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Risicotaxatie: meten is niet altijd weten

C.E. BOUMANS, D. POSTULART, J. VAN OS

opinie

Het thema ‘veiligheid’ staat in de samenleving sterk in de 
belangstelling en het minimaliseren van veiligheidsrisi-
co’s heeft een hoge prioriteit gekregen. Van de ggz wordt in 
toenemende mate verwacht dat potentieel gevaarlijk 
gedrag van psychiatrische patiënten tijdig wordt gesigna-
leerd en door interventie afgewend. Onder het credo 
‘meten is weten’ moeten behandelaren in ggz-instellingen 
nu het schatten van veiligheidsrisico’s controleerbaar 
integreren in het intake- en behandelproces. Hiertoe wordt 
het uit de forensische psychiatrie afkomstige begrip ‘risi-
cotaxatie’ min of meer geruisloos in de algemene psychia-
trie ingevoerd en het gebruik van risicotaxatie-instrumen-
ten gepropageerd. In een Redactioneel van dit tijdschrift 
formuleerde Van Marle (2014) het als volgt: ‘Politiek en 
samenleving stellen ons meer en meer aansprakelijk: of wij willen 
of niet, de psychiatrie heeft in dezen een maatschappelijke verant-
woordelijkheid gekregen voor de veiligheid. Risicotaxatie-instru-
menten horen daarom ook thuis in de algemene psychiatrie’.
De vraag is of er voldoende wetenschappelijk evidentie is 
voor het gebruik van risicotaxatie-instrumenten voor 
andere doelgroepen dan de forensische populatie, en of de 
voor- en nadelen van een grootschalige invoering van 
gestructureerde risicotaxatie in de algemene psychiatrie 
zorgvuldig zijn afgewogen. In dit artikel willen we beargu-
menteren dat standaardtoepassing van risicotaxatie in de 
ggz weinig zinvol en niet wenselijk is.

Risicotaxatie in de forensische psychiatrie
De begrippen ‘risicotaxatie’ en ‘risicomanagement’ zijn 
ontwikkeld voor patiënten die een (ernstig) delict hebben 
gepleegd dat gerelateerd is aan een psychiatrische stoornis. 
Deze patiënten worden behandeld in een strafrechtelijk 
kader om de kans op herhaling van het delictgedrag te 
verminderen. Het inschatten van de recidivekans (risico-
taxatie) en het uitvoeren van risicoverminderende inter-
venties (risicomanagement) vormen dan ook een essenti-
eel onderdeel van respectievelijk de diagnostiek en 
behandeling in de forensisch-psychiatrische setting.
Diverse studies hebben aangetoond dat voorspellingen 
van het recidiverisico van een patiënt louter op basis van 
een ongestructureerd klinisch oordeel niet of nauwelijks 
beter zijn dan toeval (De Ruiter 2000; De Vogel 2005; Phi-

lipse 2005; Quinsey e.a. 2006). Daarom zijn risicotaxatie-in-
strumenten ontwikkeld en onderzocht. Hoewel met deze 
instrumenten een hogere predictieve validiteit wordt 
bereikt dan met het ongestructureerde klinische oordeel, 
worden ze gekwalificeerd als ‘ongeschikt om individuele 
kansen op recidive te voorspellen’ (De Vogel 2005). Uit het 
proefschrift van De Vogel blijkt dat de beste schatting 
voortkomt uit een gezamenlijke, multidisciplinaire beoor-
deling van het risico, gebaseerd op risicotaxaties, 
gedragsobservaties en dossiergegevens. Daarnaast wijst 
onderzoek uit dat ook het inschatten van beschermende 
(‘protectieve’) factoren bijdraagt aan een betere voorspel-
ling van gewelddadige recidive onder tbs-patiënten (De 
Vries Robbé 2014).
Het blijft echter een hachelijke zaak om de kans op recidive 
goed in te schatten, temeer omdat een recidive ook altijd 
in zekere mate afhankelijk is van – toevallige – situationele 
factoren (Blok e.a. 2010; Harte & Breukink 2010). De kans 
op een verkeerde voorspelling (fout-positief of fout-nega-
tief) blijft dus aanzienlijk. Dit geldt in het bijzonder wan-
neer we risicotaxatie gebruiken in de algemene ggz. Wij 
zullen dit onderbouwen vanuit een statistisch perspectief.

Risicotaxatie in de algemene psychiatrie
Bij het bepalen van de voorspellende waarde van een risi-
cotaxatie-instrument is het daadwerkelijk optreden van 
het te voorspellen gedrag (de base rate) een belangrijke 
variabele. De voorspellende waarde van een instrument 
neemt af naarmate de base rate lager is.
Szmukler en Rose (2013) illustreren dit principe helder in 
hun publicatie over risicotaxatie in de algemene psychia-
trie. Als een risicotaxatie-instrument wordt gebruikt met 
een sensitiviteit en specificiteit van 70% in een (bijvoor-
beeld forensische) populatie waarin 20% van de patiënten 
gedurende de follow-upperiode tot gewelddadig gedrag 
komt, is de positief predictieve waarde (ppw) van het 
instrument 0,37. De ppw is het deel van de patiënten met 
een positieve testuitslag (38) dat daadwerkelijk geweldda-
dig gedrag vertoont (14) (zie TABEL 1). Dit betekent dat als 
dit instrument bij 100 patiënten wordt afgenomen, 38 (0,7 
x 20) + (0,3 x 80) geclassificeerd worden als ‘hoog risico’. 
Van deze 38 hoogrisicopatiënten laten 14 (0,7 x 20) daad-
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werkelijk gewelddadig gedrag zien. De overige 24 (0,3 x 80) 
hebben een fout-positieve uitslag (ten onrechte een posi-
tieve testuitslag).
In een populatie (bijvoorbeeld de algemene psychiatrie) 
waarin 1% van de patiënten tot gewelddadig gedrag over-
gaat, zakt – bij gelijkblijvende sensitiviteit en specificiteit 
(70%) – de positief predictieve waarde van het instrument 
naar 0,02 (0,07/30,4). Van de 30,4 patiënten die worden 
geclassificeerd als hoogrisicopatiënt (0,7 x 1) + (0,3 x 99), 
zal minder dan één patiënt (0,7) daadwerkelijk geweld 
gebruiken. Indien men risicomanagement zou inzetten bij 
deze zogenaamde hoogrisicogroep, zou men 29 (fout-posi-
tieve) patiënten ten onrechte onderwerpen aan dure en 
ingrijpende maatregelen om 0,7 ernstig incident te 
voorkómen. Bovendien zou men 0,3 (0,3 x 1) hoogrisicopa-
tiënt met dit instrument niet detecteren (fout-negatief).
Zeldzame gebeurtenissen zijn dus moeilijk te voorspellen, 
en leveren veel fout-positieve en fout-negatieve uitslagen 
op. Dit rechtvaardigt een beschouwing over de financiële 
en ethische gevolgen van een verkeerde inschatting.

Kosten en baten van standaardtoepassing van 
risicotaxatie-instrumenten in de ggz
Het voorgaande impliceert dat het routinematig uitvoeren 
van gestructureerde risicotaxatie in de algemene ggz veel 
onjuiste voorspellingen oplevert. Indien we op basis van 
deze taxaties risicomanagement toepassen en ‘passende’ 
maatregelen treffen, leidt dit voor een aanzienlijk deel van 
de ggz-populatie tot ineffectieve en inefficiënte zorg. Pati-
ënten die ten onrechte als ‘hoogrisicopatiënten’ worden 
geclassificeerd, ontvangen niet-noodzakelijke zorg. Te 
denken valt aan onnodig lange en onvrijwillige opnames, 
toezicht, vrijheidsbeperkingen, dwang(medicatie) of 
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TABEL 1	 Invloed van de prevalentie op de predictieve waarde van een instrument

Hoge prevalentie gewelddadig gedrag: 20%

gewelddadig niet gewelddadig
Test positief = hoog risico 14 24 38
Test negatief = laag risico 6 56 62

20 80 100

Lage prevalentie gewelddadig gedrag: 1%

gewelddadig niet gewelddadig
Test positief = hoog risico 0,7 29,7 30,4
Test negatief = laag risico 0,3 69,3 69,6

1 99 100

onnodig intensieve ambulante zorg. Deze ineffectieve 
hoge zorgconsumptie gaat ten koste van de patiënten die 
– terecht of onterecht – als ‘laagrisicopatiënten’ worden 
geclassificeerd.
Routinematig uitvoeren van risicotaxaties brengt daar-
naast hoge implementatie- en uitvoeringskosten met zich 
mee (bijvoorbeeld het trainen van medewerkers en uitvoe-
ren van risicotaxaties), middelen die verloren gaan voor de 
‘gewone’ diagnostiek en behandeling. En dan hebben we 
het nog niet eens over de ‘state of the art’ in de forensische 
psychiatrie, het ‘gestructureerd professioneel oordeel’, de 
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gezamenlijke risicoschatting door een multidisciplinair 
team op basis van de resultaten van risicotaxatie-instru-
menten, gedragsobservaties en dossierstudie, een zeer 
tijdsintensieve procedure die binnen de gangbare praktijk 
van de algemene ggz niet uitvoerbaar is.
Ryan e.a. (2010) lieten aan de hand van het MacArthur 
Violence Risk Assessment-instrument zien wat het gebruik 
van een risicotaxatie-instrument betekent voor de verde-
ling van de middelen in de zorg. Van in totaal 157 patiënten 
werden er 55 door het taxatie-instrument in de hoogrisico-
groep ingedeeld; deze patiënten zouden – als risicotaxaties 
leidend zijn voor de behandeling – intensievere behande-
ling krijgen. Het aantal patiënten dat daadwerkelijk 
geweld gebruikte, was 19. Dit betekent dat 36 patiënten 
onnodig intensieve behandeling of toezicht zouden krij-
gen. De middelen die dit vergt, kunnen niet worden aange-
wend voor de 102 patiënten die geclassificeerd werden als 
‘laagrisicogroep’. Echter, onder hen bevonden zich 9 (8,8%) 
patiënten die met een fout-negatieve uitslag ten onrechte 
geen intensieve behandeling of toezicht kregen en de 
samenleving in gevaar konden brengen. De 93 patiënten 
die terecht in de laagrisicogroep waren ingedeeld, hadden 
geen profijt van de risicotaxatie, waarin zij en de hulpver-
lener tijd hadden geïnvesteerd, die niet aan de alledaagse 
patiëntenzorg kon worden besteed.
In Groot-Brittannië zijn ggz-instellingen al enkele jaren 
verplicht een risicotaxatie uit te voeren, maar er zijn geen 
gepubliceerde cijfers waaruit blijkt dat het aantal ernstige 
incidenten veroorzaakt door psychiatrische patiënten 
afneemt (Szmukler & Rose 2013).

Ethische vragen
Ggz-brede invoering van risicotaxatie-instrumenten roept 
ook ethische vragen op: is het geoorloofd om elke patiënt 
die zich vrijwillig aanmeldt bij de ggz te onderzoeken en 
te beoordelen op een geweldsrisico, ongeacht of deze komt 
met eetproblemen, het vastlopen in dwangklachten of het 
ontvangen van opdrachten van buitenaardse wezens? En 
werken we door standaard risicotaxatie in te voeren niet 
mee aan de verdere stigmatisering van de psychiatrische 
patiënt als potentieel gevaarlijk individu, terwijl destig-
matisering nu juist één van de speerpunten is van het 
Bestuurlijk akkoord geestelijke gezondheidszorg 2014-
2017 (Ministerie van vws 2013)?
Wellicht is het grootste bezwaar van een brede toepassing 
van risicotaxatie-instrumenten in de algemene psychiatrie 
wel dat de ggz daarmee de illusie in stand houdt dat zij 
(ernstig) geweld kan voorspellen en voorkómen. Dat zij dit 
– uiteraard – niet kan waarmaken, zal het vertrouwen in 
de ggz ondermijnen en kan leiden tot aansprakelijkheids-
procedures.

Wat dan wel?
Op welke wijze kan de ggz omgaan met het gegeven dat 
een klein percentage van haar doelgroep zich agressief kan 
gedragen? In plaats van alle ggz-patiënten te screenen, kan 
een populatie-interventie gericht worden op de ggz-profes-
sional. Men kan de alertheid en de deskundigheid van de 
hulpverleners vergroten door regelmatige training en 
voorlichting. Denk bijvoorbeeld aan een jaarlijkse (online-)
cursus, waarin wordt gedemonstreerd bij welke signalen 
en op welke wijze de hulpverlener moet dóórvragen tij-
dens het klinisch consult. Vergelijkbare cursussen zijn 
ontwikkeld voor specifieke vormen van agressie zoals 
kindermishandeling en/of huiselijk geweld, of de cursus 
Professionals in Training to STOP suicide (pitstop), bij sig-
nalen van suïcidaliteit.
Daarnaast kan men een hoogrisicobenadering met geïndi-
ceerde of selectieve preventie toepassen voor specifieke 
doelgroepen of faciliteiten binnen de ggz. Zo kan men de 
Crisis-Monitor (Van de Sande e.a. 2011) aanwenden voor het 
verminderen van agressie-incidenten en separaties op een 
klinische afdeling met ernstig ontregelde patiënten en 
kunnen crisisdienstmedewerkers met de Checklist Risico 
Crisisdienst beter inschatten of extra voorzorgsmaatrege-
len nodig zijn bij een huisbezoek (Penterman & Nijman 
2009).
Vervolgens is het van groot belang dat er middelen 
beschikbaar zijn die ook kunnen worden ingezet buiten 
kantooruren, in het geval van (dreigende) agressie of sig-
nalen van kindermishandeling en/of huiselijk geweld, 
zoals werkbare protocollen en interventies, menskracht 
en opnamecapaciteit. Voor reeds bekende patiënten die-
nen er crisisplannen of signaleringsplannen beschikbaar 
te zijn.

Bezint eer gij begint
Zoals wij in dit artikel uiteengezet hebben, is een ggz-brede 
standaardtoepassing van risicotaxatie en -management 
zinloos. Deze ‘bureaucratische beheersing van het onvoor-
spelbare’ leidt slechts tot kostenverhoging of het onttrek-
ken van middelen aan onderdelen van het zorgproces die 
wél evidence-based zijn, en heeft ethische en mogelijk ook 
juridische bezwaren. Aan het invoeren van dergelijke 
‘vernieuwingen’ onder druk van politiek, inspectie of 
zorgverzekeraars zou een grondige kosten-batenanalyse 
vooraf dienen te gaan.
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