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SAMENVATTING De Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Bopz) is
- 00k na de recente en voorgestelde wijzigingen — nog steeds primair een opnamewet, terwijl er
in zowel de psychiatrie als de maatschappij een grote behoefte bestaat aan een behandelwet. In
Schotland is in oktober 2005 een nieuwe wet, gericht op de zorg en behandeling van psychiatrische
patiénten, in werking getreden: de Mental Health (Care and Treatment) Act 2003. Deze kan meer
als een behandelwet worden gekwalificeerd. In dit artikel wordt de Schotse Act vergeleken met de
Bopz. De Schotse Act blijkt een oplossing te bieden voor de tekortkomingen in de Bopz.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 49(2007)10, 719-728]
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In ditartikel wordt de discussie over de behandel-
wet beschreven en wordt voorgesteld een behan-
delwetin te voeren naar Schots model.

In 1994 is de Krankzinnigenwet van 1884 ver-
vangen door de Wet bijzondere opnemingen in
psychiatrische ziekenhuizen (Bopz). In de Bopz
staat ‘gevaar voortkomend uit een stoornis’ cen-
traal en wordt gedwongen opname gezien als de
manier om dat gevaar af te wenden. Het centrale
probleem daarbij is dat er in de Bopz nauwelijks
aandacht is voor (dwang)behandeling. Zowel bij
behandelaars (Nederlandse Vereniging voor Psy-
chiatrie 2005) als bij patiénten(organisaties) (Ypsi-
lon 2005) bestaat al lang veel onvrede over de te-
kortkomingen van de Bopz. Het enkel hanteren
van het gevaarcriterium wordt als te sterk beper-
kend en in het nadeel van de patiént ervaren. De
Schotse Mental Health Act (Act; Great Britain Scot-
tish Parliament 2003) kent nog vier andere criteria.
Het is ook erg beperkend dat in Nederland ge-
dwongen opname de enige toegelaten interventie
is. Het ontbreken van voldoende mogelijkheden
voor het toepassen van dwangbehandeling leidt

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 49 (2007) 10

ertoe dat patiénten zonder ziekte-inzicht bij een
gedwongen opname al te vaak van behandeling
verstoken blijven en dat ambulante patiénten in
therapeutische zin verwaarloosd worden, wach-
tend op gevaar, omdat pas dan kan worden inge-
grepen.

Een ander probleem is de complexe samen-
hang van de Bopz met de Wet op de Geneeskundige
Behandelovereenkomst (WGBO) en andere vrij-
heidsbenemende wetten, zoals die in de forensi-
sche psychiatrie. Op dit aspect wordt in dit artikel
niet verder ingegaan.

De wetgever heeft recentelijk enkele wijzi-
gingen in de Bopz doorgevoerd en voorgesteld,
maar aan de fundamentele kritiek werd niet tege-
moetgekomen: de Bopz blijft een opnamewet en
geen behandelwet. Onzes inziens dient de Bopz te
worden vervangen door een wet die gericht is op
zorg en behandeling van de psychiatrische patiént.
De Schotse Act kan hierbij als voorbeeld dienen.

Naar aanleiding van de behandeling van de
Bopz in de Tweede Kamer werd in 2005 door acht
belangenorganisaties (onder andere GGZ Neder-
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land, Koninklijke Nederlandsche Maatschappij
totbevordering der Geneeskunst (KNMG), Neder-
landse Vereniging voor Psychiatrie (NvvP) Ypsilon
en Anoiksis) een manifest (GGz Nederland e.a.
2005) aangeboden, waarin gepleit werd voor het
instellen van een deskundigencommissie ter voor-
bereiding van noodzakelijk geachte nieuwe wet-
geving. Dit werd door minister Hoogervorst afge-
wezen. De NVvP stelt dat behandeling eerder dan
opname benut dient te worden om gevaar af te
wenden en suggereert de Bopz te vervangen door
een Wet bijzondere psychiatrische behandelingen
(Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie 2005).
Zij voelt zich daarin ook krachtig ondersteund
door het rapport Noodgedwongen van de Gezond-
heidsraad (2004). De Gezondheidsraad pleit even-
eens voor vervanging van de Bopz door een nieuwe
wet waarin ruimte is voor ambulante dwang. Yp-
silon (de vereniging van familieleden van mensen
met schizofrenie) pleit al heel lang voor het ver-
ruimen van de mogelijkheden voor dwangbehan-
deling (Ypsilon 2004). Enkele andere patiéntenor-
ganisaties zijn echter gekant tegen een behandel-
wet: Cliéntenbond en Stichting Pandora (Stichting
Pandora 2005).

De vraag of er in de behandeling van ernstig
gestoorde psychiatrische patiénten al dan niet
plaats is voor dwang, is niet nieuw (Berghmans
1992; Henselmans 1997; Kampen & Van Ewijk 1997;
Kortmann 1996; Pols 1990). De twee voornaamste
discussiepunten betreffen de afweging van de wet-
telijke (grond)rechten van de patiént, het zelfbe-
schikkingsrecht versus andere belangen (van
hemzelf of van anderen) (Van de Klippe 1985, 1986)
en de vraag of het uitoefenen van psychiatrische
dwang wel passend is in het kader van bestrijding
van overlastdoor verkommerden en verloederden

(Van deKlippe 2004; Van Veldhuizen 1998). Psychi-
atrische hulpverlening moet geen verkapte over-
lastbestrijding worden (Legemaate 2005).

De NvvP is bezig met het (laten) opstellen
van een ‘Richtlijn dwangopname in het kader van
de Wet Bopz in Nederland’. Ter voorbereiding
daarvan is reeds een onderzoeksverslag opgesteld
(Schoevers e.a. 2006). De richtlijn zal naar verwach-
ting in de loop van 2007 worden afgerond.

MENTAL HEALTH ACT 2003

De Schotse Mental Health Act werd in okto-
ber 2005 van kracht en wordt gezien als een mijl-
paal op dit gebied van wetgeving, onder meer
doordat deze aan de behoeften van de maatschap-
pij beantwoordt en nieuwe, aanvullende rechten
voor de patiént bevat. Het primaire doel van de Act
is adequate zorg en behandeling van psychiatri-
sche patiénten zeker te stellen.

De Act gaat uit van een aantal beginselen. De
meest relevante voor ditartikel zijn opgenomen in
tabel 1.

De Mental Health Act en dwang Voor be-
handeling is in principe de toestemming van de
patiént nodig. Mocht geen toestemming wor-
den verkregen en de behandelaar acht behande-
ling noodzakelijk dan zal de behandeling alsnog
mogelijk met dwang kunnen worden toegepast.
Elke vorm van dwangbehandeling heeft aparte,
duidelijke criteria waaraan moet worden vol-
daan. De Act maakt onderscheid tussen wilsonbe-
kwame en wilsbekwame patiénten en formuleert
daarvoor verschillende criteria. De Act behandelt
verschillende vormen van dwangopname (emer-
gengy detention, short-term detention en compulsatory

TABEL 1

Een aantal beginselen van de Mental Health Act uit Schotland

Benefit
Reciprocity

Een interventie moet voor de patiént voordeel opleveren dat zonder dwang niet haalbaar is.
Tegenover de verplichting van de patiént om dwangbehandeling te ondergaan staat de

verplichting van de zorginstelling om veilige en adequate zorg te verlenen die ook doorgaat na

dwangbehandeling.
Least restrictive alternative

Respect for diversity

Men moet uitgaan van de minst ingrijpende interventie: het ultimumremediumprincipe.
Patiénten moeten toegespitste zorg krijgen die rekening houdt met hun mogelijkheden,

kwaliteiten, achtergrond, leeftijd en geslacht.
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treatment order (CTO)) en van dwangbehandeling
(hersenchirurgie, elektroconvulsieve therapie,
hormoonimplantatie en medicatie). De verschil-
lende dwangbehandelingen zijn gerangschikt
naar de mate van inbreuk op de integriteit van de
patiént: hoe groter de inbreuk, des te strenger de
criteria en des te meer bescherming voor de pa-
tiént.

Met de inwerkingtreding van de Act zijn en-
kele nieuwe instanties opgericht, waarvan het
Mental Health Tribunal de meest vernieuwende is.
Ditvervangtde ‘politierechter’ en neemtde beslis-
singsbevoegdheid over omtrent het al dan niet
verlenen van machtigingen voor opnames en be-
handelingen. Dit tribunaal heeft ruimere be-
voegdheden dan de politierechter; het tribunaal
beoordeelt bijvoorbeeld ook het door de behande-
laar voorgestelde behandelingsplan en stelt het -
eventueel na amendering - vast. Het tribunaal
houdt eveneens toezicht op de toegepaste dwang
en beoordeelt of de dwang kan worden be¢indigd
of moet worden verlengd. Het tribunaal volgt het
gehele opname- en (dwang)behandelingstraject
en kan dientengevolge op de persoon toegespitste
besluiten nemen.

Het beslissingsbevoegde college bestaat uit
een jurist, een psychiater en iemand die let op de
maatschappelijke aspecten, bijvoorbeeld een soci-
aalpsychiatrische verpleegkundige. Het proces
heeft dus ‘multidisciplinaire’ invalshoeken. De
jurist, doorgaans een ervaren advocaat, is hoofd
van het tribunaal en draagt er zorg voor dat het
tribunaal op één lijn blijft met de wetgeving. De
patiént wordt bijgestaan door een advocaat. Er is
beroep mogelijk tegen een beslissing van het tri-
bunaal. Om de procedure minder intimiderend te
maken voor de patiént, dient deze zo informeel
mogelijk te zijn; een zitting kan bijvoorbeeld in
het ziekenhuis plaatsvinden.

Invloed van de patiént ~ Patiénten van 16 jaar
of ouder kunnen als zij dat willen een ‘named
person’ aanwijzen: iemand die hen ondersteunt
en in procedures hun (niet-juridische) belangen
behartigt. De named person is er voor de sociale
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en emotionele kant en is vaak een bekende van
de patiént. Voor patiénten van 15 jaar en jonger
zijn de ouderlijk gezaghebbenden automatisch
named person. Bij zittingen van het tribunaal
heeft de named person dezelfde rechten als de
patiént zelf.

Met een ‘advance statement’ kan een patiént
aangeven welke vorm van dwang bij een volgende
crisissituatie of ziekte-episode voor hem het meest
acceptabel is. Op het moment dat de patiéntin een
crisissituatie verkeert, zal hij vaak de noodzaak van
behandeling niet meer inzien. Aan de hand van
een vooraf opgemaakte advance statement kan
snel behandeling worden ingezet om escalatie te
voorkomen. Op het moment van opmaken van de
advance statement moet de patiént wilsbekwaam
zijn en de gevolgen ervan kunnen begrijpen.

Tussenconclusie  De Act 2003 is primair ge-
richt op behandeling, zorg en veiligheid van de
patiént; het beschermen van de maatschappij
komt niet op de eerste plaats. Uitgaande van het
ultimumremediumbeginsel wordt in principe
gekozen voor een ambulante insteek. Er wordt
eerder een community-based order verleend dan een
hospitality-based order, eerder een open dan een
gesloten afdeling en eerder een gesloten afdeling
dan een separeercel. In Schotland is separeren echt
ultimum remedium. Er is in Schotland slechts
één ziekenhuis waar patiénten gesepareerd kun-
nen worden. Dit heeft als bijkomend voordeel dat
het personeel daar extra gespecialiseerd is en in-
tensive care kan bieden.

Deambulante insteek brengt met zich meedat
meer patiénten buiten het psychiatrisch ziekenhuis
worden behandeld. De ambulante psychiatrische
hulpverlening moet daar dus op worden afgestemd.
Hetwederkerigheidsbeginsel vereist datals de over-
heid een psychiatrische patiént kan dwingen be-
handeling te ondergaan, diezelfde overheid ook de
plicht heeftdie persoon adequate behandeling, zorg
enonderdak te bieden. Een uitstekend principe naar
onze mening. Op die manier wordt voorkomen dat
patiénten - eenmaal weer ontslagen uit het zieken-
huis - aan hun lot worden overgelaten.
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RECHTSVERGELIJKING
Opname

Nederlandse situatie  De Bopz kent vier mo-
gelijkheden tot gedwongen opname. De ‘gewone’
rechterlijke machtiging is de verzamelnaam voor
de voorlopige machtiging, de machtiging tot
voortgezet verblijf en de machtiging op eigen
verzoek. Het hoofddoel van de voorlopige rech-
terlijke machtiging is een gedwongen opname.
Om een gedwongen opname in een psychiatrisch
ziekenhuis te verlengen, is een machtiging tot
voortgezet verblijf nodig. De patiént kan zich
tevens middels een rechterlijke machtiging op
eigen verzoek laten opnemen.

Met de voorwaardelijke machtiging kan een
patiént worden opgenomen, indien hij zich niet
aan dedoor de behandelaar omschreven voorwaar-
den houdt. De voorwaardelijke machtiging is door
de regering ingevoerd ter vervanging van de in de
praktijk en in de jurisprudentie tot ontwikkeling
gekomen paraplumachtiging. Deze paraplumach-
tiging was ontstaan vanuit de behoefte een patiént
te kunnen behandelen zonder dat hij gedwongen
opgenomen wordt. Bij de voorwaardelijke mach-
tiging worden de gestelde voorwaarden door de
rechter getoetst (Opstal & Lammers 2006).

Inbewaringstelling is de spoedprocedure
voor een gedwongen opname en mag slechts in
noodsituaties worden toegepast. Bij een inbewa-
ringstelling moet er sprake zijn van zodanig on-
middellijk dreigend gevaar, dat niet kan worden
gewachtop het verkrijgen van een machtiging. De
burgemeester gelast een inbewaringstelling, de
rechter kan vervolgens de inbewaringstelling al
dan niet bekrachtigen.

Met een observatiemachtiging kan, indien
een ernstig vermoeden bestaat van een geestes-
stoornis en van dreigend gevaar voor de persoon
zelf, een patiént gedurende maximaal drie weken
worden opgenomen. Op dat moment staan de
geestesstoornis en de daarmee verbonden gevaars-
situatie nog niet vast. De patiént kan slechts geob-
serveerd worden. De observatiemachtiging is re-
centelijk (2006) ingevoerd.
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Schotse situatie  Ook de Act kent 4 opname-
mogelijkheden. Met de emergency detention kan
een patiént gedurende 72 uur worden opgeno-
men, teneinde de geestesstoornis te onderzoeken
en het waarschijnlijk aanwezige gevaar weg te
nemen. Hiermee kan in een acute noodtoestand
worden vastgesteld welke behandeling nodig zal
zijn. Een emergency detention wordt slechts ver-
leend indien het verkrijgen van een machtiging
voor een short-term detention niet kan worden
afgewacht.

Met de short-term detention kan een patiént
gedurende 28 dagen worden opgenomen, teneinde
de geestesstoornis te onderzoeken en/of te behan-
delen en het ‘waarschijnlijk’ aanwezige gevaar weg
te nemen. Behandeling kan dus daadwerkelijk
worden ingesteld.

Een compulsory treatment order geeft de be-
voegdheid om langdurig (6 maanden, kan worden
verlengd) verschillende soorten dwang toe te pas-
sen. Dat kan zowel binnen (hospitality-based
CTO) als buiten het psychiatrisch ziekenhuis
(community-based CTO).

Het tribunaal kan een ‘interim CTO’ uitspre-
ken als er (vooralsnog) onvoldoende redenen zijn
voor een ‘gewone’ CTO. Hiermee kan een patiént
gedurende 28 dagen worden opgenomen. In deze
periode onderzoekt het tribunaal of er voldoende
grondslag is voor een gewone CTO.

Vergelijking

Bij een CTO en de short-term detention be-
staat geen duidelijk onderscheid tussen gedwon-
gen opname en behandeling; beide instrumenten
maken opname en behandeling mogelijk; dit is
hetgrote verschil met de Nederlandse rechterlijke
machtiging en de observatiemachtiging. De pa-
tient kan ook gedwongen worden behandeld,
waardoor verbetering van het toestandsbeeld en
resocialisatie eerder haalbaar worden.

De community-based CTO is vergelijkbaar
metde Nederlandse voorwaardelijke machtiging.
Beide worden buiten het ziekenhuis toegepast.
Het verschil is echter dat met de community based
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CTO ambulante dwangbehandeling mogelijk
wordt gemaakt en de voorwaardelijke machtiging
slechts de mogelijkheid biedt tot het toepassen
van ambulante drangbehandeling. Daarnaast
hoeft de patiént niet met de community-based
CTO in te stemmen. Dit is vooralsnog wel het ge-
val bij de voorwaardelijke machtiging en deze in-
stemming dient volgens een recent arrest van de
Hoge Raad (Hoge Raad 2005) expliciet te zijn. Dit
betekent dat de voorwaardelijke machtiging niet
kan worden toegepast bij patiénten die er niet mee
instemmen en dat zal bij wilsonbekwame patién-
ten vaak het geval zijn. De community-based CTO
kan dus bij meer patiénten worden toegepast. Er is
nog niet veel onderzoek gedaan naar de effectivi-
teit van ambulante dwangbehandeling. Cornwell
& Deeney (2003) rapporteerden positieve resulta-
ten: een Kortere opnameduur en afname van de
negatieve gevolgen van de geestesstoornis.

De emergency detention is vergelijkbaar met
de Nederlandse inbewaringstelling. Beide instru-
menten worden in noodsituaties gebruike; situa-
ties waarbij ingegrepen moet kunnen worden
voordat de situatie escaleert. Daarom hanteren
beide landen lichtere criteria voor dit soort situa-
ties. Vereist wordt slechts dat waarschijnlijk is
(Schotland), of dat een ernstig vermoeden bestaat
(Nederland) dat de patiént een geestesstoornis
heeft waaruit gevaar voortvloeit.

Wat betreft de criteria voor gedwongen op-
name in een psychiatrisch ziekenhuis zijn de twee
wetten vrijwel gelijk. Een opname wordt in beide
landen aan het gevaarcriterium getoetst. De Schot-
se wet vereist echter slechts de waarschijnlijkheid
van gevaar. Voorts is de Schotse opname er tevens
op gericht (dwang)behandeling mogelijk te ma-
ken. De Act gaatervan uitdat binnen de dwangop-
name vrijwel vanzelfsprekend ruimte is voor
dwangbehandeling. In Nederland is de opname
primair gericht op het wegnemen van het gevaar;
dezorgvoor en de behandeling van de patiént zijn
secundair.
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Eerste successen

De Mental Welfare Commission heeft reeds
spectaculaire cijfers gepubliceerd over de werking
van de nieuwe wet in de praktijk. Hieruit blijkt
onder meer dat in de periode oktober 2005 tot en
met juni 2006 het aantal verleende emergency de-
tentions met 60% is verminderd in vergelijking
met dezelfde periode een jaar eerder (Mental Wel-
fare Commission 2006). Dit rechtvaardigt de con-
clusie dat - door inwerkingtreding van de Act - er
in Schotland minder noodsituaties optreden die
een emergency detention noodzakelijk maken.

Behandeling

In Nederland is dwangbehandeling slechts in
zeer beperkte mate mogelijk en uitsluitend als de
patiént reeds is opgenomen in een psychiatrisch
ziekenhuis. De Bopz voorziet niet in ambulante
dwangbehandeling. Querido(1939) was een van de
eersten om voor ambulante dwangbehandeling te
pleiten. Legemaate (1989) schreef over de opkomst
van ambulante dwangbehandeling en De Turck &
Van den Berg (1994) hielden er een pleidooi voor.
Het toepassen van dwangbehandeling is slechts
gerechtvaardigd als aan de voorwaarden van de
Bopz (art. 38, 1id 5) is voldaan: dwangbehandeling
is volstrekt noodzakelijk om gevaar voor de patiént
zelf of voor anderen af te wenden. Dit gevaar dient
voort te vloeien uit de stoornis van het geestesver-
mogen. Het gevaarcriterium bij dwangbehande-
ling dient anders geinterpreteerd te worden dan
het gevaarcriterium bij opname. Voor dwangbe-
handeling moet namelijk sprake zijn van intern
gevaar: het gevaar moet zich afspelen binnen het
ziekenhuis. Dit is een streng criterium aangezien
het gevaar niet zelden door de gedwongen opname
reeds is weggenomen.

Ontwikkelingen in Nederland Om de mo-
gelijkheden voor het toepassen van Kklinische
dwangbehandeling te vergroten, heeft de rege-
ring een wetsvoorstel ingediend (Tweede Kamer
2005-2006). Het toepassen van klinische dwang-
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behandeling, op grond van artikel 38 van de
Bopz, blijft in stand. Daarnaast acht de regering
dwangbehandeling - voor zover in overeenstem-
ming met het behandelingsplan - aanvaardbaar,
als voldoende vaststaat dat zonder die behande-
ling de betrokken patiént onaanvaardbaar lang
opgenomen moet blijven omdat het gevaar niet
wordt weggenomen. In de tekst van de voorge-
stelde wetsbepaling is dit tot uitdrukking ge-
bracht in het criterium ‘dat ‘aannemelijk’ moet
zijn dat zonder die behandeling het gevaar dat
uit de stoornis voortvloeit, niet binnen een rede-
lijke termijn kan worden weggenomen’. De soort
behandeling die tegen de wil van de patiént of
diens vertegenwoordiger mag worden toegepast
is die waarin het behandelplan voorziet. Bij de
thans voorgestelde vorm van dwangbehandeling
gaat het dus altijd om een behandeling die er op
gericht is de patiént binnen een redelijke termijn
uit het ziekenhuis te kunnen ontslaan. Mocht
het wetsvoorstel daadwerkelijk worden aangeno-
men, dan zou dit een grote stap voorwaarts zijn
richting behandelwet. Er zijn echter ook kantte-
keningen te plaatsen: wat is nu precies een rede-
lijke termijn? Bovendien is het criterium moei-
lijker objectiveerbaar en daardoor door de rechter
moeilijker toetsbaar, wat rechtsonzekerheid met
zich meebrengt.

Metde recente invoering van de voorwaarde-
lijke machtiging (1 januari 2004) is ambulante
drangbehandeling mogelijk gemaakt. De moge-
lijkheden hiervan zijn echter ingedamd door een
arrest van de Hoge Raad van 29 april 2005 (Hoge
Raad 2005; Opstal & Lammers 2006). Bovendien
zijn aan het toepassen van een voorwaardelijke
machtiging dusdanige voorwaarden gesteld dat
het praktische gebruik ervan sterk beperkt wordt.
Zo moet een patiént zich expliciet akkoord verkla-
ren metdein het behandelplan gestelde voorwaar-
den. Het betreft echter vaak patiénten zonder
ziekte-inzicht en zij verwerpen het behandelplan
dan ook vaak (Hondius 2004). Psychiater en 66k
rechter rest vervolgens niets anders dan afwachten
tot het weer fout gaat en de patiént alsnog via een
inbewaringstelling of voorlopige machtiging
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moet worden (her)opgenomen. Dat is nog steeds
de vigerende praktijk. Teneinde het toepassings-
gebied van de voorwaardelijke machtiging te ver-
ruimen, vervangt voornoemd wetsvoorstel ook de
vereiste ‘instemming van’ door ‘na overleg met’
patiént. De rechter zal, indien de patiént zich niet
bereid verklaart, een eigen inschatting moeten
maken of de patiént zich aan de voorwaarden zal
houden. Dit wetsvoorstel ligt thans nog bij de
Tweede Kamer, maar heeft reeds vele positieve re-
acties van verschillende fracties opgeroepen.

De Bopz hanteert geen onderscheid tussen
het verzet van een wilsbekwame of wilsonbekwa-
me patiént. Alle verzet, ook al komt dit van een
wilsonbekwame patiént, is geldig. Ook wilsonbe-
kwaam verzet heeft daarom tot gevolg dat de
stoornis van de patiént slechts behandeld kan wor-
den indien aan de strikte voorwaarden is voldaan.
Ditbrengtonbevredigende situaties metzich mee
waarbij de patiént niet kan worden behandeld en
zijn toestandsbeeld dus ook niet verbetert. De Act
maakt voor het toepassen van dwangbehandeling
wél onderscheid tussen wilsbekwaam en wilson-
bekwaam verzet. De Act geeft echter geen heldere
criteria aan op basis waarvan wilsonbekwaamheid
kan worden vastgesteld.

Voor het behandelen tegen de wil van de pa-
tiént moet, conform de Act, aan bepaalde criteria
worden voldaan. Het gevaarcriterium zoals dat in
Schotland ook bij opname geldt, is niet automa-
tisch ook van toepassing op dwangbehandeling.
Zo kan acute dwangbehandeling eveneens worden
toegepast als dat het leven van de patiént redt, als
het voorkomt dat de toestand van de patiént ver-
slechtert, als dat het ernstige lijden van de patiént
verlicht of voorkomt dat de patiént agressief ge-
drag vertoont. Naast het gevaarcriterium zijn er
dus nog vier criteria op grond waarvan acute
dwangbehandeling kan worden toegepast. Voor
alle vormen van dwangbehandeling geldt het cri-
terium datde behandeling in het belang moetzijn
van de patiént. Dit neigt naar een bestwilcriteri-
um. Deze criteria zijn minder streng dan het in
Nederland gehanteerde gevaarcriterium. Van be-
langis bovendien dat wilsbekwaam verzet in prin-
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cipe wordt gerespecteerd: indien een wilsbekwame
patiént geen toestemming geeft voor een behan-
deling, wordt die behandeling ook niet toegepast.
Hierop wordt slechts in geval van noodsituaties
een uitzondering gemaakt. De vormen van toe te
passen dwangbehandelingen in noodsituaties zijn
genormeerd: ze mogen geen onomkeerbare licha-
melijke of psychische consequenties hebben.

Wanneer de patiént wilsonbekwaam is en
geen toestemming geeft voor behandeling ligt het
anders. Wilsonbekwaam verzet kan worden gene-
geerd als de behandeling in het belang is van de
patiént. Er wordt hier getornd aan het zelfbeschik-
kingsrecht van de wilsonbekwame patiént. Dit
wordt gerechtvaardigd door het feit dat het zelfbe-
schikkingsrecht in gevallen waarin de patiént
wilsonbekwaam is te veel (nadelige) vrijheid kan
creéren. Het niet respecteren van wilsonbekwaam
verzet wordt daarom gezien als een inbreuk die in
het belang van de wilsonbekwame patiént kan
worden gemaakt.

Beslissingsorganen

In Nederland beslist de rechter over aanvra-
gen voor dwangopname. Als een patiént het niet
eensis metdedoor de behandelend arts toegepaste
dwang, kan hij een klachtindienen bij het bestuur
van hetziekenhuis. De klachtencommissie van het
ziekenhuis verklaart de klacht gegrond dan wel
ongegrond. De patiént kan bij een ongegrondver-
klaring alsnog naar de rechter stappen. Deze
rechtsgang is echter niet optimaal. Patiénten wor-
den bijgestaan door een advocaat, maar psychia-
ters moeten vaak als een soort officier van justitie
de dwangmaatregelen verdedigen of bepleiten.
Bovendien kunnen psychiaters - anders dan pa-
tiénten - niet bij de rechtbank in hoger beroep te-
gen een uitspraak van de klachtencommissie. De
klachtencommissie heeft daardoor een grote be-
voegdheid om maatregelen van behandelaars on-
gedaan te maken zonder dat deze daar iets tegen
kunnen doen.

In Schotland verleent het Mental Health Tri-
bunal (al dan niet) machtiging voor gedwongen
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opname en behandeling. Het tribunaal beslist te-
vens over het mogelijk door de patiéntingediende
bezwaar. Het kan een op de persoon en diens situ-
atie toegesneden besluit nemen, terwijl in Neder-
land de rechter eigenlijk alleen maar ja of nee kan
zeggen tegen een door behandelaars in te vullen
behandeling. Positiefis voorts dat de patiént meer
inspraak heeftin de behandeling van zijn geestes-
stoornis.

Invloed van de patiént

In Nederland kan de patiént zich laten verte-
genwoordigen door zijn gemachtigde. Een gelijk-
soortig figuur heeft Schotland in de Act geintro-
duceerd met de named person. Wanneer de patiént
wilsonbekwaam is, is zijn rol groot, aangezien hij
dan de beslissingen namens de patiént neemt. In
Nederland is de rol van de vertegenwoordiger
marginaal aangezien het oordeel van de patiént
altijd voorgaat, of deze nu wilsbekwaam of wilson-
bekwaam is (dit geldt overigens alleen voor de
Bopz en niet voor de wGBO).

Het wetsvoorstel tot hetinvoeren van hetin-
strument zelfbinding is inmiddels door beide Ka-
mers aangenomen (november 2006). De datum van
daadwerkelijke invoering is nog niet bekend. Met
het instrument zelfbinding kan een patiént door
middel van een eerder gedane schriftelijke verkla-
ring worden opgenomen en behandeld, wanneer
dein de verklaring omschreven situatie zich voor-
doet. De Schotse Act heeft een dergelijk instru-
ment: een advance statement. De patiént kan
daarin zijn wil uiteenzetten over mogelijke, voor
hem acceptabele, behandelingen. De patiént ba-
seert deze wil - voor zover mogelijk - op eerdere
ervaringen. Het probleem ten aanzien van het Ne-
derlandse instrument is dat het minder effectief
zal zijn, zolang wilsonbekwaam verzet gerespec-
teerd wordt. Hierdoor kan de zelfbindingsverkla-
ring worden genegeerd en zal, teneinde de behan-
deling alsnog te kunnen toepassen, bij de rechter
een zelfbindingsmachtiging moeten worden aan-
gevraagd. De advance statement daarentegen on-
dervindt géén problemen van verzet van een wils-
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onbekwame patiént. In Schotland wordt wilson-
bekwaam verzet immers niet gerespecteerd en is
de beslissing aan de named person van de patiént.
Verwacht wordt dat de named person zich aan de
advance statement van de patiént zal houden.
Hierdoor lijkt het Schotse instrument effectiever
te zijn dan het Nederlandse instrument. Boven-
dien zal de procedure om de zelfbindingsmachti-
ging te verkrijgen - zo bleek bij de behandeling
van het voorstel in de Eerste Kamer - minimaal vijf
dagen in beslag nemen. De verleende machtiging
komt dan mogelijk te laat.

CONCLUSIE

De Bopz voldoet niet. Zo leidt de scheiding
van opname en behandeling tot onbevredigende
situaties. Opname zonder behandeling leidt in
veel gevallen immers niet tot het verminderen van
de geestesstoornis, maar slechts tot het afwenden
van het bestaande gevaar. Daarnaastis het voor de
patiént een slechte zaak dat alle verzet in Neder-
land gerespecteerd wordt, terwijl de wilsonbekwa-
me patiént vaak eerder gebaat is bij meer bemoei-
zorg. Bovendien voorziet de Bopz niet in de moge-
lijkheid van ambulante dwangbehandeling en dat
wordt als een groot gemis ervaren. Dit blijkt even-
eens uit het feit dat, zowel onder psychiaters als
onder patiénten, de paraplumachtiging erg popu-
lair was.

Thansligtin Nederland een wetsvoorstel ge-
reed dat de mogelijkheden voor het toepassen van
klinische dwangbehandeling verruimt. De rege-
ring stelt voor het gevaarcriterium aan te vullen
met het criterium dat aannemelijk moet zijn dat
zonder die behandeling het gevaar niet binnen een
redelijke termijn kan worden weggenomen. Voor-
alsnog moet echter aan het strikte interne gevaar-
criterium worden getoetst.

In Schotland is een wet tot stand gekomen die
op zeer veel vlakken tegemoetkomt aan de proble-
men in Nederland. Zo kan met de Schotse Act op-
name vanzelfsprekend gepaard gaan met behan-
deling. Voor toepassing van dwangbehandeling
geldt naast het gevaarcriterium ook het veel ge-
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hanteerde criterium ‘behandeling in het belang
van de patiént’. Dwangbehandeling kan dan bre-
der worden toegepast. Toetsing aan het criterium
dat de behandeling in het belang van de patiént
moet zijn, is aan de orde bij patiénten bij wie geen
sprake is van gevaar, maar bij wie behandeling wel
noodzakelijk is. De Act maakt onderscheid tussen
wilsbekwaam en wilsonbekwaam verzet, hetgeen
tot gevolg heeft dat de autonomie en de invloed
van de wilsbekwame patiént op diens behandeling
worden versterkt, en tevens dat wilsonbekwame
patiénten minder autonomie hebben. Het belang
van het al dan niet wilsbekwaam zijn, en daarmee
ook het belang van de vertegenwoordiger van de
patiént, is in Schotland daardoor veel groter. De
Act heeft ook een voorkeur voor ambulant behan-
delen, geeft eerder en meer mogelijkheden om de
patiént te behandelen (waardoor het ultimumre-
mediumbeginsel perfect tot zijn recht kan ko-
men), waarbij dwangmedicatie de voorkeur heeft
boven separeren.

Door het Mental Health Tribunal wordt een
op de patiént en diens persoonlijke levenssituatie
toegespitst besluit genomen door leden met ken-
nis van drie verschillende, relevante vakgebieden.
De beslissingen van het Mental Health Tribunal
kennen daardoor echter minder rechtszekerheid.
Ditgeldteveneens voor de kwalificatie van wils(on)
bekwaambheid; dit begrip is niet altijd even mak-
kelijk in te vullen, zodat ook daar de rechtszeker-
heid in het geding kan zijn.

VOORSTEL

De Schotse Act - veel meer een behandelwet
- geniet onze voorkeur. De Act biedt meer - en eer-
der - mogelijkheden tot dwangbehandeling, zo-
wel klinisch als ambulant. Doordat eerder dwang-
behandeling kan worden toegepast, is de behoefte
aan separatie minder groot, zodat daarvan (veel)
minder gebruik wordt gemaakt. De Act geeft te-
vens steun aan de wilsonbekwame patiént door
meer bemoeizorg te bieden. Daarnaast biedtdeAct
aan de wilsbekwame patiént veel autonomie door
hem zelf (of zijn named person) te laten beslissen
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over toe te passen behandelingsmethoden. Wij
pleiten dan ook, ondanks dat het nieuwe wets-
voorstel een stap in de goede richting is, voor een
nieuwe Nederlandse wet. Hieraan bestaat al lan-
ger behoefte (Van Veldhuizen 2002, 20042 en b,
2005).

Wij zien graag een wet, waarin een groter ac-
centligt op behandeling in plaats van op opname,
met inachtneming van het belang van een ade-
quate behandeling van de patiént enerzijds en zijn
recht op zelfbeschikking anderzijds. Een groot
aantal instrumenten van de Act kan daarbij model
staan voor deze nieuwe behandelwet. Een verrui-
ming van de mogelijkheden van (ambulante)
dwangbehandeling draagt bij aan het verminde-
ren van het probleem van de verkommerden en
verloederden en een betere behandeling van en
zorg voor wilsonbekwame patiénten. Het hoge
aantal en de duur van separaties worden terugge-
drongen. Daarnaast kan vaker voorkomen worden
datdubbele maatregelen nodig zijn zoals gelijktij-
dig toepassen van medicatie en separatie.

Hetvoorstel een deskundigencommissie, die
noodzakelijk geachte nieuwe wetgeving zou voor-
bereiden, in te stellen, is door de minister afgewe-
zen. Dat maakt de bevindingen van de ‘Evaluatie-
commissie derde evaluatie Wet Bopz’ des te be-
langrijker. Deze worden verwachtin maart 2007.
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Proposal for a treatment law based on the Scottish model - J.A.G. van Opstal,

S. Lammers -

Even after recent amendments and proposed modifications, the Dutch law on special admissions to
psychiatric hospitals (‘Bopz’) is still primarily a law on admissions, whereas what psychiatry and
society in general urgently require is a law on treatment. In October, 2005, in Scotland a new law
concerning the care and treatment of psychiatric patients came into force: the Mental Health (Care
and treatment) Act 2003 (‘Act’). This new law can in fact be designated a treatment law. In this
article the Scottish Act is compared to the Bopz. The comparison shows that Scotland has in fact
developed a law which may provide an answer to the inadequacies of the Bopz.
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