is gedaan in de Verenigde Staten. Over de relevantie van dit onderzoek voor
Nederland merkt de commissie ten slotte het volgende op. 


Een verslaafde in de Verenigde Staten maakt kans eerder en langduriger achter de
tralies te belanden dan een verslaafde in Nederland. Alleen al het gebruik van drugs kan
in de Verenigde Staten tot langdurige detentie leiden. Waarschijnlijk kampen
verslaafden in de Nederlandse penitentiaire inrichtingen in het algemeen met ernstiger
verslavingsproblematiek dan verslaafde gedetineerden in de VS. De populatie
heroïnegebruikers in Nederland verschilt van die in de VS (de
doorsnee-heroïnegebruiker in Nederland is langer verslaafd), terwijl de ‘pakkans’ voor
drugverslaafden in Nederland veel kleiner is dan in de Verenigde Staten. Bovendien
komen de meeste verslaafde gedetineerden in de VS pas in de gevangenis voor het
eerst met de hulpverlening in aanraking. Dit in tegenstelling tot veel Nederlandse
verslaafde gedetineerden, die vaak al een hulpverleningscarrière achter de rug hebben
(zie paragraaf 2.2). 


Ook de setting waarin de behandelprogramma’s in de VS worden uitgevoerd is een
andere dan in Nederland. De omstandigheden in de Amerikaanse gevangenissen zijn
sober en het regime is er hard. Men oefent er op de gedetineerde sterke druk uit om
zich aan behandeling te onderwerpen door hem bepaalde verbeteringen in de
omstandigheden waaronder de straf moet worden uitgezeten, in het vooruitzicht te
stellen, bijvoorbeeld overplaatsing vanuit een cel voor meerdere personen naar een
eigen cel. Dit soort ‘incentives’ voor behandeling zijn met het Nederlandse penitentiaire
stelsel moeilijk verenigbaar (al wordt in de SOV plaatsing in het sobere regime als
(negatief) drukmiddel gebruikt).


De conclusie kan niet anders zijn dan dat programma’s die in de Verenigde Staten
succesvol zijn gebleken in Nederland niet even succesvol hoeven te zijn. Resultaten die
in het buitenland zijn geboekt, kunnen niet zonder meer naar de Nederlandse situatie
worden overgezet. De onderzochte populaties en de setting waarin de behandelingen
plaatsvonden, zijn namelijk maar zeer ten dele vergelijkbaar met Nederland. 
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6 Hoofdstuk


Mogelijkheden en beperkingen


In dit hoofdstuk worden mogelijkheden en beperkingen bij de behandeling van
drugverslaafde delinquenten besproken. Daarbij richten we de aandacht vooral op de
detentieperiode. De meeste behandelmogelijkheden in het kader van voorwaarden
betreffende het gedrag (zie paragraaf 3.4) blijven hier buiten beschouwing. Beperkingen
die inherent zijn aan de detentiesituatie gelden daar immers niet. Aan het slot van dit
hoofdstuk (6.3) wordt daarop teruggekomen.


6.1 Kansen en mogelijkheden


Een detentie kan worden aangegrepen om een drugverslaafde te motiveren aan zijn
verslavingsproblematiek te (blijven) werken. Voor de verslaafde kan detentie fungeren
als een moment van crisis, met de bijbehorende mogelijkheid tot bezinning. Het feit dat
de gedetineerde gedwongen in een — zo niet geheel drugvrije dan toch op z’n minst —
drugarme omgeving verkeert, confronteert hem met de gevolgen van zijn
problematische druggebruik. Dat kan de voedingsbodem zijn waarop de motivatie groeit
om van de drugs af te blijven. Het drugsontmoedigingsbeleid (DOB, zie paragraaf 4.2.2)
is erop gericht een dergelijke omgeving in stand te houden dan wel te creëren.
Bovendien vormt de detentiesetting juist bij verslaafden de noodzakelijke bescherming
tegen het voortijdig verlaten van het programma, iets wat in de verslavingszorg een van
de grootste problemen vormt (Hur98, pag. 182). 


Is de gedetineerde al gemotiveerd, dan kan de motivatie worden onderhouden door
de behandeling die in de vrije maatschappij was gestart, in de detentiesituatie voort te
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zetten. Bij een (opnieuw) in detentie ontstane motivatie voor behandeling kan een
behandeling buiten de detentiesituatie vanuit de penitentiaire inrichting worden
voorbereid. In beide gevallen moet contact met behandelaars in de vrije maatschappij
worden gelegd, in het eerste geval om na te gaan waaruit de lopende behandeling
bestond, zodat de behandeling gedurende de detentie daarop zo goed mogelijk kan
aansluiten, in het tweede geval om in samenspraak met externe behandelaars
aansluitend aan de detentie plaatsing van de verslaafde in een extern
behandelprogramma mogelijk te maken. 


Motivatie is cruciaal. Uiteindelijk bepaalt de verslaafde zelf in hoeverre hij de
kansen en mogelijkheden benut. Als de verslaafde niet aan zijn verslavingsproblematiek
wenst te werken, ontbreken de middelen om hem in detentie daartoe te dwingen.
Natuurlijk kan men de verslaafde gedetineerde onder forse drang naar een Verslavings
Begeleidings Afdeling (VBA) trachten toe te leiden, bijvoorbeeld door te dreigen met
ontzegging van bepaalde rechten of met plaatsing in een sober regime. Afgezien van
ethische en juridische bezwaren zouden met zulke dreigementen echter niet de beoogde
effecten worden bereikt. Verslaafde gedetineerden die niet voor een VBA gemotiveerd
zijn, zouden waarschijnlijk ontzegging van rechten of plaatsing in een sober regime
verkiezen boven de VBA. Drempelverlaging bij de toegang tot de VBA kan volgens de
commissie worden bereikt door harm reduction (methadononderhoud) in de doelstelling
van de VBA op te nemen. Thans is de VBA uitsluitend op abstinentie gericht. 


Al liggen de kansen dus nagenoeg geheel in de sfeer van de vrijwilligheid, dat sluit
natuurlijk niet uit dat de inrichtingsarts de verslaafde gedetineerde indringend kan
confronteren met de kwalijke gevolgen van zijn levensstijl en met de gezondheidsschade
die hij zichzelf (op termijn) berokkent. Dit soort indringende gesprekken, waarbij
uiteraard getracht wordt de verslaafde te beïnvloeden, laten de uiteindelijke keuze aan
de persoon zelf. 


De dwang die in detentie kan worden uitgeoefend, betreft alleen het gedwongen
verkeren in een drugvrije, of op z’n minst drugarme, omgeving. Zelfs de Strafrechtelijke
Opvang Verslaafden (SOV), die net als de Ter Beschikking Stelling (TBS) een
vrijheidsbenemende maatregel is, legitimeert alleen tot gedwongen plaatsing, niet tot
gedwongen behandeling. Dwangbehandeling is volgens art. 32 PBW slechts in zeer
uitzonderlijke situaties toegestaan. Hier herinnert de commissie aan haar standpunt
inzake het ongewild onthouden van methadon aan gedetineerden: als een lopende
methadononderhoudsbehandeling tegen de wil van de patiënt wordt vervangen door een
op abstinentie gerichte behandeling (detoxificatie), kan dit inhoudelijk en in zijn
consequenties als dwangbehandeling worden aangemerkt, al is dat juridisch blijkbaar
nog geen uitgemaakte zaak (zie paragraaf 3.4). 


Overigens zal in de context van de SOV wel forse drang op verslaafden worden
uitgeoefend om zich onder behandeling te stellen: als de persoon die tot een
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SOV-maatregel is veroordeeld niet wenst mee te werken aan behandeling, blijft hij
gedurende ten hoogste twee jaar in een gesloten instelling onderworpen aan een sober
regime, terwijl de verslaafde die aan de behandeling meewerkt, al in de tweede en
derde fase van de maatregel bepaalde vrijheden tegemoet kan zien (zie ook paragraaf
4.2.4). De vraag blijft natuurlijk of dit soort drang de werking heeft die ervan wordt
verwacht. Bij evaluatie van de SOV moet hieraan aandacht worden besteed. De
literatuur laat hooguit kleine effecten zien, in andere populaties met andere
programma’s. 


Een uiterst kansrijk moment voor de begeleiding/behandeling van verslaafden is het
moment van binnenkomst. Bij binnenkomst van de gedetineerde in de inrichting vinden
doorgaans intakegesprekken plaats met een Penitentiaire Inrichtings Werker (PIW-er),
de (verslavings)reclassering en de inrichtingsarts. Het zijn vooral de PIW-ers, de
medewerkers van de verslavingsreclassering en de medische dienst die een rol kunnen
spelen bij het bieden van kansen aan de verslaafde gedetineerde. In nagenoeg elke
gesloten inrichting is op dit moment verslavingsreclassering beschikbaar, zij het dat de
mate van beschikbaarheid per inrichting kan verschillen. Tot de taken van deze
hulpverleners behoort het voeren van individuele gesprekken en groepsgesprekken met
gedetineerden over hun verslavingsproblematiek en het leggen en onderhouden van
externe contacten ten behoeve van de behandeling na detentie. 


Voor zover dat nog niet blijkt uit het met de gedetineerde meegekomen dossier,
moet tijdens de intakegesprekken worden nagegaan of men van doen heeft met iemand
die kampt met verslavingsproblematiek. Degene die het intakegesprek voert, dient zich
er in elk geval van te vergewissen of de verslaafde gedetineerde op de hoogte is van de
bestaande mogelijkheden op het gebied van behandeling. In het aan de gedetineerde bij
binnenkomst te overhandigen Huishoudelijk Reglement kan deze attent worden gemaakt
op de mogelijkheid om zelf contact met de reclassering op te nemen. Het verdient
volgens de commissie aanbeveling intakegesprekken te voeren aan de hand van een
standaardlijstje met af te vinken punten. Punten die in elk geval in een intake aan de
orde moeten komen zijn: financiële status, huisvestingssituatie, laatste contact met
hulpverlening, verslavingsproblemen (welke behandelaar, welk medicament),
psychiatrische contacten (welke behandelaar, welk medicament), lichamelijke
gezondheid, noodzaak van het opnemen van contact met externe hulpverlening. 


In de praktijk worden naar de indruk van de commissie met name bij de intake van
(verslaafde) gedetineerden nog niet alle kansen benut. Zo wordt lang niet altijd bij
binnenkomst in de penitentiaire inrichting geregeld dat de huishuur van de gedetineerde
wordt doorbetaald, door middel van een beroep op ‘bijzondere bijstand’. Dit komt neer
op het invullen van een velletje papier voor de Sociale Dienst. Dat scheelt de
samenleving op termijn al gauw één thuisloze, terwijl het grofweg vijf minuten tijd kost. 
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Welke mogelijkheden voor behandeling zijn er, als de verslaafde gedetineerde de intake
achter de rug heeft? In de eerste plaats kan, meer op grond van de beginselen van
continuïteit van zorg en van equivalentie dan op basis van wetenschappelijke evidentie,
worden gedacht aan voortzetting van het eerder al gestarte methadonprogramma. In de
tweede plaats zijn, zoals beschreven in de paragrafen 4.1.4 en 4.2.4, binnen de context
van de detentie deelname aan een toeleidingsprogramma en plaatsing op een
Verslavings Begeleidings Afdeling (VBA) mogelijk. In de derde plaats kan het initiatief
worden genomen om tijdens de detentie een behandeling buiten de penitentiaire setting
te starten. Omdat deze laatste mogelijkheid naar de mening van de commissie
onvoldoende bekend is, worden de wetsartikelen die deze mogelijkheid bieden, hierna
opgesomd. In de eerste plaats gaat het om:
a schorsing van de voorlopige hechtenis (art. 80 lid 1 Sv) op de bijzondere


voorwaarde van deelname aan een verslavingsbehandeling, bijvoorbeeld door
middel van opname in een instelling voor verslavingszorg.


Een andere mogelijkheid voor behandeling buiten de penitentiaire setting wordt gevormd
door
b art. 43 lid 3 PBW. Dit artikel biedt de directeur van de penitentiaire inrichting de


mogelijkheid een gedetineerde ten behoeve van zijn sociale verzorging en
hulpverlening over te brengen naar een daartoe bestemde plaats. Dit kan voor een
verslaafde plaatsing in een verslavingskliniek betekenen. Deze plaatsing is bedoeld
voor verslaafde gedetineerden met de wens tot detentievervangende behandeling in
de laatste fase van hun gevangenisstraf, bij voorkeur in aansluiting op een verblijf op
een VBA (zie art. 31 Regeling selectie, plaatsing en overplaatsing van
gedetineerden d.d. 15 augustus 2000). Van de mogelijkheden van art. 43 lid 3 PBW
wordt de laatste jaren eerder minder dan meer gebruik gemaakt. 


Nog een mogelijkheid voor behandeling buiten de penitentiaire setting wordt gevormd
door
c deelname aan een verslavingsbehandeling in het kader van een Penitentiair


Programma (PP) (art. 4 PBW en art. 5-10 PM). In dat kader behoort ook
deelname aan ambulante behandeling tot de mogelijkheden. In de praktijk nemen
verslaafden echter zelden deel aan PP’s (zie paragraaf 3.5).


Ten slotte is er
d de mogelijkheid de verslaafde gedetineerde die tevens psychisch gestoord is, ex art.


15 lid 5 PBW voor de duur van de detentie over te plaatsen naar een psychiatrisch
ziekenhuis. 
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Plaatsing op een VBA is op dit moment slechts mogelijk in een Huis van Bewaring of
een gesloten gevangenis. Aan een Beperkt beveiligde inrichting (ook wel Half Open
Inrichting genoemd) of een Zeer beperkt beveiligde inrichting (ook wel Open Inrichting
genoemd) zijn in het algemeen geen VBA’s verbonden, omdat ze niet de beschermde
omgeving bieden die men bij de huidige VBA-filosofie onmisbaar acht. (Een
uitzondering hierop vormt het Drugvrij Opvang Centrum met 31 plaatsen, een Beperkt
beveiligde inrichting, onderdeel van De Kruisberg te Doetinchem.) Belangrijk onderdeel
van het huidige VBA-regime vormen de urinecontroles, die bedoeld zijn als steun in de
rug bij het opbouwen van een drugvrij bestaan. Bij haar conclusies en aanbevelingen
(hoofdstuk 7) zal de commissie een andere invulling van het VBA-programma
voorstellen dan die welke thans gebruikelijk is. Daar zal ook worden ingegaan op de
vraag in hoeverre deze andere invulling verenigbaar is met het regime van Beperkt
beveiligde en Zeer beperkt beveiligde inrichtingen. 


Een vanuit het oogpunt van continuïteit van zorg haast even belangrijk moment als het
moment van binnenkomst is het moment van vertrek (ontslag). Dit moment zou naar de
indruk van de commissie veel beter benut kunnen worden. Hierbij moet worden
aangetekend dat het moment van vertrek met name bij voorlopig gehechten in het Huis
van Bewaring nogal eens onverwacht komt, zodat een behoorlijke voorbereiding ervan
niet of nauwelijks mogelijk is. Het is het Bureau Sociale Dienstverlening dat van
rechtbank of Officier van Justitie het bericht van vertrek ontvangt. Al staat het hoofd
van de gedetineerde op de dag van vertrek dan misschien niet naar een uitvoerig
exitgesprek, het zou toch op z’n minst mogelijk moeten zijn om de gedetineerde een
aantal voor de nazorg essentiële gegevens mee te geven, bijvoorbeeld naam en adres
van de reclasseringsmedewerker, zodat desgewenst contact kan worden opgenomen.
Nazorg dient immers te beginnen op het moment dat iemand de penitentiaire inrichting
met ontslag verlaat. Op het grote belang van nazorg in de begeleiding en behandeling
van verslaafde gedetineerden wordt in hoofdstuk 7 teruggekomen. 


6.2 Beperkingen 


Beperkingen voor de behandeling van verslaafde gedetineerden zijn gelegen in de aard
van de detentie of het regime, in de duur van de detentie, in de aard van de behandeling
en in de aard van het fenomeen verslaving. 


Allereerst vormt de aard van de detentie of het regime een beperking. Eerder zagen we
al dat het officiële overheidsstandpunt nog steeds is dat (psychiatrische) behandeling in
het gevangeniswezen in beginsel niet plaatsvindt, al wordt er in de praktijk onder de
noemer ‘begeleiding’ of ‘pre-behandeling’ in feite steeds meer aan behandeling gedaan.
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Deels is deze beperking dus meer ideologisch dan feitelijk van aard. Voor een ander
deel is deze beperking naar de mening van de commissie reëel. Een penitentiaire
inrichting verschilt wezenlijk van een behandelinrichting. Penitentiaire Inrichtings
Werkers (PIW-ers) worden doorgaans niet opgeleid om gedetineerden te behandelen.
Ook al wordt er binnen de gevangenismuren tegenwoordig veel gedaan dat
daadwerkelijk de benaming behandeling verdient, behandeling zal niet snel core
business van de penitentiaire inrichting worden. Bovendien ziet een ideale
behandelomgeving er anders uit dan een penitentiaire inrichting. Tussen wat
aangewezen is uit een oogpunt van beveiliging (orde- en beheersingsmotief!) en wat
goed is in het kader van behandeling, bestaat een zekere spanning. Bij gebleken
strijdigheid tussen beide prevaleert in de penitentiaire setting wat aangewezen is uit
beveiligings- of beheersingsmotieven. Dat is wellicht één van de redenen dat
Verslavings Begeleidings Afdelingen (VBA’s) zijn vormgegeven als afzonderlijke
afdelingen, die ook ruimtelijk afgescheiden zijn van de rest van de inrichting. 


Het ene soort regime is geschikter voor het aanbieden van begeleiding/behandeling
aan verslaafden dan het andere. Ook de mate van beveiliging van de inrichting kan een
rol spelen. De behandelmogelijkheden in het standaardregime en zeker in het sobere
regime zijn beperkt, waarbij men erover kan twisten of dat inherent is aan deze regimes
of ook te wijten aan externe factoren, zoals bijvoorbeeld de beperkte
personeelsbezetting bij de verslavingsreclassering. Toeleidingsprogramma’s zijn in deze
regimes echter wel degelijk uitvoerbaar. 


Een beperking voor behandeling wordt ook gevormd door de duur van de opgelegde
vrijheidsbeneming. In Nederland maken personen die drugverslaafd zijn zich doorgaans
niet schuldig aan delicten waarvoor lange vrijheidsstraffen worden opgelegd.
Drugverslaafden maken zich vooral (herhaaldelijk) schuldig aan kleine
vermogensdelicten als diefstal, diefstal met braak en heling. Blijkens de
TULP-registratie is 50% van de drugverslaafde gedetineerden twee maanden of korter
gedetineerd. Binnen de vier maanden heeft 75% van de verslaafde gedetineerden de
penitentiaire inrichting al weer verlaten (zie paragraaf 2.5). Deze beperkte detentieduur
stelt grenzen aan de verwachtingen die men van een verslavingsbehandeling in detentie
kan hebben. Uit evaluatieonderzoek van gedwongen plaatsingen op Demersluis II
(Jon97) bleek dat voor het creëren van de motivatie om aan de verslaving te blijven
werken, minstens drie maanden moeten worden uitgetrokken; tot drie maanden bleek de
motivatie alleen maar achteruit te gaan. Het is dus reëel om van (een begin van)
behandeling van verslaafden die korter dan drie maanden moeten ‘zitten’ geen hoge
verwachtingen te koesteren. Dat wil niet zeggen dat men deze mensen geen
behandelaanbod zou moeten doen, wél dat men daarvan geen wonderen kan
verwachten. Continuïteit van zorg tijdens detentie en in het vervolgtraject na ontslag uit
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detentie zal bij deze kortgestraften voor het welslagen van de behandeling des te
belangrijker zijn. 


De aard van de behandeling van verslaving, in wisselwerking met de detentiesituatie,
beperkt ook de mogelijkheid van behandeling. Detoxificatie (ontgifting) kan zonder
twijfel in de penitentiaire setting plaatsvinden, maar is pas een begin van behandeling.
De kern daarvan wordt gevormd door het leren omgaan en het oefenen met
keuzemogelijkheden en het weerbaar worden tegen verleidingen. Daarvoor biedt
detentie nu eenmaal weinig mogelijkheden, omdat er in de penitentiaire inrichting weinig
keuzemogelijkheden en verleidingen zijn. De voormalig adviseur voor
verslavingsaangelegenheden bij het Ministerie van Justitie, dr PA Roorda, wees daar in
1987 al op. Hij benadrukte dat een compleet programma om tijdens detentie een
verslaving te behandelen (met als doel voortaan geen drugs meer te gebruiken)
vanwege de aard van de setting “niet bestaanbaar” is, al vond hij wel degelijk dat de
detentieperiode kan worden aangegrepen om positieve veranderingen te bewerkstelligen
bij verslaafden die daarvoor open staan. 


Een laatste beperking ligt in de aard van het fenomeen verslaving. Verslaving is een
aandoening die buitengewoon moeilijk te behandelen is, zeker als men abstinentie tot
doel heeft. Het komt vaak voor dat de verslaafde gedetineerde zijn ziekte ontkent: “Met
mij is niks aan de hand: als ik wil, stop ik gewoon”. Zo iemand kan men aanbieden wat
men wil, profiteren zal hij er niet van: voor een (begin van) verslavingsbehandeling is
(een begin van) ziektebesef onontbeerlijk. Wat ook voorkomt is dat de verslaafde
gedetineerde zich oprecht voorneemt nu écht aan zijn verslaving te blijven werken en
zijn leven een andere wending te geven. Maar zodra de verslaafde in de vrije
maatschappij terugkomt, wordt hij weer geconfronteerd met de beschikbaarheid van
drugs en met de hele drugscene. Dan is de verleiding om na een periode van onthouding
opnieuw te gaan gebruiken groot. Vaak verlegt men dan weer de prioriteiten en valt
terug in oude gewoonten die men kort tevoren nog had afgezworen. Gebruik van
bepaalde drangelementen in het nazorgtraject zou ertoe kunnen bijdragen dat de
motivatie wordt ondersteund. Dit vereist wel dat er na de detentiesituatie wettelijke
mogelijkheden bestaan die deze drangsituatie legitimeren, wat thans maar beperkt het
geval is.


De moeilijke behandelbaarheid van verslaving is ook een reden om realistisch te zijn
in wat men niet kan bereiken. Abstinentie is vaak te hoog gegrepen. Maar ook een
zekere mate van harm reduction, te bereiken met bijvoorbeeld een
methadon-onderhoudsbehandeling, is van groot belang, ook al lukt het niet al het
verslavings- en daarmee gerelateerd crimineel gedrag volledig uit te bannen. Een
onderhoudsmiddel bij verslaving aan opiaten, zoals methadon, is bij verslaving aan
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cocaïne echter niet voorhanden. Onthoudingsverschijnselen na cocaïnegebruik vormen
overigens een veel minder groot probleem dan na gebruik van opiaten, met als gevolg
dat indicaties voor acute behandeling in de detentiesituatie bij verslaving aan cocaïne
ontbreken. Daar komt bij dat de mogelijkheden om cocaïneverslaving effectief te
behandelen in het algemeen zeer beperkt zijn (GR02). 


De indruk bestaat dat het cocaïnegebruik bij een deel van de gedetineerden die
uitsluitend cocaïne gebruiken, in dienst staat van het crimineel gedrag en dat de
comorbiditeit in deze gevallen beperkt blijft tot de antisociale persoonlijkheidsstoornis.
Als deze indruk juist is, wat door middel van onderzoek gecheckt zou moeten worden,
heeft het ontwikkelen van een behandelingsaanbod in detentie voor dit deel van de
drugverslaafden weinig zin.


6.3 Conclusie


De commissie concludeert dat een detentieperiode kan en moet worden aangegrepen
om drugverslaafden te motiveren om aan hun verslavingsproblematiek te (blijven)
werken. Wel moeten we erkennen dat er binnen de penitentiaire setting maar beperkte
mogelijkheden zijn om iets aan de behandeling van drugverslaafden te doen.
Beperkingen zijn gelegen in de aard van de detentiesituatie of het regime, in de
detentieduur, in de aard van de behandeling en in de aard van het fenomeen verslaving.
De mogelijkheden die er zijn, dienen echter ten volle te worden benut. 


Onder het huidige penitentiaire beleid worden deze mogelijkheden met name
gekoppeld aan abstinentie. De commissie is echter van mening dat de mogelijkheden
aanzienlijk verruimd zouden kunnen worden, als ze niet alleen worden gezocht in de
sfeer van abstinentie, maar ook en vooral in die van harm reduction. 


Een kanttekening is daarbij op zijn plaats. Bij opiaatverslaving is de situatie
wezenlijk anders dan bij cocaïneverslaving. Bij opiaatverslaving is methadon een
effectief onderhoudsmiddel, maar een vergelijkbaar medicament ontbreekt bij
cocaïneverslaving. De behandelmogelijkheden bij cocaïneverslaving zijn zeer beperkt.
Continuïteit van zorg zal bij gedetineerde cocaïneverslaafden minder richtinggevend
voor de behandeling kunnen zijn dan bij gedetineerde opiaatverslaafden, omdat slechts
zeer weinig cocaïnegebruikers voorafgaand aan hun detentie voor cocaïneverslaving bij
de verslavingszorg onder behandeling waren. De meeste drugverslaafde gedetineerden
zijn overigens polydruggebruikers. Bij hen zal de behandeling door de inrichtingsarts zich
met name op de opiaatverslaving richten. 


Vanuit behandeloogpunt verdienen behandelmogelijkheden buiten de penitentiaire
setting, met name in het kader van voorwaarden omtrent het gedrag, de voorkeur boven
behandelmogelijkheden binnen de penitentiaire setting. Aan behandeling in de
detentiesituatie kleven immers beperkingen die niet verbonden zijn aan behandeling in
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het kader van voorwaarden. Bovendien oefent de bijbehorende proeftijd van maximaal
drie jaar op de verslaafde een zekere drang uit om in behandeling te blijven (de ‘stok
achter de deur’ van het herroepen van de onder voorwaarden genomen beslissing). 


Binnen de detentiesituatie gaat het vooral om het bieden van (nieuwe) kansen, het
geven van continuïteit van zorg en het initiëren van behandeling die na ontslag uit
detentie een vervolg kan krijgen. Om de in detentie ontstane motivatie voor behandeling
vast te houden en te ondersteunen verdient het volgens de commissie overweging om in
het vervolgtraject bepaalde drangelementen te introduceren. In paragraaf 7.3 gaat de
commissie daarop nader in. 
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7 Hoofdstuk


Conclusies en aanbevelingen 


In dit hoofdstuk formuleert de commissie haar conclusies en aanbevelingen, zich zoveel
mogelijk baserend op de resultaten van wetenschappelijk onderzoek en rekening
houdend met de beperkte mogelijkheden voor behandeling van drugverslaving in
detentie en met de beperkte detentieduur van verslaafde gedetineerden.
Achtereenvolgens komen aan de orde methadonbehandeling (paragraaf 7.1),
Verslavings Begeleidings Afdelingen (VBA’s) (7.2), nazorg (7.3), psychiatrische
comorbiditeit (7.4), continuïteit van zorg (7.5) en de Strafrechtelijke Opvang
Verslaafden (SOV) (7.6). 


7.1 Methadonbehandeling


7.1.1 Conclusies over de stand van zaken


Methadon is een medicament dat een functie heeft bij de behandeling van
opiaatverslaving. Effectieve farmacologische middelen voor de behandeling van
cocaïneverslaving ontbreken echter. Er is veel (Amerikaans) onderzoek beschikbaar
naar de effecten van methadonbehandeling in de vrije maatschappij, zowel met als doel
abstinent (opiaatvrij) worden als met als doel harm reduction (door middel van een
onderhoudsbehandeling). Inzake harm reduction bestaat ruim voldoende evidentie voor
de zinvolheid van methadonbehandeling. Voor het bereiken van abstinentie ligt dit
anders. Methadon is effectief in het kader van detoxificatie, maar
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methadon-reductieprogramma’s helpen niet als het gaat om het bereiken van stabiele
abstinentie.


Er is echter weinig onderzoek voorhanden naar de effecten van
methadonbehandeling in een penitentiaire setting. In sommige gevangenissen elders,
bijvoorbeeld in Australië, de Verenigde Staten (New York), Spanje, Zwitserland en
Duitsland wordt, net als op sommige plaatsen in Nederland, methadon verstrekt. In deze
landen is wel enig onderzoek gedaan naar de effecten van deze verstrekking. Dit
schaarse onderzoek levert nog onvoldoende wetenschappelijke onderbouwing van de
heilzame effecten van methadonbehandeling in detentie. Er zijn naar het oordeel van de
commissie echter geen redenen om te veronderstellen dat de heilzame effecten die bij
verstrekking in de vrije maatschappij optreden, niet ook zullen optreden als de methadon
in de penitentiaire settting wordt verstrekt. De commissie tekent hierbij wel aan dat
bewijzen voor de werkzaamheid van medicamenten in het algemeen liggen op
populatieniveau. Dit impliceert dat niet elk individu baat heeft bij de onderzochte
behandeling. 


Onder inrichtingsartsen en bij de beroepsvereniging, de Vereniging van Penitentiair
Geneeskundigen, heerst verdeeldheid over methadonbehandeling in detentie. Uit
onderzoek is gebleken dat de Handreiking inzake methadonverstrekking van de
voormalige Geneeskundige Inspectie van het Ministerie van Justitie (Brief van 13
december 1996, kenmerk dM/96268) met de aanvullende Brief van de medisch adviseur
van genoemd ministerie van 16 juli 1997 nog steeds op veel plaatsen niet worden
nageleefd. De praktijk van methadonbehandeling loopt in de Nederlandse penitentiaire
inrichtingen sterk uiteen. De commissie vindt dit een ongewenste situatie en heeft zich
onder meer gebogen over de vraag hoe consensusvorming inzake deze kwestie kan
worden bevorderd. 


7.1.2 Aanbevelingen 


Handreiking en Brief 


De commissie gaat ervan uit dat het voorschrijven van methadon een medische
aangelegenheid is, omdat methadon als medicament dient te worden aangemerkt. Zij
kan zich verenigen met het gedachtegoed neergelegd in Handreiking en aanvullende
Brief van het Ministerie van Justitie, gelet enerzijds op de wetenschappelijke bewijzen
voor de effectiviteit van methadonmedicatie, anderzijds op de principes van equivalentie
en continuïteit van zorg. Zij wijst erop dat de Gezondheidsraad de strekking ervan al
eerder heeft onderschreven, namelijk in het advies Onderzoek op druggebruik (GR98).
Handreiking en Brief bieden inrichtingsarts (én gedetineerde) een vorm van zekerheid
en houvast. Dat is nog steeds nodig, ook nu de medische besluitvorming, behalve in een
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tuchtrechtelijke procedure, in een specifieke beklagprocedure kan worden getoetst.
Artsen hoeven door de verschafte duidelijkheid nu minder in de strijd met gedetineerden
terecht te komen. Bovendien staat vast dat het staken van een lopende
methadonbehandeling schadelijke effecten kan hebben. Dit pleit sterk voor continuïteit
van zorg niet alleen tijdens, maar ook na detentie.


Op enkele punten wil de commissie Handreiking en Brief aanvullen. Dit betreft ten
eerste het starten met een methadononderhoudsbehandeling in de detentiesituatie.
Volgens de Handreiking is zo’n start uitsluitend aangewezen als daarvoor bij de
drugverslaafde een bijzondere medische indicatie (zwangerschap, ernstige
infectieziekte) bestaat. De commissie is van mening dat het ook buiten deze indicaties
na zorgvuldige diagnostiek door de inrichtingsarts voor een gemotiveerde drugverslaafde
mogelijk moet zijn om binnen de detentiesituatie met een onderhoudsbehandeling te
beginnen (zie voor het instellen van een onderhoudsbehandeling: GR02). Uiteraard
zullen dan voorwaarden geschapen moeten worden voor het continueren van de
onderhoudsbehandeling na beëindiging van de detentie. Ten tweede stelt de commissie
voor het begrip ‘kortdurend’ in ‘kortdurende detentie’ aanzienlijk ruimer op te vatten
dan in de Handreiking gebeurt. Dat zal hierna worden toegelicht. 


Abstinentietraject


Behalve als onderhoudsbehandeling kan methadon ook in een abstinentietraject,
namelijk als middel om af te kicken, worden gegeven. De commissie wijst erop dat in
situaties waarin er gedetoxificeerd moet worden, dat ook in de penitentiaire setting
behoort te geschieden onder humane en medisch verantwoorde condities. Dit is
uiteraard iets anders dan cold turkey. Voor een nadere bespreking van deze
verantwoorde condities verwijst de commissie naar het advies van de commissie
Medicamenteuze interventies bij drugverslaving (GR02). In dat advies worden ook
alternatieven voor het afkicken met methadon vermeld. Uit de wetenschappelijke
literatuur komt naar voren dat abstinentieprogramma’s tenminste negen maanden (tot
12 maanden) volgehouden moeten worden, wil er van effect sprake zijn (Wex90). Het
kan dus de moeite lonen om personen in detentie in een abstinentietraject te plaatsen,
maar alleen voor zover de detentieperiode voor Nederlandse begrippen langdurig is,
namelijk circa negen maanden. Dat komt bij verslaafden relatief weinig voor (zie
paragraaf 2.5).


In de Handreiking wordt aanbevolen de onderhoudsbehandeling met methadon te
continueren als de gedetineerde in de vrije maatschappij reeds methadon gebruikte en
hij deze behandeling na een kortdurende detentie zal hervatten. Kortdurend wordt
daarbij gedefinieerd als bijvoorbeeld korter dan vier weken. Naar de mening van de
commissie verdient het aanbeveling deze termijn opnieuw te bezien in het licht van het
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in de vorige alinea gepresenteerde gegeven. De commissie stelt een aanzienlijke
uitbreiding van deze termijn voor, waarbij zij onderscheid maakt tussen personen die
zich in voorlopige hechtenis bevinden en personen die veroordeeld zijn. Dit onderscheid
is voor het perspectief van dit advies van belang, omdat de duur van de detentie bij
voorlopig gehechten per definitie onzeker is. Naar de mening van de commissie zou een
onderhoudsbehandeling met methadon bij voorlopig gehechten altijd gecontinueerd
moeten kunnen worden, terwijl afbouw van methadon bij veroordeelden pas in
aanmerking komt als de detentie langer zal gaan duren dan bijvoorbeeld zes maanden.
De commissie is zich ervan bewust dat dit laatste slechts bij weinig verslaafden in
reguliere detentie het geval zal zijn. 


Bij de besluitvorming over het afbouwen van methadon in de detentiesituatie merkt
de commissie nog het volgende op. Zoals de Handreiking aangeeft, behoort afbouw van
methadon altijd mogelijk te zijn, als de gedetineerde aangeeft daarvoor gemotiveerd te
zijn. Ook van verslaafden bij wie de detentie langer dan zes maanden zal gaan duren
moet de inrichtingsarts onder het regime van de Wet op de Geneeskundige
Behandelingsovereenkomst en de Penitentiaire Beginselenwet informed consent
(geïnformeerde toestemming) verkrijgen voor het staken van de lopende
onderhoudsbehandeling en het inzetten van een abstinentietraject. Als de inrichtingsarts
de methadononderhoudsbehandeling namelijk zonder toestemming van de gedetineerde
patiënt door een op abstinentie gerichte behandeling (detoxificatie) vervangt, komt dat
naar het oordeel van de commissie inhoudelijk en in zijn consequenties neer op
dwangbehandeling (al is dat juridisch nog geen uitgemaakte zaak, zie paragraaf 3.4).
Dat in zo’n geval aan de rechtsgrond voor dwangbehandeling van art. 32 PBW zou zijn
voldaan, lijkt de commissie moeilijk voorstelbaar. Er bestaat geen uitzicht op adequate
terugvalpreventie, als de patiënt zich niet met het te voeren afbouwbeleid kan
verenigen. De commissie herinnert er bovendien aan dat in de wetenschappelijke
literatuur herhaaldelijk melding wordt gemaakt van fatale overdoseringen in de vrije
maatschappij na detoxificatie in penitentiaire inrichtingen (Sea98). 


In dit verband merkt de commissie op dat het staken van methadon evenveel
aandacht en zorg zou moeten krijgen als het voorschrijven ervan. De arts kan niet
volstaan met één voorlichtingsgesprek met de gedetoxificeerde patiënt, maar hij zal deze
patiënt van meet af aan, dus vanaf de beslissing om te gaan detoxificeren, zorgvuldig op
het ontslag moeten voorbereiden. Daartoe is regelmatig contact van de patiënt met de
inrichtingsarts aangewezen. 


Richtlijnen 


Handreiking en Brief vormen in feite een richtlijn voor het handelen van de
inrichtingsarts. Aan de consensusvorming onder de beroepsgroepen heeft deze richtlijn
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tot nu toe slechts in beperkte mate kunnen bijdragen. Het tot stand komen van
consensus wordt vermoedelijk gehinderd door de grote verscheidenheid aan visies op
verslaving en verslavingszorg. De commissie gaat ervan uit dat verslaving een tot
chroniciteit neigende aandoening is die zeer moeilijk te genezen valt. Zij vindt het
noodzakelijk dat consensusvorming inzake methadonmedicatie door de beroepsgroepen
zelf ter hand wordt genomen, teneinde te komen tot een richtlijn methadonmedicatie die
door de beroepsgroepen wordt gedragen. Hier verwijst de commissie naar de resultaten
van het KNMG-drugsproject en expliciet naar het Beleidsdocument van de Stuurgroep
van dit project (KNM99), waarin wordt gesteld dat het ontwerpen van protocollen,
standaarden en/of richtlijnen systematisch en structureel moet worden opgezet door de
betrokken beroepsgroepen. 


Het ligt voor de hand op dit punt een verbinding te leggen met het door
GGZ-Nederland gecoördineerde en door het Ministerie van VWS gesteunde traject
Resultaten Scoren. Doel van dit traject is verbetering te bewerkstelligen in de kwaliteit
van het aanbod in de verslavingszorg en het in gang zetten van innovatieve
ontwikkelingen op het gebied van preventie, genezing en zorg. In dit verband is ook van
belang dat het Ministerie van VWS bij de beleidsvoornemens voor 2001- 2003
versterking van de medische verslavingszorg noemt (Alcoholnota, pagina 50). In de te
vervaardigen richtlijn kan de stand van de wetenschap worden beschreven (indicaties,
aanwijzingen voor frequentie, dosering, gebruik in bijzondere omstandigheden (detentie),
interactie met andere middelen, alternatieven etc.). Voor aspecten die daarbij aan de
orde kunnen komen, verwijst de commissie naar het advies van de commissie
Medicamenteuze interventies bij drugverslaving (GR02). Weliswaar is het niet
gebruikelijk om een richtlijn te maken betreffende één bepaald medicament, maar gelet
op onze gebrekkige kennis acht de commissie daarvoor in dit geval goede redenen
aanwezig.


Gezien de veelheid aan beroepsverenigingen en instanties die bij het vervaardigen
van een gezamenlijk gedragen richtlijn betrokken zullen zijn (Landelijke Vereniging van
Penitentiair Geneeskundigen, Vereniging van Verslavingsgeneeskundigen, sectie
Psychiatrie en Verslaving van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie,
GGZ-Nederland/Resultaten Scoren, KNMG, Kwaliteitsinstituut voor de
gezondheidszorg CBO etc.), is coördinatie van de te ondernemen activiteiten van
cruciaal belang. Dit zou een taak kunnen zijn voor de Stuurgroep Ontwikkeling
Multidisciplinaire Richtlijnen in de GGZ. 


Verantwoordings- en motiveringsplicht


Alvorens in een concreet geval een beslissing te nemen over de continuering van
methadonmedicatie is de inrichtingsarts gehouden te overleggen met de arts die eerder
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methadon voorschreef. Een inrichtingsarts die na overleg met deze arts besluit de
methadonmedicatie te continueren, is overigens niet ontslagen van de plicht deze
beslissing tegenover de verslaafde te motiveren. Deze plicht vloeit voort uit de Wet op
de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO): de arts moet informed
consent verkrijgen van de patiënt, wat onder meer inhoudt dat de arts de patiënt,
behalve de voorgestelde behandeling, ook alternatieve behandelingen, met hun voor- en
nadelen, moet voorleggen, zodat de patiënt een weloverwogen keuze kan maken. Met
andere woorden, een inrichtingsarts die handelt conform de genoemde Handreiking en
Brief behoudt een verantwoordings- en motiveringsplicht. Indien men van het in de
Handreiking en Brief genoemde beleid afwijkt, wordt deze verantwoordings- en
motiveringsplicht zwaarder. In dit verband herinnert de commissie nog eens aan haar
standpunt dat het vervangen van een lopende methadononderhoudsbehandeling door
een op abstinentie gerichte behandeling (detoxificatie) zonder dat de patiënt daarmee
heeft ingestemd, inhoudelijk en in zijn consequenties neerkomt op dwangbehandeling.


Veilige verstrekking


De commissie heeft zich verder gebogen over de wijze waarop methadon in de
detentiesituatie veilig kan worden verstrekt. Zij doet de aanbeveling methadon in deze
situatie steeds in vloeibare vorm beschikbaar te stellen, zoals thans in de meeste
inrichtingen waar methadon gegeven wordt, ook gebruikelijk is. Indien methadon in
tabletvorm wordt verstrekt, is er altijd een risico dat de tabletten gespaard en
verhandeld worden, wat in een penitentiaire setting veel onrust en ook risico’s
(overdosering) met zich mee kan brengen. Indien de inname van de vloeibare methadon
onder strikt toezicht geschiedt, vermindert dit bovendien de kans dat ermee gerommeld
wordt. Overigens zal de aantrekkingskracht van methadon als handelswaar drastisch
afnemen, als Handreiking en Brief — en de aanbevelingen van deze commissie —
opgevolgd zouden worden. Dan is methadon namelijk voor velen beschikbaar, waardoor
het minder interessant wordt om erin te handelen. 


Meer onderzoek


Tenslotte herinnert de commissie aan de lacunes in de wetenschappelijke kennis over
de effecten van methadonbehandeling in de penitentiaire setting. Deze lacunes moeten
worden opgevuld. Met het oog daarop beveelt de commissie aan om meer onderzoek te
doen naar de effecten van methadonbehandeling in de detentiesituatie.
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7.2 Verslavings Begeleidings Afdelingen (VBA’s)


7.2.1 Conclusies over de stand van zaken


Vast staat dat de externe instroom (dat wil zeggen de instroom vanuit andere
penitentiaire inrichtingen) naar de Verslavings Begeleidings Afdelingen (VBA’s) slecht
loopt en dat deze afdelingen, althans in 1999-2000, een behoorlijke leegstand
vertoonden. Het uitgevoerde effectiviteitsonderzoek naar de VBA’s verschaft
onvoldoende duidelijkheid. De werkgroep die de minister inzake het voortbestaan van de
VBA’s moest adviseren, was verdeeld in haar conclusies: sommigen waren op basis
van de onderzoeksresultaten van mening dat het functioneren van de huidige VBA’s
aanzienlijk kan worden verbeterd, anderen meenden op basis van dezelfde
onderzoeksgegevens dat het beter was de VBA’s helemaal af te schaffen. Inmiddels is
door het departement van Justitie besloten een kwart van de VBA-plaatsen (het
equivalent van de leegstand) af te bouwen en de rest van de plaatsen vooralsnog te
behouden. Voor 2002 staat echter in feite nog geen 10% afbouw op het programma. 


Hoewel ook binnen de commissie scepsis bestaat over de effectiviteit van het huidige
‘begeleidings’-aanbod op de VBA, tekent zij aan dat aanwezigheid van een VBA in elk
geval indirect een positief effect heeft: het zorgt voor een zekere structurering binnen
de inrichting. Gelet hierop en gelet op het feit dat de VBA’s blijven bestaan, kiest de
commissie ervoor suggesties te doen voor verbetering van de VBA-resultaten. Deze
suggesties hebben met name betrekking op de condities waaronder dit aanbod wordt
gedaan. 


7.2.2 Aanbevelingen


De commissie wil de condities waaronder de VBA succesvol kan zijn, benoemen en
preciseren: drempelverlaging en programmaherziening, verbetering van de toeleiding,
een langere verblijfsduur op de VBA en verruiming van de mogelijkheden voor
verplichte nazorg. Deze condities worden hierna één voor één besproken. 


Drempelverlaging en programmaherziening


In de eerste plaats behoort drempelverlaging tot de condities waaronder het
VBA-aanbod meer succes kan hebben. Drempelverlaging houdt in dat de doelstelling
van de VBA wordt verruimd en dat de toelatingscriteria dienovereenkomstig worden
aangepast. De commissie beveelt aan als doelstelling niet alleen abstinentie te hanteren,
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maar ook harm reduction, bijvoorbeeld door middel van stabilisatie met behulp van een
onderhoudsdosis methadon. De commissie brengt haar aanbevelingen voor de VBA’s
dus in verband met haar aanbevelingen voor methadonbehandeling. Behalve abstinentie
(het ‘clean’ afleveren van verslaafden), wat voor veel drugverslaafden erg hoog
gegrepen is, zou het doel van de VBA dus ook harm reduction kunnen worden: het
afleveren van verslaafden gestabiliseerd op methadon. 


Een dergelijke switch zou de toeleiding gemakkelijker kunnen maken, omdat
plaatsing op de VBA voor de verslaafde aantrekkelijker wordt. Bovendien zou het
VBA-aanbod in de penitentiaire setting zo beter aansluiten op wat elders in de
verslavingszorg aan vermaatschappelijking aan de gang is. 


Consequentie is dat er twee soorten VBA’s zullen ontstaan: één gericht op
abstinentie en één gericht op stabilisatie met behulp van methadon. Uit eerdere
aanbevelingen van de commissie vloeit voort dat de op abstinentie gerichte VBA
bestemd zal zijn voor langgestraften en de op stabilisatie gerichte VBA voor voorlopig
gehechten en kortgestraften. 


De op de VBA aan te bieden programma’s zullen aan deze nieuwe doelstelling
moeten worden aangepast. De commissie bepleit wat dit betreft vooral een praktische,
‘down to earth’- aanpak (bijvoorbeeld huisvesting behouden, schulden regelen, sociale
vaardigheidstraining, resocialisatie). Wat betreft de inhoud van de programma’s beperkt
zij zich tot de constatering dat een aantal kortdurende gedragsgerichte programma’s
zoals die thans in de verslavingszorg zijn ontwikkeld en onder regime van een stepped
care-indicatiestelling kunnen worden aangeboden, geschikt zijn voor dit doel. Zulke
programma’s bevatten elementen van psycho-educatie en simpele
zelfcontrolemethodieken. Met name bij polydruggebruik c.q. cocaïneverslaving verdient
het aanbeveling veel aandacht te schenken aan de rol van ‘cues’ bij terugval (GR02). 


Ten aanzien van de succesvolle, op abstinentie gerichte gevangenis-TG in de
Verenigde Staten merkt de commissie op dat dit model haar moeilijk verenigbaar lijkt
met het Nederlandse penitentiaire systeem, dat geen behandelgevangenissen kent. Daar
komt bij dat de detentieduur bij verslaafde gedetineerden in Nederland gemiddeld veel te
kort is om met dit model successen te kunnen boeken. De commissie herinnert
bovendien aan haar eerdere conclusie (zie paragraaf 5.7) dat de in de Verenigde Staten
met dit model bereikte successen niet zonder meer naar Nederland kunnen worden
overgezet, omdat de behandelde populatie en de behandelsetting verschillen van die in
Nederland. 


Verbetering toeleiding 


Een tweede aanbeveling betreft het verbeteren van de toeleiding naar de VBA’s in het
algemeen. Naar verwachting zal de toeleiding naar de nieuwe VBA door de
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toegenomen aantrekkelijkheid van het VBA-programma gemakkelijker gaan verlopen,
maar ook de toeleiding zelf kan nog aanzienlijk worden verbeterd. Uit onderzoek is
gebleken dat de implementatie van de toeleidingsprogramma’s in de praktijk nog veel te
wensen over laat. Het toeleidingsprogramma zal in elke inrichting moeten worden
aangeboden, wat nu in de meeste inrichtingen nog niet het geval is. Voor zover dat
voortkomt uit gebrek aan financiële middelen of bouwkundige faciliteiten, moeten die
belemmeringen worden weggenomen. 


Langere verblijfsduur


Ten derde zou bij de selectie van verslaafden voor de twee soorten VBA’s meer
aandacht kunnen worden besteed aan de te verwachten verblijfsduur op de VBA. Uit
de literatuur blijkt dat op abstinentie gerichte behandelprogramma’s pas bij een bepaalde
minimumduur (circa negen maanden) effectief worden Veel drugverslaafden
ondergaan, zoals we in hoofdstuk 2.5 hebben gezien, slechts korte vrijheidsstraffen
(straffen van zeven tot 16 weken). Van de plaatsing van dergelijke kortgestraften op de
VBA vallen in het algemeen geen wonderen te verwachten. In het algemeen kan men
stellen dat de behandeling succesvoller zal zijn naarmate het verblijf op de VBA langer
duurt. Een langere verblijfsduur op de VBA valt te realiseren door eerder te beginnen
met de selectie voor de VBA en door het verblijf op een VBA tot het einde van de
detentie te laten doorlopen. In dit verband is een betere aansluiting van de programma’s
in de gevangenis op die in het Huis van Bewaring aangewezen. Ook zou, met name bij
langer gestraften, vaker gebruik gemaakt kunnen worden van Penitentiaire
Programma’s en van de mogelijkheid tot plaatsing in een verslavingskliniek aansluitend
aan het verblijf op de VBA (art. 43 lid 3 PBW).


Verplichte nazorg


Een vierde aanbeveling van de commissie heeft betrekking op de nazorg en de beperkte
mogelijkheden om deze verplicht op te leggen. Er zijn aanwijzingen dat het succes van
interventies bij verslaafde gedetineerden in belangrijke mate afhankelijk is van de na
detentie te bieden vervolgzorg (zie paragraaf 5.6). Deze zorg zal, met name indien een
abstinentietraject is ingezet, langdurig, intensief en vooral ook niet-vrijblijvend moeten
zijn, omdat de verslaafde op termijn niet altijd gemotiveerd is om in behandeling te
blijven. Zolang de gedetineerde ‘binnen’ zit, belooft hij zichzelf en zijn omgeving vaak
koeien met gouden hoorns, maar zodra hij ‘buiten’ komt, kan hij de verleiding van drugs
en drugscene niet weerstaan en verlegt hij zijn prioriteiten. Daarom verwacht de
commissie dat bovenstaande drie aanbevelingen pas vrucht zullen afwerpen bij
gelijktijdige verruiming van de juridische mogelijkheden om nazorg verplicht op te
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leggen. Zie daarover verder de aanbevelingen van de commissie inzake nazorg
(paragraaf 7.3.2). 


VBA’s in open en half open inrichtingen 


Ten slotte merkt de commissie op dat de huidige, op abstinentie gerichte VBA moeilijk
verenigbaar is met het regime in Beperkt beveiligde (Half Open) en Zeer beperkt
beveiligde (Open) inrichtingen. Aan deze inrichtingen zijn dan ook in de regel geen
VBA’s verbonden. Indien VBA’s echter als doelstelling ook harm reduction zouden
gaan hanteren, zouden deze VBA’s wel degelijk verenigbaar zijn met de binnen die
inrichtingen heersende regimes. 


7.3 Nazorg


7.3.1 Conclusies over de stand van zaken 


Er zijn aanwijzingen dat het succes van interventies bij verslaafde gedetineerden in
belangrijke mate afhankelijk is van vervolgzorg na detentie (zie paragraaf 5.6). Deze
vervolgzorg dient op de detentieperiode aan te sluiten en moet een integraal onderdeel
van de hele aanpak uitmaken. Het gaat om een langdurig (dat wil zeggen meerjarig),
intensief, vooral praktisch gericht (wonen, werken) nazorgtraject, met veel verplichting
en controle (urinecontroles), omdat de meeste verslaafden nu eenmaal niet op eigen
kracht bereid/in staat zijn om steeds van de drugs af te blijven. Zo’n nazorgtraject is in
de Verenigde Staten voorhanden in de vorm van parole , een wettelijke mogelijkheid die
anno 2002 geen equivalent in Nederland heeft, omdat de voorwaardelijke
invrijheidstelling bij ons is afgeschaft en vervangen door de vervroegde invrijheidstelling,
waaraan geen voorwaarden kunnen worden verbonden. 


De kerntaken van de reclassering worden thans omschreven in artikel 8 van de
Reclasseringsregeling 1995. Deze taken zijn drieërlei:
a hulp- en steunverlening
b onderzoek en voorlichting ten behoeve van Justitie
c voorbereiding en begeleiding van taakstraffen en andere rechterlijke beslissingen,


alsmede toezicht op de uitvoering daarvan, inclusief rapportage daarover aan de
bevoegde autoriteiten.


Het verlenen van nazorg na de tenuitvoerlegging van een straf of maatregel behoort niet
tot de wettelijke taakopdracht van de reclassering. Hiervoor ontvangt de reclassering
dan ook geen subsidie. Al kan het reclasseringscontact in incidentele gevallen ook na
uitvoering van de straf of maatregel op vrijwillige basis doorlopen, het verlenen van
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nazorg wordt door de overheid niet als taak van de reclassering beschouwd. Het
officiële overheidsstandpunt is dat nazorg meer op de weg ligt van het maatschappelijk
werk c.q. de reguliere instellingen voor verslavingszorg. 


Al hoort nazorg dus niet meer tot de gesubsidieerde taken van de reclassering, de
(verslavings)reclassering heeft in het kader van de kerntaak hulp- en steunverlening wél
de opdracht het nazorgtraject voor te bereiden en in overleg met de gedetineerde
contacten te leggen met reguliere zorginstellingen. Hoe het aanbod van de
verslavingsreclassering eruit ziet en welke knelpunten zich daarbij voordoen, is
beschreven in “Stok achter de deur” (Bie99). De samenwerking tussen de Penitentiaire
Reclasserings Werkers, de buitenreclassering, de reclasseringspartners en de
penitentiaire inrichtingen laat te wensen over. Bovendien wordt onder druk van
bezuinigingen de meeste tijd en energie besteed aan kansrijke gedetineerden en degenen
bij wie behandelperspectief bestaat. Mede hierdoor vallen veel verslaafde
gedetineerden buiten de boot. 


De wettelijke mogelijkheden in Nederland om verslaafden na afloop van hun
detentie onder drang bepaalde verslavingsprogramma’s te laten volgen, zijn gebrekkig.
De enige thans bestaande mogelijkheid is die van de combinatie van een
onvoorwaardelijke en een voorwaardelijke vrijheidsstraf. Aan deze voorwaardelijke
straf kan een langdurige proeftijd worden verbonden die het mogelijk maakt een
verslavingsbehandeling onder drang voort te zetten. 


Vroeger bestond er in Nederland, net als in andere Europese landen en in de
Verenigde Staten, een mogelijkheid om de verslaafde na afloop van zijn detentie nog
geruime tijd aan gedragsvoorwaarden te binden en aldus behandelmogelijkheden onder
drang te creëren, namelijk de voorwaardelijke invrijheidstelling. Deze mogelijkheid is in
de jaren tachtig in Nederland afgeschaft. Daarvoor in de plaats kwam de vervroegde
invrijheidstelling, waaraan geen gedragsvoorwaarden kunnen worden verbonden. 


Thans bestaan er wél mogelijkheden om de verslaafde gedetineerde na de helft van
de straftijd in het kader van een Penitentiair Programma (PP) onder drang (opnieuw
insluiten bij het zich niet houden aan de afspraken) in een bepaald (ambulant)
verslavingsprogramma te houden. Deze drang komt echter te vervallen zodra de
detentieperiode verstreken is. De ‘stok achter de deur’ die het Penitentiair Programma
biedt, is voor het effectueren van verplichte nazorg dan ook veel te kort. In de praktijk
wordt van de mogelijkheden die het Penitentiair Programma biedt, bovendien nog maar
mondjesmaat gebruik gemaakt. Dit komt enerzijds door de strenge criteria voor
toelating, anderzijds door het eraan verbonden elektronisch toezicht. Deelname aan het
Penitentiair Programma is vrijwillig. De indruk bestaat dat veel gedetineerden in de
praktijk de voorkeur geven aan het uitzitten van hun strafrestant in een open of half
open inrichting boven het dagelijks geconfronteerd worden met de vrijheidsbeperkingen
die aan elektronisch toezicht verbonden zijn. De Minister van Justitie is voornemens in
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2002 een wetsvoorstel in te dienen waarbij de voorwaardelijke invrijheidstelling opnieuw
wordt ingevoerd.


De gebrekkige mogelijkheden voor het verlenen c.q. opleggen van vervolgzorg in
het huidige Nederlandse systeem vormen in de ogen van de commissie een groot
probleem. De meeste verslaafde gedetineerden zijn polydruggebruikers. Met name bij
polydruggebruikers acht de commissie toeleiding naar vervolgzorg na detentie van groot
belang, vanwege het grote risico van een snelle terugval onder invloed van in de vrije
maatschappij volop aanwezige ‘cues’. 


7.3.2 Aanbevelingen


De commissie beveelt aan om de geschetste belemmeringen voor het uitvoeren van
effectieve vormen van nazorg weg te nemen en voorwaarden te scheppen waaronder
deze nazorg alsnog tot stand kan komen. Dat zal een zaak van lange adem zijn en de
nodige inspanning vergen, omdat het om een complex van factoren gaat. Zij doet
daarvoor de volgende suggesties.


Juridische randvoorwaarden


In de eerste plaats moeten de belemmeringen op juridisch gebied worden weggenomen.
Hierbij denkt de commissie aan a. verruiming van de juridische mogelijkheden om
nazorg verplicht op te leggen, en b. het belasten van een (of meer) instelling(en) met
een expliciete wettelijke controletaak op het gebied van de nazorg, zodat deze
instelling(en) in het vervolg op uitvoering van deze taak kan/kunnen worden
aangesproken. Wat betreft het onder b. genoemde realiseert de commissie zich dat een
dergelijke taakopdracht niet zonder de bijbehorende structurele financiering kan worden
verwezenlijkt.


Wat betreft het onder a genoemde merkt de commissie het volgende op. Thans
wordt de enige mogelijkheid voor het verplicht opleggen van nazorg gevormd door de
combinatie van een onvoorwaardelijke en een voorwaardelijke veroordeling. Daarnaast
zou gekeken kunnen worden naar introductie van andere mogelijkheden. De commissie
onderschrijft in dit verband de door de Minister van Justitie voorgenomen herinvoering
van de voorwaardelijke invrijheidstelling. Als bijzondere voorwaarden bij deze
invrijheidstelling zouden het volgen van een bepaald programma en het zich periodiek
onderwerpen aan urinecontroles opgelegd kunnen worden. Het naleven van de
voorwaarden moet regelmatig worden gecontroleerd en bij gebleken niet-naleving ervan
dient (her)opname in de penitentiaire inrichting plaats te vinden. Maar ook introductie
van andere mogelijkheden dan de voorwaardelijke invrijheidstelling is denkbaar,
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bijvoorbeeld de combinatie van een straf met een verplicht reclasseringscontact, zoals
sommige andere landen die kennen. 


Bij een eventuele herinvoering van de voorwaardelijke invrijheidstelling verdient
naar de mening van de commissie ook het vervroegen van de voorwaardelijke
invrijheidstelling overweging. Toen het Nederlandse strafrechtssysteem nog de
voorwaardelijke invrijheidstelling kende, viel deze op tweederde van de straftijd. Bij
delinquenten voor wie een nazorgtraject bijzonder aan te bevelen is, zoals voor
verslaafden, zou een eerdere voorwaardelijke invrijheidstelling aangewezen kunnen zijn.


De duur van de op te leggen proeftijd vraagt bij herintroductie van de
voorwaardelijke invrijheidstelling eveneens om herbezinning. In het afgeschafte systeem
werd deze berekend door de duur van de reststraf met één jaar te vermeerderen. Als
ook in geval van relatief korte vrijheidstraffen een proeftijd van twee jaar of meer zou
kunnen worden opgelegd, zou dat een aanzienlijke verruiming van de mogelijkheden
voor verplichte vervolgzorg bij verslaafden betekenen. De commissie beveelt aan deze
mogelijkheid tot verruiming te onderzoeken. 


Organisatorische knelpunten


In de tweede plaats moeten de knelpunten op organisatorisch gebied worden aangepakt:
de manco’s in de keten bij de voorbereiding en uitvoering van de nazorg voor verslaafde
gedetineerden moeten worden weggenomen. De verschillende instellingen die daarbij
betrokken (kunnen) zijn (het Bureau Sociale Dienstverlening, de binnenreclassering, de
buitenreclassering, de verslavingsreclassering e.d.), moeten beter samenwerken. De
gegevensoverdracht van de ene instelling naar de andere moet worden verbeterd en er
dient meer aandacht te komen voor het voortzetten van de contacten met de cliënt na
diens ontslag.


 In dit verband wil de commissie het belang van het moment van vertrek uit de
instelling benadrukken. Ook al doet dit moment zich soms voor van de ene dag op de
andere, zodat het vertrek niet of nauwelijks kan worden voorbereid, dit moment zou op
z’n minst kunnen worden aangegrepen om de (ex)gedetineerde naam en adres van de
reclasseringsmedewerker mee te geven, zodat deze in de vrije maatschappij
desgewenst met de medewerker contact kan opnemen. De commissie geeft in
overweging één organisatie(onderdeel) met de voorgestelde controletaak op het gebied
van de nazorg aan gedetineerden te belasten. Het ligt voor de hand hierbij aan de
reclassering te denken. 
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Trajectbewaker


In de derde plaats vindt de commissie het gewenst dat elke verslaafde (ex)gedetineerde
één vaste trajectbewaker krijgt. Deze contactpersoon zou in elk geval tot taak hebben
erop toe te zien dat de verslaafde (ex)gedetineerde de behandelprogramma’s volgt die
hij in het kader van de opgelegde voorwaarden toegezegd heeft te zullen volgen. Het
behoort tot de taak van deze functionaris om er aan de bevoegde instantie over te
rapporteren, als de (ex)gedetineerde de gemaakte afspraken niet nakomt. Dat zal dan
niet zonder consequenties kunnen blijven.


7.4 Psychiatrische comorbiditeit


7.4.1 Conclusies over de stand van zaken


Uit onderzoek blijkt dat ongeveer de helft van de verslaafde gedetineerden gemengde
pathologie heeft: ongeveer de helft van hen lijdt nog aan een (of meer) andere
psychiatrische stoornis(sen). Geconcludeerd moet worden dat verslaafde gedetineerden
relatief veel psychiatrische aandacht en zorg nodig hebben. 


Uit het equivalentiebeginsel vloeit voort dat aan de psychiatrische zorg in de
penitentiaire instellingen dezelfde (dus geen hogere, maar ook geen lagere)
kwaliteitseisen gesteld moeten worden als aan de psychiatrische zorg in de vrije
maatschappij. De commissie is niet in staat om een oordeel te geven over de kwaliteit
van de psychiatrische zorg in de penitentiaire inrichtingen in het algemeen, omdat
gegevens daarover ontbreken. Ongetwijfeld zijn er verschillen in beschikbaarheid en
kwaliteit van deze zorg per instelling en per regio. De commissie heeft geen
aanwijzingen dat de psychiatrische zorg voor verslaafde gedetineerden over het geheel
genomen slechter is dan de psychiatrische zorg voor gedetineerden in het algemeen.
Ook heeft zij geen aanwijzingen dat psychiatrische stoornissen (met name depressie en
angststoornissen) in de penitentiaire setting langer onopgemerkt of onbehandeld blijven
dan in (instellingen in) de vrije maatschappij. 


7.4.2 Aanbevelingen


Het relatief hoge percentage verslaafden onder gedetineerden in combinatie met het
relatief hoge percentage psychiatrisch gestoorden onder verslaafde gedetineerden
vraagt om permanente alertheid bij medische diensten en penitentiaire
inrichtingswerkers op het vóórkomen van psychiatrische stoornissen bij (verslaafde)
gedetineerden. In de penitentiaire setting dient men meer dan elders bedacht te zijn op
de aanwezigheid van psychiatrische stoornissen en moet er meer psychiatrische zorg
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beschikbaar zijn. Deze extra beschikbaarheid vloeit voort uit het equivalentiebeginsel.
Ook in de vrije maatschappij geldt immers: daar waar meer behoefte is aan een bepaald
soort zorg, dient meer van die zorg beschikbaar te zijn. 


Het lijkt de commissie gewenst dat de beroepsbeoefenaren, in casu de Landelijke
Vereniging van Penitentiair Geneeskundigen, in overleg met de Forensisch
Psychiatrische Dienst voor deze beschikbaarheid numerieke normen ontwikkelen, zoals
er ook numerieke normen bestaan voor algemene artsen en verpleegkundigen in
penitentiaire inrichtingen (1 fulltime arts op 300 gedetineerden, 1 fulltime
verpleegkundige op 50 mannelijke en 1 fulltime verpleegkundige op 30 vrouwelijke
gedetineerden). De commissie hanteert als uitgangspunt dat het vaststellen en zo nodig
ook het behandelen van een psychiatrische stoornis geen uitstel verdraagt, onverschillig
in welke context die stoornis zich voordoet of welke oorzaak die stoornis heeft.


Thans komen verslaafde gedetineerden met een acute psychiatrische stoornis niet
in aanmerking voor plaatsing op een VBA (art. 20 lid 2 Regeling selectie, plaatsing en
overplaatsing van gedetineerden, nummer 5042803/00/DJI). Deze mensen zitten in de
regel op een BZA of IBA (voor een toelichting bij deze acroniemen zie paragraaf
4.1.4). Naar de mening van de commissie zijn er in het algemeen geen goede redenen
om hen daar in het kader van de behandeling van hun verslaving een stabiliserend
medicament als methadon te onthouden. Indien dat aangewezen is, kunnen zij met een
onderhoudsdosis methadon op een BZA of IBA blijven. De vraag rijst wél of
dubbele-diagnosepatiënten, dat wil zeggen patiënten die behalve de diagnose
‘afhankelijkheid’ ook nog een bijkomende psychiatrische diagnose hebben, niet ook op
een VBA met als doelstelling harm reduction plaatsbaar zouden moeten zijn. Baten en
lasten van plaatsing op BZA/IBA of VBA moeten in individuele gevallen worden
afgewogen. Welke plek voor iemand de beste is, hangt sterk af van de individuele
problematiek. Overplaatsing van IBA/BZA naar VBA behoort in elk geval niet te zijn
uitgesloten.


7.5 Continuïteit van zorg


7.5.1 Conclusies over de stand van zaken


Voor de medische begeleiding van met name aan opiaten verslaafde gedetineerden is
continuïteit van zorg een uiterst belangrijk beginsel. Bij cocaïneverslaving is dit beginsel
minder richtinggevend voor de behandeling in de penitentiaire setting, omdat slechts
weinigen voorafgaand aan detentie wegens cocaïneverslaving bij de verslavingszorg
onder behandeling waren. Daar komt bij dat er überhaupt maar beperkt effectieve
behandelmogelijkheden voor cocaïneverslaving voorhanden zijn. 
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Voorwaarde voor de verwezenlijking van continuïteit van zorg is, behalve voldoende
ketensaamhorigheid, adequate informatieoverdracht van de ene hulpverlener naar de
andere. Eerder werd al gesteld dat er aan de ketensaamhorigheid op het gebied van de
zorg voor verslaafde (ex)gedetineerden in Nederland nog het nodige schort. In deze
paragraaf buigt de commissie zich over de informatieoverdracht. 


Buiten kijf staat dat een hulpverlener de plicht heeft zorg te dragen voor overdracht
van medische informatie aan de volgende hulpverlener c.q. voor het opvragen van
medische informatie bij de vorige. Toch vindt deze overdracht bij verslaafde
gedetineerden, zo bestaat de indruk, lang niet altijd plaats. De oorzaken daarvan zoekt
de commissie enerzijds bij de patiënt/gedetineerde, anderzijds bij de hulpverlener. 


Als de patiënt tegenover zijn behandelaar met opzet verzwijgt dat hij een tijd in een
penitentiaire inrichting moet doorbrengen, kan hij niet van zijn behandelaar verwachten
dat deze zorgt voor informatieoverdracht naar de inrichtingsarts. Een andere
mogelijkheid is dat de verslaafde niet meer weet wie zijn behandelaar is: veel
verslaafden ‘shoppen’ van de ene hulpverlener naar de andere en raken zelf al
shoppend het spoor bijster dat zij in hulpverleningsland hebben getrokken. Dan kan het
ook voor de inrichtingsarts die informatie bij de vorige behandelaar wil opvragen, lastig
zijn om het ideaal van continuïteit van zorg te verwezenlijken. 


Toch heeft de commissie ook signalen ontvangen die erop wijzen dat een belangrijk
beletsel voor continuïteit van zorg gelegen is bij de hulpverleners zelf. Soms zijn deze
namelijk niet geneigd om informatie over hun verslaafde patiënten door te geven c.q. op
te vragen, vooral niet als het patiënten betreft van wie zij verwachten dat zij hen maar
kort zullen behandelen. De commissie heeft de indruk dat met name inrichtingsartsen in
Huizen van Bewaring in het algemeen te weinig prioriteit geven aan het verzamelen en
doorgeven van informatie over hun verslaafde patiënten. In de gevangenissen is de
praktijk anders, wellicht ook omdat personen in langdurige detentie er vaak zelf bij de
inrichtingsarts op aandringen dat hun medische informatie wordt opgevraagd c.q.
doorgegeven. 


7.5.2 Aanbevelingen


De commissie realiseert zich dat continuïteit van zorg in de Huizen van Bewaring met
name voor voorlopig gehechten en kortgestraften moeilijk te realiseren kan zijn.
Sommige voorlopig gehechten mogen immers van de ene op de andere dag vertrekken,
met als gevolg dat ook de inrichtingsarts overvallen wordt door het plotselinge vertrek
en er voor gegevensoverdracht geen gelegenheid meer is. Hoewel de commissie zich,
mede op grond hiervan, realiseert dat de informatieverzameling in overdracht soms
moeilijkheden meebrengt, wil zij toch nog eens wijzen op het grote belang hiervan. Zij
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beveelt dan ook aan dat inrichtingsartsen deze informatieoverdracht meer prioriteit
geven. 


De commissie wijst erop dat intercollegiale gegevensuitwisseling in de toekomst kan
worden bevorderd door introductie van een landelijk registratiesysteem: de Landelijke
Centrale Middelen Registratie (LCMR). Als de LCMR geïmplementeerd zal zijn, zal de
(inrichtings)arts met behulp van dit systeem kunnen checken of de verslaafde elders
reeds in behandeling is. Overigens is het niet raadzaam dat de arts zich in zijn
behandelbeleid uitsluitend baseert op door dit systeem verstrekte gegevens. 


7.6 Strafrechtelijke Opvang Verslaafden (SOV)


7.6.1 Conclusies over de stand van zaken 


De Strafrechtelijke Opvang Verslaafden (SOV) is een sanctiemodaliteit in het Wetboek
van Strafrecht, door middel waarvan drugverslaafde recidivisten voor de duur van
maximaal twee jaar gedwongen kunnen worden geplaatst in een inrichting voor de
opvang van verslaafden. De SOV is geen vrijheidsstraf, maar een justitiële maatregel,
net als de Ter Beschikking Stelling (TBS). Het advies van de commissie heeft in de
parlementaire behandeling van het wetsvoorstel SOV geen rol kunnen spelen, omdat het
ten tijde van die behandeling nog niet was afgerond. De commissie constateert dat het
wetsvoorstel SOV door het parlement is aanvaard. Op 1 april 2001 is de Wet SOV in
werking getreden. Daarmee is de totstandkoming van de SOV een feit. De principiële
vraag of de SOV-maatregel er moet komen, is niet meer aan de orde. Dat verhindert de
commissie echter niet over de SOV enkele opmerkingen te maken.


Onvoldoende evidentie 


De commissie betwijfelt of de SOV werkelijk oplossingen biedt voor de problemen die
men ermee wil aanpakken. De SOV heeft een tweeledige doelstelling, namelijk 1.
vermindering van criminaliteit c.q. overlast; en 2. vermindering van de
verslavingsproblematiek. De commissie constateert dat beide doelstellingen niet altijd
samenvallen en soms op gespannen voet staan. De commissie zet vraagtekens bij de
effectiviteit van de maatregel, met name waar het de vermindering van de
verslavingsproblemen betreft. In het WODC-rapport (Baa98) wordt de effectiviteit van
op de SOV lijkende regimes naar de mening van de commissie te optimistisch
ingeschat. Wat dit betreft sluit zij aan bij de twijfels die Rigter hierover in zijn
literatuurstudie heeft geuit (Rig98). 


Er is betrekkelijk weinig onderzoek gedaan naar de effectiviteit van justitiële dwang
en drang bij de behandeling van verslaving. Het merendeel van het (schaarse)


146 Behandeling van drugverslaafde gedetineerden







onderzoek wordt gekenmerkt door methodologische tekortkomingen. Gebruikte
effectmaat is veelal recidive en niet zozeer vermindering van de
verslavingsproblematiek. Voor zover de onderzochte interventies in dit opzicht effectief
bleken, waren de gevonden effecten zeer beperkt van omvang (ca 15%). Bovendien is
het de vraag of de condities waaronder deze resultaten werden bereikt, vergelijkbaar
zijn met de condities die binnen de SOV aanwezig zullen zijn. De commissie twijfelt
eraan of de onderzochte populaties vergelijkbaar zijn met de doelgroep waar het bij de
SOV de facto om gaat, namelijk (oudere) opiaatverslaafden die zich hardnekkig aan
(kleine) vermogenscriminaliteit schuldig maken. Kortom, de commissie heeft de indruk
dat het — deels methodologisch gebrekkige — onderzoek waarop het WODC zich
baseert, veelal andere populaties betreft, in andere landen, onder andere condities, zodat
het nog maar de vraag is in hoeverre de bevindingen ook opgaan voor de SOV in
Nederland.


Er is dus onvoldoende evidentie dat de SOV een heilzaam effect zal sorteren. Met
name is onduidelijk in hoeverre verslaafden zelf bij de maatregel baat zullen hebben. Nu
de zaken zo staan, dient men zich af te vragen of de SOV niet ook nadelen zou kunnen
hebben, ja zelfs of de SOV de betrokkenen geen schade zou kunnen toebrengen.
Alvorens nader op deze potentiële schade in te gaan wil de commissie erop wijzen dat
verslaving een psychiatrische stoornis is, die behandeling behoeft. Uit het materiaal dat
haar over de SOV ter beschikking staat, is het de commissie niet duidelijk geworden
hoe het behandelaanbod in de SOV eruit zal zien, wellicht mede doordat het begrip
‘behandeling’ niet wordt gebruikt. De commissie vindt het van groot belang dat de
verslaafde vóór opneming in de SOV-inrichting helderheid wordt verschaft over de
inhoud van dit aanbod. Zij herinnert eraan dat de Wet op de Geneeskundige
Behandelingsovereenkomst (WGBO) niet alleen in de reguliere detentiesituatie, maar
ook op de SOV van (overeenkomstige) toepassing is. De WGBO verplicht tot adequate
informatieverstrekking met het oog op informed consent (geïnformeerde toestemming)
van de patiënt; het is bekend dat de mate waarin de patiënt het gevoel heeft dat hij
controle over de situatie kan uitoefenen, bijdraagt aan de effectiviteit van de medische
interventie, wat een streven rechtvaardigt naar shared decision making (RGO00).
Bovendien moet worden voorkomen dat de verslaafde achteraf kan zeggen dat hij
onder valse voorwendsels het behandeltraject van de SOV is ingelokt. 


Potentiële schade 


Dan nu mogelijke nadelen van de SOV. In de eerste plaats wijst de commissie op het
risico dat de motivatie bij de verslaafde om iets aan zijn verslavingsproblemen te doen,
er door de gedwongen plaatsing in de SOV in plaats van op voor- op achteruit gaat,
zodat men in feite het omgekeerde bereikt van wat men wil bewerkstelligen, namelijk
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dat de verslaafde zich nog heftiger dan tevoren van de hulpverlening afkeert. De
commissie herinnert in dit verband aan de bezwaren die op het punt van de legitimiteit
tegen de SOV zijn ingebracht. Denkbaar is dat verslaafden die met de SOV-maatregel
worden geconfronteerd, zich onrechtvaardig behandeld voelen, omdat anderen, via
kortere straffen, minder langdurig van hun vrijheid worden beroofd. Dit is op z’n minst
niet bevorderlijk voor de inzet. Een en ander zou ook het ontstaan van een
vertrouwensrelatie met de hulpverlener kunnen bemoeilijken, omdat de verslaafde het
de hulpverlener kwalijk neemt dat hij deel uitmaakt van een onrechtvaardig systeem.
Het gevoel dat men onevenredig hard wordt aangepakt, zal naar de mening van de
commissie risico’s kunnen inhouden voor het vertrouwen in de bij de SOV betrokken
hulpverleners en -instellingen. Mislukking van de SOV kan het vertrouwen in bij de
SOV betrokken instellingen voor verslavingszorg ondermijnen, hetgeen potentieel zeer
schadelijk zou zijn voor de verslavingszorg als geheel.


In de tweede plaats wijst de commissie op het risico van willekeur c.q. verkeerde
beslissingen. Uit de SOV-stukken blijkt dat het bestaan van een ‘dominante psychische
stoornis’ ofwel ‘ernstige psychiatrische problematiek’ als contra-indicatie voor de
SOV-maatregel geldt. Naar de commissie aanneemt, is het de adviserend
gedragsdeskundige (psycholoog of psychiater, zie Tweede Kamer, vergaderjaar
1999-2000, 26023, nr. 9, pag. 2) die zal moeten onderzoeken of een dergelijke
contra-indicatie in een individueel geval aanwezig is. De commissie gaat ervan uit dat
alleen een psychiater voldoende geschoold is om het bestaan van dergelijke
problematiek vast te stellen. Een probleem is dat door de wetgever niet wordt
aangegeven wat precies bedoeld wordt met een ‘dominante psychische stoornis’ of
‘ernstige psychiatrische problematiek’. Kan hieruit worden afgeleid dat personen met
naast de verslaving bestaande ‘lichte’ psychiatrische problematiek wel degelijk voor de
SOV in aanmerking komen? Zolang onduidelijk is welke psychiatrische stoornissen als
zwaar en welke als licht worden beschouwd, zullen deskundigen aan de poort van de
SOV hierover van mening verschillen, temeer als niet-psychiaters worden ingeschakeld,
mét de kans dat bij de toelating willekeur insluipt, respectievelijk verkeerde beslissingen
worden genomen. Dat zal het vertrouwen in de kansen die de maatregel biedt, bij
degenen die deze moeten ondergaan, zeker niet bevorderen. Terzijde merkt de
commissie op dat zij ervan uitgaat dat degenen die niet tot de SOV worden toegelaten,
in detentie een adequate opvang voor hun psychische problematiek wordt geboden. 


In de derde plaats wijst de commissie erop dat er onvoldoende aandacht is geweest
voor de bijzondere dynamiek in de verhouding tussen de bij de SOV betrokkenen.
Hierbij kan worden gedacht zowel aan de verhouding van de verslaafde tot zijn
behandelaars als aan de contacten tussen de verslaafden onderling. Er is weinig zicht op
wat het dwang/drang-karakter van de SOV betekent voor deze contacten. Doordat de
verslaafde niet weg kan, kan de spanning bij hem oplopen en kunnen
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kortsluitingsreacties, resulterend in geweldpleging, optreden. Deze reacties kunnen
overslaan op andere gedetineerden. In het kader van de evaluatie van de SOV dient het
optreden van dit soort reacties in kaart te worden gebracht.


In de vierde plaats vraagt de commissie aandacht voor de potentiële
gezondheidsschade bij degenen die langdurig in het sobere regime verblijven, omdat zij
daaraan de voorkeur geven boven deelname aan het binnen de SOV aangeboden
programma. Dit punt is des te meer van belang, daar een sober regime in het algemeen
niet langer dan 90 dagen mag duren, terwijl deze termijn bij de SOV tot twee jaar kan
uitlopen. Dat opsluiting in detentie in principe schadelijk is, wordt door Justitie zelf
erkend: het is immers taak en opdracht van het gevangeniswezen om het verblijf in een
penitentiaire inrichting zodanig in te richten dat deze schade zoveel mogelijk beperkt
blijft. In het sobere regime zijn de mogelijkheden voor deze schadebeperking echter
gering, zodat de kans op schade aan de (geestelijke) gezondheid van gedetineerden hier
naar de mening van de commissie aanzienlijk is. In dit opzicht dragen degenen die bij de
uitvoering van de maatregel betrokken zijn, dan ook een zware verantwoordelijkheid.


In de vijfde plaats zet de commissie vraagtekens bij de nazorg in de
resocialisatiefase van de SOV. Omdat deze in handen is gegeven van de gemeenten, is
een sluitende zorgketen niet gegarandeerd. Zo heeft de gemeente Amsterdam
bijvoorbeeld te kennen gegeven alleen te willen betalen voor werk en huisvesting van
verslaafden met een SOV-maatregel die inwoner zijn van Amsterdam en jonger zijn dan
25 jaar.


In de zesde plaats herinnert de commissie nog eens aan de gevaren van
overdosering na (gedwongen) afkicken. Een gevolg van afkicken is verlies van
tolerantie voor het verslavende middel. Als de verslaafde het middel na ontslag weer in
de oude dosering tot zich neemt, kunnen de gevolgen rampzalig zijn, in het ergste geval
overlijden ten gevolge van overdosis. Het behoort tot de verantwoordelijkheid van
degenen die de SOV-maatregel uitvoeren, om te zorgen voor een goede voorbereiding
op terugkeer in de maatschappij. 


7.6.2 Aanbevelingen


Voordat de commissie overgaat tot het formuleren van aanbevelingen, wil zij enkele
preliminaire opmerkingen maken. Voor sommige leden van de commissie wegen het
ontbreken van voldoende evidentie voor de effectiviteit van de maatregel en de eerder
genoemde onduidelijkheden en risico’s zo zwaar, dat zij weinig heil van de SOV
verwachten. Deze leden twijfelen bovendien aan de juridisch-ethische grondslag van de
maatregel: het blijft de vraag of verslaving op zichzelf, ook wanneer deze leidt tot
ergerlijke overlast, de overheid het recht geeft om in een dwangsituatie te proberen
ongewenst gedrag in een door de betrokkene niet gewenste richting om te buigen.
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Ondanks de ontbrekende evidentie en de opgesomde minpunten zijn andere
commissieleden bereid de SOV voorlopig het voordeel van de twijfel te geven. Bij deze
afweging wegen zwaar de hardnekkigheid c.q. ergerlijkheid van de veroorzaakte
overlast, de betrekkelijk geringe omvang van de groep die deze overlast veroorzaakt en
het falen van de drang-projecten bij deze groep. Deze commissieleden wijzen erop dat,
voor zover relevant onderzoek aanwezig is, dit geen aanwijzingen bevat voor
ineffectiviteit van de SOV. 


Onverlet het bovenstaande is de commissie unaniem in haar aanbevelingen. De
commissie als geheel heeft er goede nota van genomen dat de Minister van Justitie de
SOV-maatregel, hoewel het wetsvoorstel SOV inmiddels kracht van wet heeft
gekregen, als een experiment aanmerkt en dat hij heeft toegezegd dit experiment te
zullen evalueren. De commissie meent dat zo’n evaluatie van groot belang is. Zij heeft
er met instemming kennis van genomen dat het evaluatie-onderzoek door een
onafhankelijke onderzoeksorganisatie geschiedt. Bij een dergelijke evaluatie dient niet
alleen gekeken te worden naar reductie van crimineel gedrag, maar ook naar
vermindering van de verslavingsproblematiek als zodanig op termijn. Bovendien zal dit
onderzoek helderheid moeten verschaffen over eventuele, eerder aangeduide negatieve
effecten. Een goede registratie en analyse van eventuele calamiteiten acht de
commissie daarbij van essentieel belang. 


Op deze plaats wil de commissie erop wijzen dat de aanbevelingen die zij in het
algemeen heeft gedaan met betrekking tot begeleiding en behandeling van
drugverslaving in detentie, ook van toepassing zijn op de SOV-maatregel. Dit impliceert
met name dat haar aanbevelingen inzake harm reduction en methadonbehandeling ook
voor de SOV-maatregel gelden: ook in de SOV zal methadononderhoudsbehandeling
voorwerp van onderhandeling tussen arts en verslaafde kunnen zijn. De effecten van
methadonbehandeling bij verslaafden met een SOV-maatregel zouden in het kader van
de evaluatie van de SOV in kaart gebracht kunnen worden. 


Tot slot benadrukt de commissie de subsidiariteit van de SOV. In het hele scala van
dwang en drang dat de overheid ten opzichte van verslaafde delinquenten ter
beschikking staat, is de SOV verreweg het zwaarste middel. Dit middel dient daarom
pas in het uiterste geval op verslaafde delinquenten te worden toegepast, namelijk nadat
andere, lichtere middelen (drang) aantoonbaar bij deze personen zijn uitgeprobeerd en
ineffectief gebleken. Hierbij denkt de commissie met name aan het instrumentarium van
de bijzondere voorwaarden, omdat dit bij de behandeling van verslaafde delinquenten
zijn waarde bewezen heeft. De commissie hecht eraan dat dit scala aan lichtere
middelen door de overheid in stand wordt gehouden dan wel wordt geschapen. Zij is
van mening dat de effectiviteit van deze middelen zou kunnen worden vergroot. In dit
advies is aangegeven, onder welke condities dit mogelijk zou zijn en op welke wijze dit
kan worden aangepakt. Met name de introductie van drang in de nazorg, bijvoorbeeld in
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de vorm van herinvoering van de voorwaardelijke invrijheidstelling, acht de commissie
daarbij van cruciaal belang.
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A Bijlage


De adviesaanvraag


De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport schreef op 23 februari 1998 aan de
Voorzitter van de Gezondheidsraad (brief kenmerk GVM/Vz/98734):


Sedert het begin van de jaren tachtig hebben problemen met betrekking tot de opvang, de behandeling en de


medische begeleiding van verslaafden in toenemende mate aandacht ontvangen van mijn ambtsvoorgangers


en van die van mijn collega van Justitie. Een en ander heeft geresulteerd in een aantal beleidsnota’s en


debatten in de Tweede Kamer. Met de daarmee samenhangende beleidsbeslissingen werd enerzijds beoogd


de lichamelijke, psychische en sociale situatie van de verslaafden in kwestie te bevorderen en anderzijds —


in het bijzonder de laatste tijd — om ook de maatschappelijke overlast die verslaafden kunnen veroorzaken


te beperken. Op beide terreinen zijn duidelijke resultaten geboekt. Mijn ambtgenote van Justitie en ikzelf


onderkennen evenwel dat de situatie op bepaalde punten verder kan worden verbeterd.


Als direct gevolg van het streven naar beperking van maatschappelijke overlast is het aantal verslaafden in


penitentiaire inrichtingen toegenomen. Volgens een raming van de Werkgroep Van Dinter (‘Zorg ingesloten’,


Min. v. Justitie 1995) heeft ongeveer de helft van alle gedetineerden in deze inrichtingen


verslavingsproblemen, van welke aard dan ook. De Nederlandse Vereniging van Instellingen voor


Verslavingszorg (NeVIV) publiceerde in 1996 een gelijkluidende schatting. Hoewel het aantal


drugverslaafden niet exact is te bepalen, ‘aangezien een eenduidige definitie van verslaving ontbreekt en de


cijfers tot stand komen op basis van de eigen opgave van de gedetineerde’ (Van Dinter), komen globale


ramingen van het aantal jaarlijks — gedurende kortere of langere tijd — gedetineerde verslaafden op
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ongeveer 18 000*. Behandeling van deze gedetineerden stelt het justitiële apparaat voor veelal aanzienlijke


problemen.


Ten aanzien van de medische begeleiding van verslaafden aan harddrugs gedurende detentie leven in den


lande uiteenlopende opvattingen die worden weerspiegeld in de verschillende penitentiaire inrichtingen. Het


gevolg daarvan is dat er momenteel geen eenduidig antwoord kan worden gegeven op — bijvoorbeeld — de


vraag of het aan te bevelen is methadon te verstrekken of blijven te verstrekken aan verslaafde


gedetineerden. Evenmin is een dergelijk antwoord voorhanden op de vraag of de aanvang van de detentie


aanleiding kan zijn om veranderingen in de medische begeleiding van een verslaafde te realiseren.


Mijn collega van Justitie en ik hebben daarom behoefte aan een overzicht van de stand van wetenschap met


betrekking tot de medische begeleiding van drugverslaafden onder verschillende penitentiaire regimes.


Uitgangspunt zou moeten zijn de invloed die de verschillende detentiesituaties (de ‘setting’) kunnen


hebben op de verschillende categorieën drugverslaafden; rekening moet worden gehouden met zowel het


door de instelling gevoerde beleid en de verwevenheid van verschillende medische en penitentiaire regimes


als met de duur van de detentie. Van daaruit ware aan te geven welke volgens de huidige inzichten de


mogelijkheden zijn tot behandeling van verslaafde gedetineerden.


Met verschillende categorieën drugverslaafden doel ik op verschillen in aard, ernst en duur van de


verslaving, waarbij ook met eventueel bestaande (psychiatrische) comorbiditeit rekening moet worden


gehouden. Onder verschillende penitentiaire regimes zullen deze verschillende categorieën wellicht een


verschillende benadering behoeven.


Bij ‘behandelmogelijkheden’ staan mij naast medicamenteuze ook niet-medicamenteuze


behandelingsmodaliteiten voor ogen. Het is relevant dat u tevens ingaat op de invloed van verschillende


vormen van dwang en drang waaronder een behandeling kan worden aangeboden; zulks vooral met het oog


op de mogelijkheid de detentieperiode te gebruiken als een positief moment voor verandering. Ik realiseer


mij dat medisch en penitentiair regime daarbij nauw zijn verstrengeld.


Ten slotte verzoek ik u aandacht te besteden aan een mogelijk belang van continuïteit van zorg vóór, tijdens


en na de detentieperiode. Ik ga ervan uit dat u er rekening mee houdt dat zich de laatste jaren ook ten


aanzien van onderwerpen als ‘zorg’ en ‘implementatie van zorg’ een stand van wetenschap heeft


ontwikkeld.


Wij achten het van belang bij de formulering van de antwoorden op deze vragen adviseurs van de betrokken


afdelingen van beide ministeries te betrekken.


* Omdat druggebruikers vaak recidiveren, moet met een aanmerkelijk aantal dubbeltellingen rekening worden gehouden.
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Ik verzoek u mij, mede namens de Minister van Justitie, in het kader van het werkprogramma 1998-1999


hierover in de loop van 1999 te rapporteren.


Met belangstelling zie ik uit naar uw reactie.


De Minister van Volksgezondheid, 


Welzijn en Sport,


w.g. dr E Borst-Eilers
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B Bijlage


De commissie


prof. dr HGM Rooijmans, voorzitter
emeritus-hoogleraar psychiatrie; voorzitter Raad voor Gezondheidsonderzoek, Den
Haag
mr CM Boeij
algemeen direkteur Penitentiaire Inrichting Toorenburgh, Heerhugowaard
prof. dr W van den Brink
hoogleraar klinische epidemiologie op het gebied van de verslavingszorg;
Academisch Medisch Centrum, Universiteit van Amsterdam
drs GHA van Brussel
sociaal geneeskundige; GG en GD, Amsterdam
M van Doorninck*
gezondheidsvoorlichter; Trimbos-instituut, Utrecht
MA Goppel, adviseur
Gezondheidsraad, Den Haag
drs AK van der Heide, adviseur
sociaal geneeskundige; Ministerie van Justititie, Den Haag
dr AM van Kalmthout
universitair hoofddocent strafrecht; Katholieke Universiteit Brabant, Tilburg
prof. dr HJC van Marle, adviseur
hoogleraar forensische psychiatrie; Ministerie van Justitie, Den Haag


* De heer M van Doorninck is op 8 maart 2002 overleden.
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dr mr LM Moerings
universitair hoofddocent; Willem Pompe Instituut voor strafrechtswetenschappen,
Utrecht
drs EA Noorlander
psychiater; TBS Kliniek De Kijvelanden, Rhoon
prof. dr GM Schippers
psycholoog-psychotherapeut; onderzoeker bij het Amsterdam Institute for Addiction
Research, bijzonder hoogleraar verslavingsgedrag en zorgevaluatie; Academisch
Medisch Centrum, Universiteit van Amsterdam
drs JMLP Sieben 
huisarts; Amsterdam
drs AAM Vloemans, adviseur
arts-epidemioloog; Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Den Haag
mr drs RH Zuijderhoudt
zelfstandig gevestigd psychiater en gezondheidsjurist, Den Haag
mr dr CJ van de Klippe, secretaris
Gezondheidsraad, Den Haag 
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C Bijlage


Uitspraken Centrale Raad voor
Strafrechtstoepassing


Sinds 1.1.1999 tot en met 1.2.2001 heeft de beroepscommissie medische zaken van de
Centrale Raad voor Strafrechtstoepassing, thans Raad voor de Strafrechtstoepassing en
Jeugdbescherming geheten, tien maal uitspraak gedaan in beklagzaken over
methadonverstrekking. Deze uitspraken worden hierna in chronologische volgorde
beknopt weergegeven.


BC 6.9.1999 nr. A 99/655/GM. Afbouw van methadonverstrekking bij een detentie
van ongeveer negen weken is, bij afwezigheid van contra-indicaties, geschied
overeenkomstig de Handreiking van het Ministerie van Justitie en daarom niet in
strijd met de norm van art. 28 PM. Beroep ongegrond.
BC 6.9.1999 nr. A 99/751/GM. Afbouw van methadonverstrekking bij een detentie
van ongeveer 11 weken en bij afwezigheid van contra-indicaties is geschied
overeenkomstig de Handreiking en niet in strijd met de norm van artikel 28 PM,
hoewel zich een ander beleid bij gedetineerden met een lange
verslavingsgeschiedenis en een niet al te lange vrijheidsbeneming laat denken.
Beroep ongegrond. 
BC 18.1.2000 nr. A 99/1135/GM. De zeer langdurig verslaafde klager had de
laatste jaren methadon gebruikt in een door het CAD begeleid programma. Hij had
aanvankelijk gedurende zijn detentie van ruim 13 maanden ingestemd met afbouw
van de methadonverstrekking, maar hield dit niet vol. Het niet opnieuw aan hem
verstrekken van methadon ligt niet voor de hand, gelet op de Brief van de medisch
adviseur van het Ministerie van Justitie als toelichting op de Handreiking en de van
diens zijde gegeven nieuwe inzichten op dit terrein. Beroep gegrond. 
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BC 17.2.2000 nr. A 99/1201/GM. Afbouw van methadon bij een langdurig
verslaafde, die een kortdurende detentie (i.c. een straf van zes maanden) onderging,
tegen het advies van haar CAD-behandelaar in, ligt ingevolge Handreiking en
aanvullende Brief niet in de rede. Beroep gegrond. Tegemoetkoming vanwege
ondervonden ongemak van f 250,=. 
BC 17.2.2000 nr. A 99/1133/GM. Afbouw van methadon bij een zeer langdurig
verslaafde, tegen advies van de behandelende verslavingsarts in, ligt bij een
kortdurende detentie ingevolge Handreiking en toelichtende Brief niet in de rede.
Beroep gegrond. Tegemoetkoming vanwege ondervonden ongemak van f 250,=. 
BC 25.5.2000 nr. 00/447/GM. Klacht over snelle afbouw van
methadonverstrekking. Aannemelijk is geworden dat afbouw is gestart op verzoek
van klaagster, dat geen volledige afbouw heeft plaatsgevonden en dat de
inrichtingsarts veelvuldig met klaagster over het afbouwproces heeft overlegd.
Beroep ongegrond.
BC 21.8.2000 nr. 00/864/GM. Afbouw van methadon tot een dagelijkse dosis van
20 mg bij iemand die kortdurend (drie maanden) is gedetineerd en zeer langdurig
aan harddrugs is verslaafd, tegen advies van de behandelende verslavingsarts, is in
strijd met Handreiking en toelichtende Brief. Beroep gegrond.Tegemoetkoming
vanwege ondervonden ongemak van f 250,=. 
BC 21.8.2000 nr. 00/986/GM. Klacht over voorschrijven geringe dagelijkse dosis
methadon (30mg). Klager was vanuit een andere inrichting overgeplaatst. Daar had
de inrichtingsarts besloten (in strijd met Handreiking en Brief) de onderhoudsdosis
van 70 mg te verlagen tot 30 mg. Beroep van klager kan alleen betrekking hebben
op het handelen van de inrichtingsarts van de tweede inrichting. Deze arts besloot
tot een onderhoudsdosis methadon van dezelfde omvang als welke klager de
voorafgaande periode was voorgeschreven. Dit handelen is niet in strijd met de in
art. 28 PM neergelegde norm, al was ook denkbaar geweest dat de inrichtingsarts
aan klager met het oog op diens naderende invrijheidstelling een (iets) hogere dosis
methadon had voorgeschreven. Beroep ongegrond. 
BC 11.12.2000 nr. 00/1300/GM. Klacht over ongevraagd verstrekken van Symeron
(methadon). Klager stelt dat hij op aanraden van de arts Symeron is gaan slikken,
zonder dat hij wist dat dit methadon was, terwijl hij methadongebruik tevoren
bewust had afgebouwd. Centraal staat de vraag of klager wist dat Symeron de
merknaam is van methadon. Commissie geeft klager het voordeel van de twijfel,
omdat deze het gebruik van het middel is gaan afbouwen, zodra hem de aard
daarvan bekend is geworden. Beroep gegrond: inrichtingsarts heeft klager
onvoldoende voorgelicht. 
BC 11.12.2000 nr. 00/1874/GM. Klacht over afbouw (halvering) onderhoudsdosis
methadon na vondst op cel van 40 mg methadon (opgespaarde restjes). Zonder
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nader onderzoek van klager en slechts op basis van de vondst van een voorraadje
methadon had de arts niet tot halvering mogen beslissen, gezien de medische
indicatie waarop de tot dan toe verstrekte dagelijkse onderhoudsdosis was
gebaseerd, in het bijzonder klagers gevoeligheid voor een psychose en gezien de
zorgvuldigheid waarmee de omvang van die dosis was vastgesteld. Beroep
gegrond. Tegemoetkoming vanwege ondervonden ongemak van f 250,=.
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Continuïteit van zorg noodzakelijk 


voor drugverslaafde gedetineerden 


 


  
Drugverslaafde gedetineerden kunnen in de Nederlandse penitentiaire inrichtingen niet 


altijd aanspraak maken op passende zorg. Gedwongen afkicken komt regelmatig voor. 


Zo zijn er inrichtingsartsen die geen methadon verstrekken aan verslaafden die 


voorafgaand aan hun detentie wel met methadon werden behandeld. Aangezien de 


gedetineerde net zozeer recht heeft op gezondheidszorg als elke andere burger, is deze 


vorm van dwang ongewenst. Er moet consensus komen binnen de beroepsgroep over de 


behandeling van verslaafde gedetineerden, en meer aandacht voor ‘harm reduction’ 


als doelstelling. Ook de zorg na detentie verdient meer aandacht, bijvoorbeeld in de 


vorm van voorwaardelijke invrijheidstelling in combinatie met verplichte nazorg. Dit 


schrijft de Gezondheidsraad in een vandaag verschenen advies aan de minister van 


VWS en de minister van Justitie. 


Ongeveer een derde tot de helft van de gedetineerden in Nederland heeft een meer of 


minder ernstige verslaving. Jaarlijks verblijven naar schatting 15.000 ernstig verslaafde 


mensen in penitentiaire inrichtingen, grotendeels mannen. Veel verslaafde 


gedetineerden gebruiken meerdere middelen, waarbij de combinatie van heroïne en 


cocaïne het meest voorkomt. In minstens de helft van de gevallen bestond voor de 


detentie al contact met de verslavingshulpverlening. 


Uitgangspunt voor behandeling van drugverslaafden in detentie is dat zij een zelfde 


recht op gezondheidszorg hebben als verslaafden in de vrije maatschappij. Continuïteit 


van zorg is op dit moment echter nog niet gewaarborgd. Niet alleen worden patiënten 


binnen en buiten de gevangenismuren verschillend behandeld, ook binnen de 


verschillende Nederlandse penitentiaire inrichtingen loopt de praktijk sterk uiteen. Zo 


zijn er inrichtingsartsen die zonder toestemming van de gedetineerde patiënt een 


methadonbehandeling vervangen door een op abstinentie gerichte behandeling, terwijl 


anderen wel methadon blijven voorschrijven. 


Een dergelijke willekeur is naar het oordeel van de Gezondheidsraad ongewenst. 


Het verdient aanbeveling dat binnen de beroepsgroep consensus wordt bereikt over 
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behandelnormen, en dat een korte detentie geen onderbreking inluidt van een bestaande 


methadonbehandeling. De Gezondheidsraad adviseert dat bij verslaafden in voorlopige 


hechtenis een bestaande methadonbehandeling altijd voortgezet moet kunnen worden. 


Veroordeelden die langer dan zes maanden vastzitten kunnen eventueel een op 


abstinentie gerichte behandeling ondergaan, maar alleen als zij daar zelf toestemming 


voor hebben gegeven. 


Hoewel dwang dus niet gepast is, moet de detentieperiode wel zoveel mogelijk 


worden aangegrepen om drugverslaafden te motiveren aan hun 


verslavingsproblematiek te werken. Op dit moment wordt daarbij abstinentie doorgaans 


als doel gezien. Ook ‘harm reduction’ zou echter een belangrijk behandeldoel moeten 


zijn. Dit geldt niet alleen voor penitentiaire inrichtingen in het algemeen, maar ook 


voor de Verslavings Begeleidings Afdelingen. Op deze VBA’s heerste in 1999 en 2000 


een leegstand van 25%. Met een verruimd en laagdrempeliger behandeldoel kan de 


capaciteit wellicht beter benut worden. 


Na ontslag moeten verslaafde ex-gedetineerden met vervolgzorg geholpen worden 


de schadelijke gevolgen van hun verslaving zoveel mogelijk te reduceren, of hun 


abstinentie vol te houden. Nazorg blijkt namelijk een belangrijke factor in het succes 


van behandelprogramma’s. Op dit moment ontbreekt deze echter vaak. De 


Gezondheidsraad adviseert daarom de juridische mogelijkheden te verruimen om 


nazorg verplicht op te leggen. Dit kan bijvoorbeeld door een straf te combineren met 


een verplicht reclasseringscontact, of de voorwaardelijke invrijheidstelling opnieuw in 


te voeren, in combinatie met een verplicht vervolgtraject. 


Het advies is opgesteld door een commissie bestaande uit:   prof. dr HGM Rooijmans, voorzitter Raad 


voor Gezondheidsonderzoek, Den Haag, voorzitter   mr CM Boeij, algemeen direkteur Penitentiaire 


Inrichting Toorenburgh, Heerhugowaard   prof. dr W van den Brink, Universiteit van Amsterdam   drs 


GHA van Brussel, GG en GD, Amsterdam   M van Doorninck*, Trimbos-instituut, Utrecht   MA 


Goppel, Gezondheidsraad, Den Haag, adviseur   drs AK van der Heide, Ministerie van Justititie, Den 


Haag, adviseur   dr AM van Kalmthout, Katholieke Universiteit Brabant, Tilburg   prof. dr HJC van 


Marle, Ministerie van Justitie, Den Haag, adviseur   dr mr LM Moerings, Willem Pompe Instituut voor 


strafrechtswetenschappen, Utrecht   drs EA Noorlander, TBS Kliniek De Kijvelanden, Rhoon   prof. dr 


GM Schippers, onderzoeker bij het Amsterdam Institute for Addiction Research, Academisch Medisch 


Centrum, Universiteit van Amsterdam  drs JMLP Sieben, huisarts, Amsterdam   drs AAM Vloemans, 


Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Den Haag, adviseur   mr drs RH Zuijderhoudt, 


zelfstandig gevestigd psychiater en gezondheidsjurist, Den Haag   mr dr CJ van de Klippe, 


Gezondheidsraad, Den Haag, secretaris 


* De heer M van Doorninck is op 8 maart 2002 overleden. 







  
Gezondhei dsr aad  


H e a l t h  C o u n c i l  o f  t h e  N e t h e r l a n d s  
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verkrijgbaar bij het Secretariaat van de Gezondheidsraad, fax (070) 340 75 23, 


e-mail: order@gr.nl, www.gr.nl. Nadere inhoudelijke inlichtingen verstrekt mw mr dr  


CJ van de Klippe, tel. (070) 3406591, e-mail: h.vd.klippe@gr.nl . 





