Briefwisseling Dwangbehandeling en medicijnveiligheid, 

Stichting Pandora en Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP), in Maandblad Geestelijke volksgezondheid (MGv) 2004-2006

Noodgedwongen  (MGv 04-9) 

Al enige maanden wordt er in de media en in de GGZ, de politiek en justitie een discussie gevoerd over een mogelijke wijziging of afschaffing van de Wet Bopz. Volgens voorstanders moeten wilsonbekwamen, zoals ‘zorgwekkende zorgmijders’ makkelijker (ambulant) onder dwang behandeld kunnen worden, wat in de praktijk vooral zal neerkomen op dwangmedicatie: ‘Niet-oordeelsbekwame patiënten hebben recht op meer (paternalistische) bemoeienis, desnoods onder dwang,’ aldus psychiater Remmers van Veldhuizen (Psy, 6/05/04; Medisch Contact, 7/05/04). Daarnaast moeten er hardere (wettelijke) maatregelen getroffen worden om veelplegers, criminelen en overlastbezorgers van straat te halen (Schorer, Financieel Dagblad, 18/05/04). Dit past bij het idee dat het recht op zelfbeschikking en het respect voor de autonomie van de individuele burger en psychiatrische patiënt te ver zijn doorgeschoten en vergaande wettelijke maatregelen niet geschuwd moeten worden.


Tegenstanders, onder wie cliëntenorganisaties zoals de Cliëntenbond in de GGZ, Stichting Landelijke Patiënten- en bewonersraden (LPR) en Stichting Pandora en diverse juristen, zijn van mening dat de oorzaak van de huidige problematiek van kwetsbare groepen in de samenleving niet zozeer is gelegen in een lacune in de wet, maar in enkele belangrijke gebreken in de zorg en de toepassing van de Wet Bopz. 

De vice-president van het gerechtshof in Arnhem, Yvo van Kuijck stelt in dit verband dat ‘Het probleem kan voor 80% worden opgelost, er is chronisch gebrek aan opvang’ (de Volkskrant, 20/03/04).

Standpunt kabinet

In reactie op de discussie maakte het kabinet in een persbericht van 9 juli 2004 bekend dat het tot de conclusie is gekomen dat de huidige wet meer ruimte biedt dan in de praktijk wordt benut, en dat daarnaast de wet in sommige situaties tekort schiet. Het kabinet wijst dientengevolge op de noodzaak van het opstellen van heldere richtlijnen en het intensiveren van de voorlichting aan alle betrokkenen, en is verder van plan om de wet aan te passen om de mogelijkheden tot dwangbehandeling binnen de instelling te verruimen. Aan het slot van het persbericht stelt men bovendien: ‘De voorgestelde aanpassingen van de Wet Bopz leveren tevens een bijdrage aan het terugdringen van de brede maatschappelijke problematiek van verloedering en overlast.’ 


Afnemende tolerantie

Stichting Pandora vindt de eenzijdige en onzorgvuldige wijze waarop bovengenoemde discussie gevoerd wordt opmerkelijk en verontrustend. Het lijkt momenteel een trend om problemen (van moeilijk bereikbare en kwetsbare groepen) in de samenleving op te lossen door middel van dwangmaatregelen. Een sterk accent ligt daarbij op ‘het bijkomend voordeel dat overlast en verloedering wordt tegengegaan’. Waar het in de huidige discussie aan ontbreekt, is een zorgvuldige afweging van de voors en tegens van verschillende (en mogelijk alternatieve) oplossingen voor dit dilemma. Terwijl er recentelijk al verschillende wetswijzigingen zijn doorgevoerd om de mogelijkheden van dwangtoepassing te verruimen, is er tot op heden weinig tot geen aandacht besteed aan een verbetering van dwangpreventie, respectvolle bejegening, communicatie, voldoende begeleiding en nazorg. 


In de tweede plaats is het schokkend te vernemen dat psychiatrische patiënten in het debat op één hoop worden gegooid met veelplegers en criminelen. Deze tendens wijst op een afnemende tolerantie voor zwakkeren in de samenleving. Een constatering die het Leger des Heils al herhaaldelijk onder de aandacht heeft gebracht, waar Stichting Pandora zeer bezorgd over is. Mede als gevolg hiervan valt een toenemend aantal mensen buiten de boot en belandt op straat. 


Standpunt Stichting Pandora

In een brief aan minister Hoogervorst van @vwc@ en minister Donner van Justitie, en tijdens verschillende bijeenkomsten over (het functioneren van) de Bopz heeft Stichting Pandora bepleit dat er gezocht moet worden naar een passende oplossing voor kwetsbare groepen in de @ggz@ die momenteel tussen wal en schip vallen, zoals de zogenaamde ‘zorgwekkende zorgmijders’. In onze ogen ligt de prioriteit, zeker in dit stadium, niet bij een verruiming van de mogelijkheden van dwangbehandeling, maar bij het treffen van enkele essentiële voorzieningen in de zorg.


Er zijn recentelijk al verschillende wetswijzigingen doorgevoerd waarvan de effecten nog onvoldoende duidelijk zijn. Per 1 januari 2004 is de voorwaardelijke machtiging in werking getreden en is het woordje ‘ernstig’ uit artikel 38, lid 5 verwijderd. De observatiemachtiging zal waarschijnlijk dit najaar in werking treden. Als blijkt dat de naleving van de Wet Bopz op verschillende gebieden (ernstig) tekort schiet, er niet of nauwelijks aan dwangpreventie wordt gedaan en ook het kabinet concludeert dat de huidige wet meer ruimte biedt dan in de praktijk wordt benut, is het in onze ogen ondoordacht en onverantwoord om over te gaan op nog nieuwe wettelijke maatregelen met verstrekkende gevolgen voor een grote groep @ggz@-cliënten. 


Uit de vragen, klachten en ervaringen die Stichting Pandora binnenkrijgt over gedwongen opname en behandeling blijkt dat de nodige deskundigheid vaak ontbreekt onder behandelaars over de toepassing van de Wet Bopz. De hulpverleners wachten te lang met ingrijpen, terwijl de Wet Bopz dit wel toestaat; anderzijds worden cliënten gedwongen opgenomen of behandeld zonder dat de maximale inspanningen zijn verricht om dwang te voorkomen. Zoals onderstaand ervaringsfragment illustreert, schiet de verplichte informatieverstrekking en communicatie, vaak tekort.


Een belangrijk gevaar van een verdere verruiming van de mogelijkheden van dwangbehandeling (wat vooral neerkomt op dwangmedicatie), is dat er in de praktijk nog makkelijker naar medicijnen zal worden gegrepen en er door hulpverleners nog minder inspanningen worden verricht om te communiceren met cliënten en hen te bewegen tot vrijwillige behandeling – wat in noodzakelijke gevallen met drang vrijwel altijd lukt. Bovendien wordt er bij dwangmedicatie uitgegaan van de vermeende positieve effecten van medicijnen. Psychofarmaca werken echter bij iedereen anders, hebben soms (ernstige) bijwerkingen en zijn lang niet altijd effectief. Een toegankelijk en toereikend zorgkader met voldoende en zorgvuldige begeleiding van een arts zijn in onze ogen dan ook een noodzakelijke randvoorwaarden waarbinnen dwangmedicatie überhaupt zou mogen plaatsvinden. 


Reactie op het kabinetsstandpunt

Stichting Pandora staat in beginsel positief tegenover het voornemen van het kabinet om heldere richtlijnen op te stellen en de voorlichting aan alle betrokken partijen te intensiveren (Zie de interculturele voorlichtingsbrochure ‘Als u gedwongen wordt opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis’, in het Nederlands-Engels, Nederlands-Arabisch en Nederlands-

Turks, te bestellen via info@ggznederland.nl of www.stichtingpandora.nl.)Daarnaast moet er in onze ogen op korte termijn meer aandacht komen voor enkele essentiële voorzieningen in de zorg. 


Zowel uit berichten van cliënten als van familieleden en betrokkenen blijkt dat de zorg onvoldoende toegankelijk en bereikbaar is. Met name bij een crisis. Signalen worden niet of onvoldoende serieus genomen en buiten kantooruren vindt men geen gehoor. Het gevolg is dat een situatie vervolgens vaak geheel uit de hand loopt en de persoon in kwestie uiteindelijk met gillende sirenes afgevoerd moet worden om gedwongen opgenomen te worden. In de meeste gevallen was zo’n opname helemaal niet nodig geweest als er gelegenheid was geweest voor een (kort) gesprek of wat extra begeleiding. 


24 uur bereikbaar Crisismeldpunt. Stichting Pandora pleit daarom voor een centraal crisismeldpunt dat 24 uur bereikbaar is, met een deskundig team dat paraat staat om mensen in een (dreigende) crisis te woord te staan en zonodig te bezoeken. 


Laagdrempelige opvangvoorzieningen in de wijk. Daarnaast is er behoefte aan laagdrempelige opvangvoorzieningen met een paar 

bedden. Een plek waar mensen even kunnen binnenlopen voor 

een kop koffie, een gesprek en wat extra begeleiding. Een plek waar ze enkele dagen kunnen blijven om tot rust te komen. Belangrijk hierbij is dat deze niet indicatie- of doelgroepgebonden is. 


Verbetering van de kwaliteit en zorg in de instelling. Als een gedwongen opname, ondanks maximale inspanningen om dit te voorkomen, uiteindelijk toch noodzakelijk is, moeten cliënten de mogelijkheid hebben om buiten de thuissituatie op een menswaardige manier tot rust te komen en te herstellen. Dit betekent dat geïnvesteerd moet worden in de kwaliteit van de instellingen en het personeel, er moet sprake zijn van een zinvolle dagbesteding en voldoende begeleiding.
 


Nazorg. Een andere belangrijke lacune in de zorg (en voorwaarde voor een opname met perspectief) is nazorg. Uit ervaringsverhalen van cliënten blijkt dat het contact met de behandelaar veel te snel wordt afgebroken en de nazorgvoorziening geheel afhankelijk is van de assertiviteit en het organisatietalent van de, nog kwetsbare, cliënt die hiervoor zelf een afspraak bij de Riagg moet maken en dan vaak op een wachtlijst komt. Ter voorkoming van het ‘draaideureffect’ is het daarom noodzakelijk dat nazorg standaard wordt aangeboden, en bij voorkeur in de vertrouwde omgeving en met de behandelaars waarmee de cliënt tijdens de dwangopname te maken heeft gehad.


Een oplossing voor de problematiek van kwetsbare groepen in de samenleving, zoals de zogenaamde ‘zorgwekkende zorgmijders’ ligt in onze ogen niet in een eventuele aanpassing van de wet om de mogelijkheden van dwangbehandeling te verruimen. Een verdere toename van dwangmaatregelen zal slechts leiden tot een verslechtering van de situatie van psychiatrische patiënten en meer zorgmijders als gevolg van traumatische ervaringen met dwangopname en behandeling. De prioriteit moet liggen bij een verbetering van de toegankelijkheid, kwaliteit van de instellingen en de noodzakelijke (na)zorg en begeleiding van psychiatrische patiënten, zowel binnen de instelling als daarbuiten. 

Lise Broekaar 

Beleidsmedewerker Stichting Pandora

Dwangbehandeling en medicijnveiligheid  (MGv 06-4)
Het kabinet wil de mogelijkheden tot dwangbehandeling verruimen met een tweetal wijzigingen in de Wet Bopz. Het betreft een verruiming van de voorwaardelijke rechterlijke machtiging en een verruiming van dwangbehandeling binnen de instelling. Dit wetsvoorstel wordt binnenkort (voorjaar 2006) in de Tweede Kamer besproken. 

 Met verruiming van dwangbehandeling wordt vooral dwangmedicatie bedoeld. De betreffende medicijnen zijn echter niet zonder risico’s en hebben lichamelijk en geestelijk een enorme impact. Risico's en knelpunten rond dwangmedicatie zijn nog onvoldoende in kaart gebracht. Stichting Pandora pleit voor nader onderzoek en bezinning, voordat wordt overwogen de mogelijkheden tot dwangbehandeling te verruimen.

Risico’s

 Psychofarmaca kunnen de kwaliteit van leven van mensen met psychiatrische problemen sterk verbeteren. Maar met dwangmedicatie beslist men voor de patiënt niet alleen over de werking, maar ook over (ernstige) bijwerkingen en het risico op blijvende gezondheidsschade. Dwang(medicatie) raakt aan de geestelijke en lichamelijke integriteit, en kan ernstig psychisch leed veroorzaken. 

Patiënten zijn blij met psychofarmaca, tegelijkertijd hebben ze veel vragen en klachten over de keuze van de behandeling, medicijnkeuze, dosering, werking en bijwerkingen. Ze maken zich zorgen over de werking op lange termijn (ook voor hun nageslacht), of hebben daar slechte ervaringen mee. Nu al zijn er veel klachten over de toepassing van dwang en drang en de bejegening daarbij. Er is onvoldoende overleg en voorlichting (‘Ik dacht even dat ik blind werd: veel patiënten niet of nauwelijks geïnformeerd over bijwerkingen medicatie,’ PVP-krant 2004-2; 'Hoopvol risico, ervaringen met gebruik van psychofarmaca,' IGPB, 2005). Klagen wordt vaak als onderdeel van de ziekte gezien, terwijl patiënten daar gegronde redenen toe kunnen hebben. De positie van de patiënt is kwetsbaar. Er is geen medisch-ethisch model voorhanden en er is geen consensus over het opleggen van behandelingen die schadelijk kunnen zijn. Juridische implicaties van deze schade en de economische gevolgen ervan zijn niet onderzocht. De inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) krijgt regelmatig signalen over fouten en tekortkomingen in de farmacotherapie. Dit heeft in juli 2000 geleid tot de publicatie van het rapport Geneesmiddelendistributie en farmacotherapie in APZ’en.

Kennis en criteria
Het blijft lastig te zeggen bij welk antipsychoticum een patiënt met bijvoorbeeld schizofrenie het meeste baat heeft. Over het inzetten van medicijnen bij de eerste psychose zijn de meningen verdeeld. Patiënten ervaren dat de goede diagnose soms niet of pas heel laat wordt gesteld, en keuze en werking van medicijnen hangen met die diagnose samen. 

Erkende ziektebeelden zijn ‘een compilatie van historische bevindingen’, een algemene noemer die niet altijd aansluit bij individuele symptomen en beleving (Vlaminck in: MGv, 57, 342-363). De huidige diagnostische modellen staan ter discussie, zowel wat betreft de aansluiting bij nieuwe bevindingen op het gebied van farmacotherapie (Van Praag in: Tijdschrift voor Psychiatrie, 41, 703-712) als bij culturele en etnische diversiteit (Borra e.a., Cultuur, classificatie en diagnose, Houten/Diegem, 2002) als bij de persoonlijke beleving en zorg op maat (Bos, Berichten uit het laboratorium van de samenleving, Amsterdam, tweede druk 2003, hoofdstuk 6).
Richtlijnen, protocollen en toepassingen lopen niet altijd in de pas met actuele bevindingen en inzichten. Ook is niet iedere arts of verpleegkundige voldoende op de hoogte. En door gebrekkige communicatie kan de medicijnveiligheid in het gedrang komen.Het duurt voor patiënten soms lang voordat ze erkenning krijgen voor hun vragen en klachten. Velen hebben niet de energie om daar werk van te maken. Allemaal punten waar behandelaars en beleidsmakers door een te absoluut vertrouwen in medicatie makkelijk aan voorbij kunnen gaan.  

Bij dwangbehandeling wordt veelal standaardmedicatie toegepast. Individuele reacties op die medicatie kunnen verschillen - het tijdig erkennen daarvan is dan ook cruciaal. Als wetenschap en behandelaar niet genoeg weten over werking en bijwerkingen bij verschillende (groepen) patiënten, levert dat risico's op (Wieringa e.a., #Diversity among patients in medical practice##, Amsterdam, 2005). Zo concludeerde Sabine Straus (College ter Beoordeling van Geneesmiddelen) in haar promotieonderzoek dat ouderen die klassieke antipsychotica als Haldol voorgeschreven krijgen, een drie maal zo hoog risico lopen op overlijden door acute hartstilstand. Ook over veiligheid en effectiviteit van psychofarmaca bij kinderen en jongeren is onvoldoende bekend. (G.W. ’t Jong, Niet-geregistreerd en ‘off-label’ geneesmiddelengebruik in kinderen, Rotterdam, 2002). De Inspectie voor de Gezondheidszorg constateerde in 2002 in het rapport ‘Kwaliteit van zorg in de kinder- en jeugdpsychiatrie’ dat kinder- en jeugdpsychiatrische klinieken niet voldoende beschikken over een goed uitgewerkt medicatiebeleid. 

Nog niet duidelijk is over wélke middelen het gaat bij de kabinetsplannen voor dwangbehandeling, en of daar behalve antipsychotica ook stemmingsstabilisatoren en antidepressiva onder vallen. Hoe groter het aantal medicijnen dat onder dwang mag worden toegepast bij een groter aantal patiënten, hoe groter ook de verantwoordelijkheid voor risico’s en (gebrek aan) werking wordt.

Toepassen van dwang

De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie schrijft op haar website ‘...dat Nederlandse patiënten meer dan in andere (Europese) landen in een separeercel worden verpleegd. Dat hangt samen met een te grote terughoudendheid ten opzichte van gedwongen medicatie, waarvan de effectiviteit wel is vastgesteld.’ Stichting Pandora onderkent de problemen inzake isoleren en separatie, maar waarschuwt ervoor om kritiek op separatie te hanteren als ‘pleidooi’ voor dwangmedicatie. Bovendien komen patiënten nu veelal met (dwang)medicatie in de separeer, dus het probleem is ingewikkelder. Vrijwillige behandeling en overleg zijn altijd  te verkiezen boven dwang; dwang is een uiterste middel dat zo kort mogelijk moet worden toegepast. Het is belangrijk dat verschillende mogelijkheden van dwang kunnen worden overwogen, bij voorkeur in overleg met de patiënt. Veel patiënten weten zelf het beste hoe en wanneer crisisopvang, dwang en medicatie bij hen moet worden toegepast. Afspraken hierover worden in de praktijk echter niet altijd nagekomen, ook niet als ze zijn vastgelegd in het behandelingsplan of op de crisiskaart. En als er wordt afgeweken van de afspraken wordt dit achteraf niet (goed) besproken met de patiënt, die dit als slechte bejegening en behandeling kan ervaren. 
In het onderzoek van het Trimbos-instituut Intramurale dwangbehandeling van patiënten zonder ziekte-inzicht constateren de auteurs: ‘Het is waarschijnlijk dat het effect van medicijnen bij gedwongen behandeling anders is dan wanneer een patiënt vrijwillig kiest voor een behandeling, maar er bestaat geen goed wetenschappelijk onderzoek naar de positieve effecten of de schadelijke bijwerkingen van dwangmedicatie. De behandelaars kunnen het effect van dwangbehandeling niet goed voorspellen. In een meerderheid van de gevallen komt de verwachting van de behandelaar over het effect van de ingreep niet uit: soms is het resultaat positiever, maar soms ook negatiever dan vooraf verwacht. Het ziekte-inzicht verbetert gewoonlijk niet door dwangmedicatie.’ (M. Donker e.a., Trimbos-reeks 2000-7) 
Bij (dwang)opname ligt ook nu al het accent op medicijnen. Ook als medicijnen goed werken, lossen ze de onderliggende problemen niet op, het blijft symptoombestrijding. Andere vormen van behandeling blijven van belang. Patiënten vragen meer ondersteuning om achterliggende problemen en alledaagse zorgen te bestrijden. Dat er draaideurpatiënten zijn, heeft alles te maken met gebrekkige nazorg. Een goede vertrouwensrelatie en laagdrempelige hulp kunnen dwang helpen voorkomen.

Inspanningsverplichting

Stichting Pandora wijst beide kabinetsvoorstellen af. Ze waarschuwt dat het verlagen van de drempel voor dwangmedicatie de inspanningsverplichting van de hulpverlening onder druk kan zetten, en medicijngebruik en dwangmedicatie vanzelfsprekender kan maken dan gerechtvaardigd is. Stichting Pandora vraagt om nader onderzoek betreffende het huidige beleid inzake dwangmedicatie, met inbegrip van ervaringen en inzichten van patiënten. Bijzondere aandacht vraagt ze voor de positie van verschillende patiëntengroepen, zoals  kinderen en jongeren onder de achttien jaar. 

Froukje Bos 

Beleidsmedewerker Stichting Pandora, Amsterdam

Dwangbehandeling en medicijnveiligheid (MGv 06-7/8)

Reactie op de gelijknamige brief van Froukje Bos (MGv 06-4)

In het MGv van april verwoordde Froukje Bos de bezwaren van Stichting Pandora tegen het kabinetsvoornemen om toepassing van dwangmedicatie in de psychiatrie te vergemakkelijken. Zij acht de veiligheidsrisico’s van psychofarmaca groot. Bovendien zou medicatie onder dwang minder effectief zijn. Alvorens de Wet Bopz te wijzigen zou er daarom onderzoek moeten worden gedaan naar veiligheidsrisico’s en effecten van dwangmedicatie. Met Froukje Bos zijn wij het eens dat onderzoek noodzakelijk is. Maar als we wachten op de resultaten van langlopend onderzoek doen we veel mensen tekort: we onthouden hun dan een effectieve behandeling. Bovendien blijkt uit buitenlands onderzoek dat psychofarmaca ook werkzaam zijn bij dwangbehandeling.


De praktijk leert dat veel mensen met ernstige psychotische problematiek baat hebben bij antipsychotica. Voor sommigen geldt dat niet, of maar even, of zijn de bijwerkingen te sterk. We moeten te weten komen waar dat van afhangt. Daarom is onderzoek nodig op groepsniveau (zoals Pandora voorstelt) én op individueel niveau. Dat laatste betekent dat (dwang)medicatie gegeven moet kunnen worden en dat de effecten heel zorgvuldig en systematisch geobserveerd en gecontroleerd moeten worden (zoals dat nu ook uiteraard gebeurt). Juridische toetsing daarvan is van groot belang. Daarbij wordt altijd gelet op proportionaliteit (redelijkheid), subsidiariteit (minst ingrijpende interventie) en doelmatigheid (effectiviteit). Getoetste dwangbehandeling geeft een betere rechtsbescherming dan ongetoetste drangbehandeling. De wetsvoorstellen scheppen ook de mogelijkheid voor het evalueren van dwangbehandeling na drie maanden. Dat past bij het streven naar dwang op maat, waarbij veronderstelde veiligheidsrisico’s nog beter kunnen worden voorkómen.

Oneens met Pandora

In de brief van Pandora missen we enkele aspecten. Zo maakt ze weinig onderscheid naar het soort problematiek. Bij mensen met een psychose kan dwangmedicatie heel effectief zijn, terwijl dit bij mensen met persoonlijkheidsproblematiek veelal contraproductief is.


Stichting Pandora maakt evenmin onderscheid tussen het bestrijden van een noodsituatie en het bieden van dwangbehandeling. In extreme noodsituaties krijgen mensen onder dwang kortwerkende medicatie tegen bijvoorbeeld psychose, angst of agressie toegediend. Dat ‘platspuiten’ is iets heel anders dan een dwangbehandeling.


Uit onderzoek blijkt dat in meer dan 50 % van de gevallen na dwangbehandeling de behandelrelatie verbetert (M.S. Swartz e.a. in Psychiatric Services, 2004, p. 780v). Wellicht komt dat doordat mensen als ze minder last hebben van psychotische gedachten meer ziekte-inzicht krijgen. Ook dit is een reden om niet te terughoudend te zijn met dwangmedicatie (K.W. Sorgaard, in Nordic Journal of Psychiatry, 2004, p. 299 v). Het alternatief, separatie, wordt vaak als traumatisch ervaren en heeft geen langdurig therapeutisch effect (K. Shaw e.a. in Journal of Nervous and Mental Disorders, 1997, 434v).

Ten slotte schenkt Pandora geen aandacht aan de problemen met wilsonbekwame patiënten. In de huidige Wet Bopz gaat het alleen om het afwenden van gevaar. Het maakt daarbij niet of iemand wilsbekwaam is. 


Eens met Pandora

Wij zijn het van harte met Pandora eens dat dwang op maat moet worden toegepast. Er moet daarom nog meer aandacht en energie worden besteed aan individuele evaluaties. Ook moet er worden gelet op de bejegening van patiënten. Betere communicatie kan bijdragen tot beter wederzijds begrip en kan ertoe leiden dat de patiënt alsnog informed consent verleent.


Er moeten richtlijnen worden ontwikkeld voor dwangbehandeling. De NVvP heeft een commissie ingesteld die in 2007, op basis van literatuuronderzoek, aanbevelingen zal doen.


Soms kan dwangbehandeling worden voorkomen: bij mensen met een persoonlijkheidsstoornis werkt een time-out regeling of een crisiskaarten vaak heel goed (E. van Meekeren e.a, MGv 06-4). Deze regelingen zijn nog niet overal ingevoerd. 


Dwangtoepassing is soms symptoombestrijding, maar deze sluit andere interventies bepaald niet uit. Zo komt er meer terecht van rehabilitatie als de betrokkene minder last heeft van psychotische verwarring.


Dat GGZ-professionals, zoals Stichting Pandora opmerkt, van mening verschillen over diagnostiek en indicatiestelling is geen reden om af te zien van dwangbehandeling. Inhoudelijk debat is eigen aan wetenschap en universele consensus zal nooit worden bereikt. Over het diagnosticeren en behandelen van psychotische stoornissen lopen de meningen overigens niet ver uiteen. 


We zijn het met Pandora eens dat er meer onderzoek moet komen naar de lange-termijn effecten van psychofarmaca. Daarin zouden beroeps-, cliënten- en familieverenigingen goed kunnen samenwerken.
Ook kunnen we ons vinden in de stelling dat de GGZ, als ze verantwoordelijkheid neemt voor dwangbehandeling, zich eveneens sterk moet maken voor een andere basaal aanbod, bijvoorbeeld structuur en bescherming, psycho-educatie, en aandacht voor de relatie met familie en partner (vgl de brief van Lise Broekaar in MGv 04-9).


Advies aan de Tweede Kamer

Inzake de voorgenomen wetswijzigingen over dwangbehandeling en de voorwaardelijke machtiging hebben GGZ Nederland en de NVvP op 27 j.l. een brief geschreven aan de leden van vaste commissies voor VWS en Justitie. Daarin steunen ze het voorliggende voorstel tot wijziging van de Wet Bopz, als een noodzakelijke tussentijdse reparatie, die de voorwaardelijke machtiging beter uitvoerbaar zal maken. Op de langere termijn moet de Wet Bopz worden vervangen door een behandelwet. Deze moet ruimte bieden voor een stepped care model van dwangmaatregelen, voor ambulante dwang en moet meer gewicht toekennen aan wilsbekwaamheid. 


Ten slotte

Stichting Pandora en de NVvP zijn het dus op een groot aantal punten met elkaar eens: meer onderzoek, meer preventie, betere bejegening, dwang op maat en zo meer. Het verschil zit in de inschatting van de veiligheidsrisico’s bij dwangbehandeling met medicatie. Pandora wil wachten op de uitkomsten van onderzoek, maar volgens de NVvP doet men mensen met een psychotische stoornis dan tekort. De NVvP pleit voor het wijzigen van de Wet Bopz, Stichting Pandora wil wachten. 


Het is duidelijk dat beide partijen staan voor een optimale behandeling van deze groep patiënten en dat beide hechten aan wetenschappelijk onderzoek. Dat biedt mogelijkheden voor toekomstige samenwerking.

Namens de bestuurscommissie Bopz / TBS / PIJ van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie,

Adger Hondius en Ruud van Beest, 

Beiden psychiater en geneesheer-directeur, resp. bij Spatie (Apeldoorn) en Parnassiagroep (Den Haag)
Dwangbehandeling en medicijnveiligheid  (MGv 06-9)

Reactie op de gelijknamige brief van A. Hondius en R. van Beest (MGv 06-7/8) 

Inzake de verruiming van dwangmedicatie verkiest de NVvP ambulante behandeling met medicatie onder dwang boven behandeling op vrijwillige basis. Hiermee lijkt het zorgvuldig gekozen ‘gevaarscriterium’ in de Wet Bopz weer langzaam plaats te maken voor het oude ‘bestwilcriterium’. Stichting Pandora is van mening dat het oprekken van de mogelijkheden tot dwangbehandeling niet in verhouding staat tot de omvang van de doelgroep en de risico’s. Men beslist voor de patiënt niet alleen over de werking, maar ook over eventuele bijwerkingen en blijvende schade aan de gezondheid. Dwang(medicatie) raakt aan de geestelijke en lichamelijke integriteit en daarmee aan de grondrechten van de mens. Het oprekken van de mogelijkheden van dwangbehandeling haalt het gevaarscriterium als uiterste middel voor toepassing van dwang onderuit. Problemen rond een kleine groep mogen niet bepalend zijn voor de aanpak van een grote groep patiënten. Als de drempel voor dwangmedicatie verlaagd wordt, komt de inspanningsverplichting van de hulpverlening in het geding. Zelfbeschikking van de patiënt, eigen keuze en behandeling op vrijwillige basis verdienen te allen tijde de voorkeur boven dwangbehandeling. De huidige wetgeving is recentelijk voldoende opgerekt en biedt voldoende waarborgen (zie Broekaar in MGv, 59, 693vv).

Stichting Pandora constateert een opmerkelijke paradigmawisseling in de uitgangspunten voor dwangtoepassing. Die is te zien in de reeks van wetswijzigingen en maatregelen die de laatste jaren zijn doorgevoerd om de mogelijkheden voor dwangopname en –behandeling te verruimen. Bij de invoering van de Wet Bopz in 1994 was de algemeen geldende gedachte nog dat dwang een ernstige inbreuk betekende op de persoonlijke levenssfeer en lichamelijke integriteit van mensen, en derhalve uitsluitend mocht worden toegepast als uiterste middel. Ook waren het kabinet en de Tweede Kamer het erover eens dat dwangbehandeling, bijvoorbeeld dwangmedicatie, verstrekkender was dan dwangopname en daarom alleen toegepast mocht worden in noodsituaties: alleen als sprake was van ‘ernstig gevaar’ voor de patiënt zelf of zijn omgeving. 


De laatste jaren lijkt een totale omslag in deze zienswijze te zijn opgetreden. In de eerste plaats hebben een reeks van wettelijke maatregelen de afgelopen jaren geleid tot een sterker accent op dwang en een aanzienlijke toename van het aantal dwangopnamen. Daarnaast is het principieel aangebrachte onderscheid tussen dwangopname en dwangbehandeling per 1 januari 2004 verdwenen middels het schrappen van het woordje ‘ernstig’ uit artikel 38, lid 5. Dwangbehandeling is hiermee gelijk geworden aan dwangopname. (Per 1 januari 2006 is de observatiemachtiging in werking getreden. Naar alle waarschijnlijk wordt dit najaar een besluit genomen over het verder verruimen van de mogelijkheden van dwangbehandeling binnen de instelling en de voorwaardelijke machtiging.)

De door de NVvP bepleite vervanging van de Wet Bopz door een behandelwet met mogelijkheden voor ambulante dwang, lijkt zelfs te leiden naar een aanpak waarbij de behandeling met dwangmedicatie centraal komt te staan en dwangbehandeling de voorkeur verdient boven dwangopname. Overigens omzeilt de NVvP in haar pleidooi de knelpunten op het gebied van onvoldoende farmacotherapeutische kennis, diagnostiek, voorschrijfgedrag, zorgvuldige en regelmatige begeleiding, en controle bij het gebruik van (dwang)medicatie. Er wordt onvoldoende gedaan aan preventie, er is gebrek aan laagdrempelige opvangvoorzieningen met asielfunctie, aan goede communicatie en aan nazorg. 

Stichting Pandora maakt zich ernstig zorgen over deze ontwikkelingen. Wij zijn van mening dat een dergelijke aanpak voor mensen met psychische en/of psychiatrische problemen op de lange termijn een averechts effect heeft.

Froukje Bos 

Lise Broekaar 

Beleidsmedewerkers Stichting Pandora, Amsterdam

Antwoord

De reactie van Bos en Broekaar kan gelezen worden als een pleidooi voor maatwerk in de (dwang)behandeling. Dat Pandora een differentiatie in doelgroepen onderkent, valt op te maken uit hun stelling dat ‘...het oprekken van de mogelijkheden tot dwangbehandeling niet in verhouding staat tot de omvang van de doelgroep’. De NVvP is juist voor maatwerk: medicamenteuze behandeling onder dwang van mensen met een ernstige psychose is de moeite van het proberen waard; daarentegen is dwangbehandeling bij een (mogelijk grotere) groep van mensen met persoonlijkheidsproblematiek waarschijnlijk eerder contraproductief. Uiteraard is medicijnveiligheid een uitgangspunt, bij welke patiënt dan ook en onder dwang of niet. Medicatie onder dwang zal juist eerder de zorgvuldigheid van de behandeling bevorderen dan dat ‘...het de inspanningsverplichting van de hulpverlening onder druk zet’. Bij het opstellen van handreikingen inzake dwang en medicijnveiligheid wordt geput uit de internationale literatuur over dwangbehandeling en de bestaande kennis over bijwerkingen.

Pandora stelt een opmerkelijke paradigmawisseling vast. Die zien wij ook. Wij realiseren ons daarbij nog eens dat het toepassen van dwang politiek en cultureel bepaald is. De Tweede Kamer denkt nu anders over dwang dan in de jaren tachtig en negentig. Juristen en hulpverleners volgen deze trends. Zij hebben een rol in het ontwikkelen en bewaken van indicatie- en zorgvuldigheidscriteria. Ook over de aard van dwangbehandeling wordt verschillend gedacht: sommigen vinden vrijheidsbeneming (opname) verstrekkender, anderen het schenden van de lichamelijke integriteit (bijvoorbeeld injectie). Dit is belangrijk in onze discussie over dwangopname, dwangbehandeling en ambulante dwangbehandeling.

Hoewel het oprekken van gevaarscriteria elementen van bestwil kan inhouden, blijft gevaar een toetsbaar criterium. De NVvP pleit echter voor een behandelwet waarin dwang op maat volgens een stepped care-model wordt toegepast en waarin gevaar wel een criterium is maar niet allesbepalend.

Adger Hondius

Ruud van Beest
