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Risicotaxatie ten behoeve van behandeling
In de nasleep van de moord op Anne Faber heeft de zaak van Michael P. veel losgemaakt omtrent de rol van ri-
sicotaxatie in het forensische veld. Voor het gevangeniswezen verordonneerde de Minister voor Rechtsbescherming
in een brief aan de Tweede Kamer in maart 2019 dat veroordeelden van ernstige gewelds- of zedenmisdrijven
niet meer van een gevangenis naar een kliniek kunnen worden uitgeplaatst in het kader van art. 15.5 (detentie-
ongeschiktheid) of art. 43.3 (resocialisatie) Penitentiaire Beginselenwet (Pbw) zonder dat eerst een risicotaxatie
is gemaakt. In forensische zorginstellingen leidde de zaak tot aanscherping van procedures omtrent risicotaxaties
maar ook tot vragen omtrent de waarde van risicotaxaties en de mogelijkheden om risicotaxaties te benutten
voor de keuze van behandelingen. Rechters, officieren van justitie en advocaten zijn waarschijnlijk nog weinig
geconfronteerd met de gevolgen van de Michael P.-zaak, maar zullen in toenemende mate te maken krijgen met
justitiabelen waarbij risicotaxatie-instrumenten zijn toegepast om risico’s in te schatten tijdens behandeling en
om de voortgang van behandeling te monitoren. Rechters, officieren en advocaten die werken met tbs-gestelden
hebben al wel langer hiermee te maken, maar zullen nu waarschijnlijk te maken krijgen met een veranderende
praktijk in het gebruik van risicotaxatie-instrumenten. In het aprilnummer van dit jaar van Expertise en Recht
zijn we ingegaan op vragen omtrent risicotaxatie ten behoeve van de rechtbank.1 In dit artikel gaan wij in op

de vraag hoe risicotaxatie het best kan worden ingezet ten behoeve van klinische besluitvorming gedurende de
behandeling en wat daarvan de waarde kan zijn voor de rechtbank. Vragen daarbij zijn hoe gebruik kan worden
gemaakt van instrumenten, wie deze risicotaxaties behoren uit te voeren en hoe over de resultaten van de risi-
cotaxaties moet worden gecommuniceerd.

1. Inleiding
Het primaire doel van de forensische zorg is het vermin-
deren van het risico op recidive. Dit wordt in tbs-inrich-
tingen al heel lang gedaan, waarbij wordt ingezet op het
bieden van een ondersteunende omgeving en het aanbie-
den van trainingen, psychotherapeutische interventies
en toezichtvormen binnen een verlofkader. Sinds 2008,
toen de financiering van de forensische zorg werd over-
gedragen aan het Ministerie van Justitie en Veiligheid,
zijn meer zorginstellingen zich gaan richten op forensi-
sche zorg met als doel het terugdringen van het recidi-
verisico van justitiabelen. Daarmee is de forensische
zorg breder geworden door de toevoeging van allerlei
instellingen voor beschermd wonen, verslavingszorg,
geestelijk gehandicaptenzorg, enzovoort, en zijn veel
meer behandelvormen toegevoegd aan het palet van de
forensische zorg.
Intussen zijn alle zorginstellingen verplicht om risico-
taxatie-instrumenten in te zetten in de forensische zorg.
Forensische psychiatrische centra (FPC’s) zijn al jarenlang
verplicht om risicotaxaties te verrichten ten behoeve van
verlofaanvragen en verlengingsadviezen van terbeschik-
kinggestelden.2 Voor geweldsdelicten dient daarbij de

in Nederland ontwikkelde en gevalideerde HKT-R (Histo-
risch, Klinisch, Toekomst-Revisie)3 te worden gebruikt

of het Noord-Amerikaanse instrument HCR-20V3 (Histori-

cal, Clinical, Risk-20 version 3)4 met daarnaast negen

items van de HKT-R waarmee het risico op onttrekking
of ontvluchting tijdens verlof in kaart wordt gebracht.5

Ten behoeve van het vaststellen van de vraag of er
sprake is van psychopathie bij de patiënt, is de PCL-R
(Psychopathie Checklist-Revised)6 verplicht gesteld, ook

al is dit instrument primair een diagnostisch instrument
en geen risicotaxatie-instrument. In aanvulling op deze
instrumenten is de SVR-20 (Sexual Violence Risk-20)7

verplicht bij terbeschikkinggestelde zedendelinquenten,
maar wordt de meer inzichtelijke SSA (Static-Stable-Acu-
te)8 en vanuit de prestatie-indicatoren (kwaliteitsindica-

toren voor forensische zorg) gedeeltelijk verplichte SSA
ook veelvuldig gebruikt bij de behandeling van zeden-
delinquenten. Sinds 2015 zijn ook andere instellingen
waarbinnen forensische zorg wordt geboden verplicht
een risicotaxatie uit te voeren bij cliënten waarbij foren-
sische zorg wordt bekostigd door het Ministerie van
Justitie en Veiligheid. Bij justitiabelen die klinische zorg
krijgen op grond van een (voorwaardelijke) straf of
maatregel of een andere strafrechtelijke titel betreft dit
de HKT-R of de HCR-20V3 en bij justitiabelen die ambu-

lante zorg krijgen betreft dit sinds januari 2019 de in
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Nederland ontwikkelde FARE (Forensische Ambulante
Risico Evaluatie).9

Het verplicht stellen van risicotaxaties betekent niet
automatisch dat daarmee ook wordt bijgedragen aan de
bescherming van de maatschappij. Forensische zorg is
gericht op het verminderen van het risico op recidive en
stelt daarmee de veiligheid van de maatschappij tot doel.
Dat wil echter niet onmiddellijk zeggen dat in alle fasen
van de behandeling de veiligheid van de maatschappij
vooropstaat of dat behandelaars gericht zijn op de be-
scherming van de maatschappij. Zo kunnen behandelaars
zich hoofdzakelijk richten op het belang van de patiënt
en zich in gevallen van twijfel beroepen op het beroeps-
geheim.10 Risicotaxatie biedt daarbij een middel om een

balans te vinden tussen enerzijds de (criminogene) be-
hoeften van een individu en anderzijds de beschermings-
wens van de samenleving.11 Bij de maatregel tbs preva-

leren de belangen van de maatschappij boven die van
het individu. Tbs wordt opgelegd ter bescherming van
de maatschappij indien er sprake is van een ingeschat
hoog risico op gewelds- of zedenrecidive, in aanwezig-
heid van een stoornis die leidde tot het verminderd
toerekenen van het gepleegde delict aan de verdachte.
Ook bij de maatregel van plaatsing in een Inrichting voor
Stelselmatige Daders (ISD) staat de bescherming van de
maatschappij voorop en wordt de maatregel opgelegd
ter verdere preventie van strafbare feiten via vrijheids-
ontneming. Bij beide maatregelen wordt tevens forensi-
sche zorg geboden ter vermindering van het risico op
recidive en wordt gewerkt met een gestructureerd vrijhe-
denbeleid om de persoon op een verantwoorde manier
te laten resocialiseren, maar staat de bescherming van
de maatschappij voorop. In deze gevallen heeft risico-
taxatie vooral tot doel een inschatting te maken van het
risico op recidive en speelt niet of nauwelijks de vraag
hoe en of dit risico te verminderen is.
Bij een (deels) voorwaardelijke gevangenisstraf of voor-
waardelijke beëindiging van een gevangenisstraf staat
de bescherming van de maatschappij veel minder cen-
traal, maar wordt forensische zorg geboden aan het indi-
vidu om bij te dragen aan de bescherming van de maat-
schappij. Hoewel het justitieel kader hierbij drang ople-
vert voor het individu, kan het individu zelf kiezen om
al dan niet mee te werken aan de voorwaarden, waardoor
bij deze justitiële titels meer nadruk ligt op de behoeften
van het individu dan uitsluitend op de veiligheidsbehoef-
te van de maatschappij. Risicotaxatie in dit kader vraagt
dan om een uitspraak over de waarschijnlijkheid dat een
bepaald persoon in de toekomst specifiek omschreven
gevaarlijk gedrag zal vertonen,12 maar biedt vooral aan-

grijpingspunten voor het verminderen en monitoren van
deze waarschijnlijkheid. Anders dan bij de maatregel
van tbs is een voorwaardelijke (beëindiging van een)
straf daarbij alleen zinvol als het individu ook behandel-
baar is. Ook is het van belang in te schatten hoe hoog
het risico in een bepaalde context is en om welk specifiek
omschreven gevaarlijk gedrag het gaat. Niet elk (straf-

baar) gewelddadig gedrag is immers ook meteen zeer
problematisch voor de samenleving en sommige (straf-
bare) gewelddadige gedragingen zijn weliswaar proble-
matisch maar hebben een relatief lage impact voor
slachtoffers. Denk in dit kader bijvoorbeeld aan een ge-
weldpleger die steeds ruiten ingooit omdat hij graag
gedetineerd wil worden daar hij in detentie eten, dagbe-
steding en aandacht krijgt. Bij een risicotaxatie ten be-
hoeve van de behandeling moet daarom ook de aard van
het (strafbare) gevaarlijke gedrag worden beschreven.
Dit vraagt om een uitspraak omtrent de ernst en aard
van het mogelijke toekomstige geweld alsmede om een
identificatie van het waarschijnlijke slachtoffer en de
snelheid en frequentie van de waarschijnlijke recidive.13

Helaas levert risicotaxatie echter niet dergelijk specifieke
inschattingen op. Risicotaxatie zegt iets over het risico
van recidive op een delict, gewelddelict of zedendelict
voor een bepaalde periode en niet meer dan dat. Ook
geeft risicotaxatie weinig tot geen richting aan de beslis-
singen hieromtrent. De stand van zaken omtrent risico-
taxatie is daarbij momenteel dat op basis van het onder-
scheidend vermogen van de instrumenten met globaal
70 procent accuraatheid (dit is de samenhang van de
aan- of afwezigheid van waarschijnlijke recidive in
combinatie met de daadwerkelijke recidive) kan worden
gezegd dat een bepaalde persoon behoort tot de groep
delictplegers die x-procent risico of een laag/matig/hoog
risico hebben op recidive in de komende vijf of tien jaar.
Uit de (technische) handleidingen bij de instrumenten,
waarin recidivecijfers van verschillende groepen delict-
plegers staan weergegeven (veelal in opgenomen patiën-
tengroepen), blijkt dat dit zelfs in de categorieën van de
hoogste scores op de instrumenten doorgaans niet hoger
is dan een risico van 52 procent op geweld (HKT-R) of
een risico van 38 procent (60 procent bij tbs) op een
nieuw zedendelict (Static-99R). Dus bij globaal de helft
van de groep delictplegers vindt dan geen recidive plaats
met een geweldsdelict en bij zes op de tien geen recidive
met een zedendelict ondanks een hoge inschatting. Dit
biedt op individueel niveau weinig houvast voor beslis-
singen omtrent vrijheden. Volgens sommigen is de on-
nauwkeurigheid van de inschattingen op individueel ni-
veau zelfs zo groot dat meerdere instrumenten feitelijk
statistisch gezien betekenisloos zijn voor het bepalen
van het recidiverisico14 en dus al helemaal van weinig

praktisch nut zijn. Wanneer deze instrumenten vervol-
gens weinig zeggen over het risico in specifieke situaties,
zoals wel of geen toezicht of wel of niet in combinatie
met verblijf in beschermd wonen, en wanneer men zich
realiseert dat risico’s kunnen veranderen door verande-
rende omstandigheden, dan kan worden geconcludeerd
dat risicotaxatie ten behoeve van het alleen maar precies
willen vaststellen van het risico op recidive nauwelijks
van enige waarde is. Het nut van risicotaxatie ligt daarom
vooral bij een andere toepassing, maar ook in het prak-
tisch nut dat de taxateur weet welke risicofactoren een
verhoogd risico hebben, zodat hij deze kennis kan
meenemen in zijn gestructureerd klinisch eindoordeel.

Van Horn e.a. 2016.9.
Zie ook Van den Berg 2006.10.
Palmer 2001.11.
Webster e.a. 2009.12.
Douglas & Ogloff 2003.13.
Hart, Cooke & Mitchie 2007.14.
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2. Nut van risicotaxatie bij behandeling
Risicotaxatie kan ondanks de beperkingen, en met de
wetenschap dat er veel ruimte is voor interpretatie,
worden gebruikt om het globale geweldsrisico van een
bepaald individu beargumenteerd in te schatten, om
daarmee te bepalen of het noodzakelijk is een maatregel
op te leggen of een BOPZ-plaatsing te laten plaatsvinden
om het gevaarrisico te verminderen. In deze gevallen
wordt risicotaxatie ingezet om bescherming van de
maatschappij te garanderen en behandeling mogelijk te
maken vanuit een drangkader. Met het oog op toekomsti-
ge vrijlating is het vooral van belang om te bekijken hoe
dit geweldsrisico kan worden verminderd en is het van
belang om het recidiverisico te monitoren zodat kan
worden beoordeeld of het recidiverisico ook daadwerke-
lijk afneemt. Uitgangspunt daarbij is dan dat verdere
interventies noodzakelijk zijn indien het risico niet vol-
doende afgenomen wordt geacht en dat interventies in
aard of intensiteit kunnen worden verminderd als een
risico volgens de professionals is verminderd. Een ander
uitgangspunt is dat interventies niet altijd noodzakelijk
zijn als er sprake is van een laag risico. Verder is het
natuurlijk belangrijk dat interventies zijn aangepast aan
de mogelijkheden van de verdachten en dat bijvoorbeeld
zwakbegaafde delinquenten niet worden blootgesteld
aan interventies die bovengemiddelde cognitieve vermo-
gens vereisen.
De voorgaande uitganspunten zijn ook de uitgangspun-
ten van het Risk-Need-Responsivity (RNR)-model15 dat de

basis vormt voor behandelingen in de meeste tbs-inrich-
tingen en instellingen voor forensische zorg. Dit model
is afkomstig uit de What Works-benadering en heeft drie
principes als uitgangspunt: het risicoprincipe, het behoef-
teprincipe en het responsiviteitsprincipe. Het risicoprin-
cipe stelt dat de duur en intensiteit van interventies moet
zijn afgesteld op het vastgestelde risiconiveau van de
verdachte. De regel is dat bij een hoog recidiverisico in-
terventies van een lange duur of intensiteit nodig zijn
en dat geen interventies nodig zijn bij een laag risico.
Het behoefteprincipe stelt dat interventies moeten wor-
den gericht op de dynamische risicofactoren van de in-
dividuele patiënt die samenhangen met zijn delictrisico.
Hierbij worden acht centrale risicofactoren voor het risi-
co op recidive onderscheiden: een geschiedenis van an-
tisociaal gedrag, een antisociaal persoonlijkheidspatroon,
antisociale cognities en een antisociaal netwerk (de zo-
geheten big four), problematische familie en relaties,
problemen op werk, school en opleiding, problematische
vrijetijdsbesteding en middelenmisbruik (de zogeheten
moderate four). Het responsiviteitsprincipe stelt dat de
interventies moeten aansluiten bij onder andere de mo-
tivatie, intellectuele capaciteiten en leerstijl en mogelijk-
heden van de cliënt. Daarnaast moeten programma’s
voldoen aan algemene vereisten, zoals een duidelijk be-
handelprogramma en een goede therapeutische relatie
en behandelomgeving.16 Verschillende meta-analyses

hebben de waarde van het RNR-model voor de verminde-
ring van daadwerkelijke recidive aangetoond.17

De Nederlandse forensische praktijk is vanuit de verplich-
te risicotaxaties goed ingericht voor het werken met het
RNR-model, omdat de meeste risicotaxatie-instrumenten
niet alleen het recidiverisico beogen te meten, maar te-
vens dynamische risicofactoren in kaart brengen die
geassocieerd zijn met recidive en tevens direct richting
kunnen geven aan een behandeling. Daarbij vereisen alle
verplichte risicotaxatie-instrumenten een gestructureerd
klinisch oordeel van professionals die zijn geschoold in
de instrumenten en biedt dit dus de mogelijkheid tot
monitoring. De instrumenten bevatten statische risico-
factoren die in principe niet te beïnvloeden zijn, omdat
zij betrekking hebben op het verleden en dus informatie
geven over het delictrisico op basis van iemands levens-
geschiedenis. De meeste instrumenten bevatten daar-
naast ook dynamische risicofactoren die betrekking
hebben op forensische gedragingen en attitudes in het
recente verleden (meestal de voorbije 12 maanden) van
een patiënt en die ten positieve kunnen veranderen,
bijvoorbeeld door behandeling of begeleiding. Ten slotte
bevatten de meeste instrumenten items die de situatie
in de toekomst adresseren en kunnen worden gebruikt
voor de inschatting voor risico’s die zich kunnen voor-
doen bij verloven of wanneer een behandeling of opname
wordt beëindigd. De instrumenten adresseren daarmee
op gestructureerde wijze het verleden, het heden en de
toekomst.
De HKT-R bestaat uit 12 statische risicofactoren en 21
klinische risicofactoren (waarvan zeven toekomstig) en
de sterk daarmee vergelijkbare HCR-20V3 bevat 10 stati-

sche risicofactoren en 10 dynamische risicofactoren
(waarvan vijf toekomstig). De voor zedendelicten inge-
zette SVR-20 bestaat uit vooral statische en slechts 2
semidynamische risicofactoren (strikt genomen zijn deze
twee dynamisch factoren niet zo dynamisch omdat niet
alleen het heden maar ook het verleden in deze factoren
moet worden betrokken), waarbij kan worden weergege-
ven of recent hierin iets is veranderd. De FARE18 lijkt

sterk op de HKT-R en bevat 6 statische risicofactoren en
11 dynamische risicofactoren. Hierna bespreken wij hoe
deze instrumenten het best kunnen worden ingezet in
de behandeling en wat dit betekent voor rechtbanken en
de advocatuur.

3. Inzet van risicotaxatie bij behandeling
Zowel de HKT-R als de HCR-20V3, maar ook de SSA, lenen

zich goed om risicotaxatie op drie manieren in te zetten
tijdens de behandeling. De statische risicofactoren (zoals
een justitiële voorgeschiedenis, verslavingsverleden en
(indicaties voor) een persoonlijkheidsstoornis) bieden
vooral inzicht in de ernst van criminele gedragingen in
het verleden van een persoon. Deze historische risicofac-
toren blijken in vergelijking met klinische risicofactoren
de meest accurate voorspelling te geven van toekomstige
recidive.19 Ter verhoging van de betrouwbaarheid heeft

het de voorkeur dat twee gedragsdeskundigen, onafhan-
kelijk van elkaar alle beschikbare dossierstukken inzien,
daarna met argumenten een ernstscore toekennen aan

Andrews, Bonta & Hoge 1990; Andrews & Bonta 2010.15.
Zie ook Wampold & Brown 2005.16.
Onder andere Andrews & Dowden 2006; Prendergast e.a. 2013.17.
Van Horn e.a. 2016.18.
Spreen e.a. 2014b. Zie ook Tollenaar e.a. 2016 en Ter Horst e.a. 2019.19.
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de individuele historische factoren, en tot slot in consen-
sus het historisch delictrisico vaststellen. Dit historisch
delictrisico geeft dan in combinatie met de klinische
factoren richting aan het beveiligingsniveau en de gebie-
den die risicomanagement vereisen en kan worden ge-
bruikt als individuele basismeting van het globale delic-
trisico bij aanvang van de forensische behandeling.
Omdat statische factoren in principe onveranderbaar
zijn, heeft verdere monitoring hiervan geen nut.
Klinische risicofactoren, zoals disfunctioneren op oplei-
ding of werk, delinquent sociaal netwerk, financieel
wanbeleid, een beperkte vrijetijdsbesteding, een gebrek-
kige impulsbeheersing en disfunctionele oplossingsvaar-
digheden (FARE en HKT-R), probleeminzicht, psychoti-
sche symptomen, verslaving, antisociaal gedrag, vijan-
digheid, sociale vaardigheden, zelfredzaamheid (HKT-
R), gewelddadige denkbeelden of intenties, symptomen
van een ernstige psychische stoornis en instabiliteit
(HCR-20V3), zijn in principe veranderbaar en lenen zich

uitstekend om behandeldoelen vast te stellen aan het
begin van een behandelingstraject. Het behandeldoel bij
iedere dynamische risicofactor (een need in het RNR-
model) is dan een substantiële vermindering van de aard
of ernst van de dynamische risicofactor. Te constateren
is dat de meeste dynamische risicofactoren niet zomaar
veranderen en dat vaak behandeling of begeleiding nodig
is. Als zodanig is het van belang om aan iedere voor de
patiënt kenmerkende dynamische risicofactor een con-
crete zorgmodule of set van zorgmodules te koppelen.
In de forensische zorgpraktijk is het daarbij wenselijk
dat bij behandelmodules expliciet wordt aangegeven
welke dynamische factoren daarmee worden beïnvloed,
waardoor het voor behandelaars gemakkelijker wordt
een keuze in modules te maken en het voor anderen,
waaronder de patiënt zelf, duidelijker wordt waarop
keuzes voor zorgmodules zijn gebaseerd. In een behan-
delplan kan een behandelaar dan duidelijk aangeven aan
welke dynamische risicofactoren aandacht wordt besteed
tijdens de behandeling en welke zorgmodules zijn geko-
zen om de gewenste veranderingen te bewerkstelligen.
Periodiek beoordelen van de stand van zaken met betrek-
king tot de dynamische risicofactor helpt daarna om te
bepalen of een patiënt wel of niet is verbeterd (of zelfs
verslechterd) en/of continuering of verandering van de
gekozen zorgmodules of het niveau van risicomanage-
ment wenselijk is.
Toekomstige risicofactoren, zoals overeenstemming over
afspraken, steun van een sociaal netwerk, aanwezigheid
van stresserende omstandigheden en leefomstandighe-
den, bieden, zoals eerder weergegeven, zicht op risico’s
die zich kunnen voordoen bij verloven of wanneer een
opname zonder toezicht wordt beëindigd. Deze risico-
factoren zijn dus vooral nuttig voor het vaststellen van
welke vrijheden aan een justitiabele kunnen worden
verleend tijdens de behandeling. Aanwezigheid van een
toekomstige risicofactor vraagt dan doorgaans directe
aandacht en voortdurend moet worden bewaakt of een
toekomstige risicofactor nog aanwezig is. In de ambulan-
te forensische zorgpraktijk komen deze risicofactoren
voor een belangrijk deel naar voren in het huidige func-

tioneren, omdat de patiënt zich al begeeft in de maat-
schappij. Het risicotaxatie instrument voor de ambulante
forensische zorgpraktijk, de FARE, bevat daarom geen
toekomstige items.

4. Mogelijkheden tot verbetering van de risico-
taxatie in de forensische zorg

Tijdens een forensische behandeling is het van belang
dat de voortgang van de behandeling periodiek wordt
besproken in een multidisciplinair team, zodat kan
worden vastgesteld of het wenselijk is om het ingezette
behandelplan te vervolgen, te wijzigen of te beëindigen.
Daarbij moet vooral de voortgang van de dynamische
risicofactoren worden besproken en tevens welke dyna-
mische risicofactoren nog aanwezig zijn. Het is daarbij
mogelijk om een multidisciplinaire risicotaxatie te maken
met behulp van bijvoorbeeld het Instrument voor Foren-
sische Behandelevaluatie (IFBE),20 dat een bewerking is

van de HKT-R. Door multidisciplinair te meten wordt
informatie van zo veel mogelijk bronnen gebruikt,
waardoor een beter longitudinaal beeld van het functio-
neren van de patiënt wordt verkregen. Ook heeft het IFBE
al laten zien dat het een goede voorspellende waarde
heeft voor geweld op de korte termijn (tijdens de behan-
deling). Tevens is het mogelijk om onafhankelijk van
elkaar door alle betrokkenen, een met argumenten onder-
bouwde HKT-spin21 te maken als uitgangspunt voor de

behandelevaluatie. Een voorbeeld hiervan staat hieronder
weergegeven. Voor patiënten is het daarnaast mogelijk
gebruik te maken van een zelfscore spinapp (www.you-
tube.com/watch?v=M16UblH3CMM) waarmee patiënten
een eigen risicotaxatie kunnen maken.

Schuringa, Spreen & Bogaerts 2014.20.
Ter Horst e.a. 2014.21.
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Factor die gescoord is staat (in)direct in re-
latie staat tot het risico op recidive.

Beschermende factor.

Omdat patiënten zich in verschillende contexten verschil-
lend kunnen gedragen, is het zinvol om zo veel mogelijk
informatie over de verschillende contexten te verzame-
len. Hierbij kan het zinvol zijn om een toezichthouder
van de reclassering te betrekken bij de risicotaxatie, in-
dien deze al betrokkenheid heeft bij de patiënt. Ook een
naaste van de patiënt zou kunnen worden betrokken bij
de risicotaxatie. Daarbij is het van belang te weten dat
onderzoek22 heeft laten zien dat het betrekken van

naasten bij de zorg regelmatig leidt tot betere behandel-
uitkomsten en blijkt uit literatuuronderzoek en inter-
views met professionals dat er een brede consensus is
voor het betrekken van familieleden en naasten bij de
behandeling.23 Zowel in de reguliere ggz als in de foren-

sische zorg leidt dit er steeds meer toe dat de omgeving
wordt ingeschakeld in de zorg. Verder is het met het oog
op het bevorderen van betrokkenheid van de patiënt bij
zijn behandeling belangrijk om ook de patiënt actief te
betrekken in de risicotaxatie. Het verdient naar onze

mening dan ook aanbeveling om bij een behandelbespre-
king een gezamenlijke risicotaxatie te maken in aanwe-
zigheid van een multidisciplinair behandelteam, de pa-
tiënt, een naaste van de patiënt en een medewerker van
de reclassering. Dit biedt waarschijnlijk beter zicht op
dynamische risicofactoren en risico’s in verschillende
contexten, maar ook op de mate waarin risicofactoren
en risico’s in verschillende contexten verder te vermin-
deren zijn. Wanneer alle betrokkenen van mening zijn
dat een bepaalde risicofactor niet meer aanwezig is, kan
dat leiden tot het beëindigen van de behandeling van
deze risicofactor. Evenzo kan een eenduidige mening
van de betrokkenen over het aanwezig zijn van een risi-
cofactor leiden tot continuering of aanpassing van een
behandeling van deze risicofactor. Verder leveren ver-
schillen van mening waarschijnlijk belangrijke informatie
op over de verdere mogelijkheden om een risicofactor
effectief te behandelen.

Zie bijvoorbeeld McCrady 2004.22.
Bootsma, Van den Berg & Spreen 2014.23.
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5. Communicatie aan de rechter
Bij een verlengingszitting tbs of een rechtszitting waarin
een tenuitvoerlegging of een omzetting van een tbs met
voorwaarden in een tbs met dwangverpleging centraal
staat, is de rechter gebaat bij een recente risicotaxatie
met behulp van een met name genoemd instrument. Ri-
sicotaxatie moet altijd worden afgerond met een eindcon-
clusie, het zogenaamd klinisch gewogen eindoordeel op
recidive in termen van laag/matig/hoog of in termen van
laag/laag-matig/matig/matig-hoog/hoog en zo mogelijk
met de bijbehorende recidivekans in termen van procen-
ten recidive binnen de desbetreffende populatie. Daarbij
moet ook de diagnostische waarde van het instrument
worden weergegeven. Omdat het eindoordeel kan ver-
schillen per context, moeten twee verschillende contex-
ten worden beoordeeld bij een klinisch traject: de context
dat de patiënt uit zorg is (er is geen forensische bemoei-
enis meer, de patiënt is op zichzelf aangewezen in de
maatschappij) en de context dat nog wel forensische
zorg wordt geboden (hierbij dient dan wel de inhoud en
intensiteit van de zorg te worden beschreven).
Vanuit wat is besproken in dit artikel, achten wij het
wenselijk dat de rechter daarnaast wordt geïnformeerd
over het aantal en de mate waarin de dynamische risico-
factoren succesvol zijn behandeld in de afgelopen perio-
de. Tevens is de rechter onzes inziens gebaat bij infor-
matie over het aantal dynamische risicofactoren dat nog
aanwezig is en welke pogingen zijn ondernomen om
deze dynamische risicofactoren in ernst en aantal te
verminderen. Hierbij is ook het initiële recidiverisico
van belang, zodat gemakkelijk kan worden gezien welke
voortgang is geboekt in absolute zin en relatieve zin.
Naar onze mening moet de rechter dus vooral duidelijk
worden geïnformeerd over de mate waarin de patiënt is
verbeterd in de afgelopen tijd (ook ten opzichte van het
initiële recidiverisico) en de mate waarin nog verbeterin-
gen mogelijk zijn.
Met het oog op de complexiteit van alle informatie is de
rechter ongetwijfeld gebaat bij informatie over de mate
waarin de verschillende betrokkenen het eens zijn over
de veranderingen in de dynamische risicofactoren en de
nog aanwezige dynamische risicofactoren. Wanneer
daarbij de betrokkenen bestaan uit de patiënt zelf, de
behandelaar, de toezichthouder en een naaste uit de
omgeving van de patiënt, is alle informatie aanwezig om
een weloverwogen beslissing te maken omtrent het ver-
dere strafrechtelijke proces. Eensluidende inschattingen
bieden dan waarschijnlijk een stevige onderbouwing
voor de strafrechtelijke beslissingen en verschillende
inschattingen bieden dan enig zicht op problemen die
zich verder kunnen voordien bij de verdere behandeling
vanuit een bepaalde maatregel. In alle gevallen hebben
beslissingen dan een beter beargumenteerde basis.
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