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1. Achtergrond: gedwongen opnames voorkomen

In de criminologie, het beleid en de media wordt heel wat aandacht besteed aan de proble-
matiek van internering. Op 31 december 2013 werden 3.820 geïnterneerde personen geteld 
in België; een aantal dat tussen 1995 en 2013 gestegen is met 67,9% (DheeDene, seynnaeVe & 
Van Der auwera, 2015).

Deze – overigens terechte – aandacht mag echter niet doen vergeten dat jaarlijks heel 
wat meer mensen gedwongen worden opgenomen, op basis van de Wet van 26 juli 1990 
betreffende de bescherming van de persoon van de geesteszieke (hierna Wet gedwongen 
opname).1 Om te kunnen overgaan tot een gedwongen opname van een meerderjarige door 
de vrederechter, moet aan drie voorwaarden worden voldaan (art. 2 Wet gedwongen op-
name). Het moet ten eerste gaan om een ‘geesteszieke’ persoon, die – ten tweede – in een 
crisissituatie zijn eigen gezondheid of veiligheid ernstig in gevaar brengt of een ernstige 
bedreiging vormt voor de integriteit van een andere persoon. Ten derde mag er geen andere 
geschikte (lees vrijwillige) behandeling mogelijk zijn.

Elk jaar worden in België zo meer dan 4.000 personen gedwongen opgenomen in een 
psychiatrische voorziening. Het meest recente jaarverslag van de zorginspectie leert dat in 
2013 in Vlaanderen alleen al 4.747 personen gedwongen waren opgenomen, goed voor ruim 
10% van het totale aantal opnames in psychiatrische ziekenhuizen (DeParTemenT wVg, 2014). 
Daarenboven steeg tussen 1999 en 2008 het aantal gedwongen opnames van volwassenen 
in België met 42 % (henckens et al., 2015). Ten slotte blijkt dat in 85% van de gedwongen op-
names de zogenaamde spoedprocedure wordt toegepast (schoeVaerTs, BruFFaerTs & VanDen-
Berghe, 2014). Via de spoedprocedure kan in enkele uren worden overgegaan tot de start van 
een gedwongen opname (BalThazar, 2015).

De bezorgdheid over deze cijfers en over een aantal individuele zaken rond gedwongen 
opname die de media haalden (vb. Brenda Froyen en Jonathan JacoB), hebben er mee toe 
geleid dat de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen in een advies bepleit om zowel 
de duur als het aantal gedwongen opnames zoveel als mogelijk te beperken (NRZV, 2015).

In deze context – steeds meer gedwongen opnames en crisissituaties naar aanleiding 
van een psychische kwetsbaarheid – komen ook steeds meer mensen met een psychiatri-
sche problematiek in contact met het strafrechtelijk systeem, al dan niet naar aanleiding 
van een gedwongen opname.2 Politiemensen spelen hierbij een cruciale rol: zij zijn vaak bij 

1 Wet van 26 juli 1990 betreffende de bescherming van de persoon van de geesteszieke, B.S. 27 juli 1990.
2 Een factor die – weliswaar onbedoeld en moeilijk te objectiveren – vermoedelijk een rol speelt in deze ten-

dens, is de vermaatschappelijking van de geestelijke gezondheidszorg. Deze vermaatschappelijking houdt 
in dat de klassieke residentiële geestelijke gezondheidszorg (de zogenaamde bedden) wordt afgebouwd 
en een meer gemeenschapsgerichte geestelijke gezondheidszorg (meer ambulante en mobiele zorg) wordt 
uitgebouwd. Hierdoor verblijven mensen met een (complexe) psychiatrische problematiek minder vaak 
en minder lang in een psychiatrisch ziekenhuis. Voor heel wat patiënten draagt dit natuurlijk bij aan een 
betere zorg op maat en een betere kwaliteit van leven. De andere kant van deze medaille is dat mensen die 
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de eersten die in dergelijke crisissituaties in contact komen met de persoon met een psychi-
sche kwetsbaarheid. Ook de Procureur des Konings speelt een belangrijke rol, met name bij 
de spoedprocedure gedwongen opname. Hij/zij kan in een spoedprocedure de beslissing ne-
men om over te gaan tot een gedwongen opname. Deze beslissing moet binnen de 10 dagen 
bevestigd worden door een vrederechter. Het is dan ook geen toeval dat het juni-nummer 
van het tijdschrift Orde van de Dag in 2016 gewijd is aan de problematiek van het politio-
neel en justitieel omgaan met mensen met een psychiatrische problematiek.

Een psychische crisis en/of een gedwongen opname zijn zeer ingrijpende gebeurtenis-
sen voor de mensen die het ondergaan en voor hun directe omgeving. De crisis of gedwon-
gen opname kan een traumatiserend effect hebben op de persoon en diens omgeving (lighT 
et al., 2014; riDley & hunTer, 2013; NRZV, 2015). Bovendien blijft een gedwongen opname niet 
zonder negatieve gevolgen voor de therapeutische relatie tussen patiënt en betrokken hulp-
verlener en kan het ook leiden tot negatieve therapeutische uitkomsten (lay et al., 2012). 
Mensen met een ernstige psychische kwetsbaarheid en hun directe omgeving geven dan 
ook aan meer zeggenschap over de interventies en meer controle over de situatie te willen, 
voor, tijdens en/of na een acute psychische crisis en/of gedwongen opname (nicaise, loranT 
& DuBois, 2012; ThornicroFT et al., 2013).

Bovenstaande bespreking maakt alvast duidelijk dat in de aanpak van crisissituaties van 
mensen met een psychische kwetsbaarheid maximaal ingezet moet worden op de minst 
ingrijpende interventie en dus op het zoveel mogelijk voorkomen van niet noodzakelijke ge-
dwongen opnames. Wanneer zich een crisis voordoet, is het bovendien zaak de autonomie 
van de persoon maximaal te versterken en maximaal rekening te houden met de wensen 
van de persoon en zijn/haar context betreffende hoe hij/zij bij een crisis wil opgevangen 
worden en hoe een escalatie van de crisis kan voorkomen worden (Veys, 2008). Daartoe 
wordt in verschillende landen gebruik gemaakt van zogenaamde wilsverklaringen, waarin 
de persoon met een psychische kwetsbaarheid zijn/haar voorkeur uitdrukt voor bepaalde 
aspecten van de crisisinterventie en -behandeling voor het geval hij/zij zich in de toekomst 
in een crisissituatie bevindt waarbij zijn/haar vermogen om zelf beslissing te nemen is be-
perkt. De concrete vorm van deze wilsverklaringen verschilt en hangt onder meer af van de 
(juridische) context, van de (al dan niet) actieve betrokkenheid van zorgverstrekkers en van 
derden (zoals advocaten of familie) (nicaise, loranT & DuBois, 2012; ruchlewska-winius, 2015).

In wat volgt wordt ingegaan op de inhoud en de waarde van crisisplannen en crisiskaar-
ten als vorm van wilsverklaring.3 We bespreken ook de toepassing van de crisisplannen en 
crisiskaarten.

2. Crisisplan en -kaart voor mensen met een psychische kwetsbaarheid

Een crisis(signaliserings)plan of noodpreventieplan is een plan dat informatie bevat waar-
mee de patiënt, al dan niet in overleg met de zorgverstrekker, aangeeft wat hij/zij wil dat 
er moet gebeuren op het moment dat er sprake is van een (dreigende) crisis en wilsonbe-
kwaamheid.

Een centrale doelstelling is het vergroten van de kans dat andere mensen de individuele 
signalen zullen kunnen herkennen van een persoon die het risico loopt in een crisis terecht 

vroeger lange tijd waren opgenomen in een residentiële voorziening, nu vaker in de samenleving blijven. 
Een crisis doet zich dan ook vaker in de samenleving voor (VanDer laenen, 2015).

3 Dit staat los van de bepalingen rond de door de patiënt benoemde vertegenwoordiger op basis van art. 14 
Wet patiëntenrechten (weT Van 22 augusTus 2002 BeTreFFenDe De rechTen Van De PaTiënT, B.S. 26 september 2002) 
en van de door de vrederechter aangeduide vertegenwoordiger (de bewindvoerder) op basis van de Wet van 
17 maart 2013 tot hervorming van de regelingen inzake onbekwaamheid en tot instelling van een nieuwe 
beschermingsstatus die strookt met de menselijke waardigheid, B.S. 14 juni 2013.
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te komen (ruchlewska-winius, 2015). In een crisis(signaliserings)plan worden onder meer 
de persoonsgegevens opgenomen, de personen die mogen gecontacteerd worden wanneer 
iemand in crisis is (evenals personen die niet mogen gecontacteerd worden), belangrijke 
medische gegevens (onder meer rond medicatiegebruik), de manier waarop een psychische 
crisis tot uiting komt, het psychiatrisch ziekenhuis waar de persoon bij voorkeur wil worden 
opgenomen en de contactgegevens van de huisarts (suTherBy et al., 1999).

Een crisiskaart is de samenvatting van en een verwijzing naar het crisisplan. Het is een 
document dat in een portefeuille past en de persoon bij zich kan dragen. Op de kaart staat 
informatie over hoe een crisis er bij de betreffende persoon uit ziet en wat er moet gebeuren 
als een (psychische) crisis optreedt. Het is een leidraad voor de directe omgeving, voor om-
standers en voor zorgverstrekkers (http://www.crisiskaartggz.nl). Niet onbelangrijk is dat 
het bovendien een leidraad voor politiemensen kan zijn, wanneer zij in contact komen met 
mensen met een psychische kwetsbaarheid in crisis.

Het crisisplan en de crisiskaart worden opgemaakt wanneer de persoon niet in crisis 
is. Bij het opstellen ervan staat de wil van de persoon met een psychische kwetsbaarheid 
centraal. Het is de bedoeling dat in het geval van crisis – op een moment dat de betrok-
ken persoon niet in staat is aan te geven wat er aan de hand is en wat hij/zij wenst dat er 
gebeurt – toch zoveel als mogelijk wordt rekening gehouden met de wil van de persoon. 
Dit heeft daarenboven de bedoeling de persoon een gevoel van veiligheid te geven over de 
waarschijnlijkheid dat in een crisissituatie gebeurt wat hij/zij wil en alvast wordt nagelaten 
wat hij/zij echt niet wil. Het opstellen ervan werkt idealiter ook emanciperend en preven-
tief, omdat het de persoon en de zorgverstrekker stimuleert om na te denken over wat (al 
dan niet) moet gebeuren in een crisissituatie (nicaise, loranT & DuBois, 2012; http://www.
crisiskaartggz.nl).

3. De effecten van crisisplannen en crisiskaarten

Uit buitenlands onderzoek blijkt dat patiënten het gebruik van crisisplannen en -kaarten 
positief evalueren, in het bijzonder omdat hun standpunt wordt gerespecteerd (ThornicroFT 
et al., 2013). Uit ervaringsonderzoek bij patiënten met crisiskaarten blijkt in het bijzonder 
dat de patiënten merken dat de therapeutische relatie verbetert. Wanneer patiënten con-
stateren dat sprake is van een echte dialoog met de zorgverstrekker en dat zij de controle 
hebben over het overleg, voelen zij zich gerespecteerd en hebben ze er vertrouwen in dat 
hulpverleners ook in de toekomst in hun belang zullen optreden (Farrelly et al., 2015).

Uit een gerandomiseerde studie in Nederland rond de effecten van het crisisplan op het 
aantal crisiscontacten en het aantal (gedwongen) opnames, blijft dat het gebruik van cri-
sisplannen niet leidt tot een daling van het aantal crisiscontacten en het aantal vrijwillige 
opnames, maar wel leidt tot een daling van het aantal gedwongen opnames (ruchlewska-
winius, 2015). Ook een gerandomiseerde studie in het Verenigd Koninkrijk vond een daling 
in het aantal gedwongen opnames na het gebruik van crisisplannen (suTherBy et al., 1999). 
De gerandomiseerde studie van ThornicroFT en collega’s (2013) rond het effect van crisisplan-
nen vond echter geen effect op het aantal gedwongen opnames. Een verklaring die zij ge-
ven voor dit gebrek aan effect is dat de crisisplannen in de praktijk onvoldoende worden 
gebruikt en dat onvoldoende rekening wordt gehouden met de voorkeuren van de patiënt. 
Vooral bij heel wat psychiaters blijkt weerstand te bestaan tegen het werken met crisis-
plannen, onder meer omdat hun autonomie wordt beperkt en omwille van een bezorgdheid 
rond hun aansprakelijkheid als zorgverstrekker (nicaise, loranT & DuBois, 2012).
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Alle studies komen evenwel tot de slotsom dat het maken en vooral het systematisch ge-
bruiken van crisisplannen bijkomende inspanningen en engagement van de hulpverleners 
en van de geestelijke gezondheidszorg als sector vereist.

4. Crisisplannen en kaarten in de praktijk

In Engeland en Wales bestaan crisisplannen al sinds het begin van de jaren ’90. In Neder-
land werd het eerste project met de crisiskaart opgestart in 1998. Sindsdien is het gebruik 
ervan algemeen verspreid in Nederland. Sinds eind 2014 is de crisiskaart bovendien als ef-
fectieve interventie erkend door de ‘Erkenningscommissie good practices langdurige ggz’ 
en sinds december 2015 wordt de kwaliteit ervan beoordeeld door de Stichting Crisiskaart® 
Nederland (www.crisiskaartggz.nl).

Vandaag worden ook in Vlaanderen crisisplannen en crisiskaarten gebruikt binnen 
een aantal mobiele teams en andere ambulante of residentiële settings in de geestelijke 
gezondheidszorg.4 Dit is onder andere (zonder exhaustief te zijn) het geval in Limburg, 
Vlaams-Brabant en Oost-Vlaanderen.

In Limburg werken bijvoorbeeld de mobiele 2A en 2B-teams van de netwerken Reling 
en Noolim met crisisplannen. In Vlaams-Brabant hebben we weet van gelijkaardige prak-
tijken binnen het Netwerk Leuven-Tervuren, de crisiskaart van VDIP (Vroege Detectie en 
Interventie bij Psychiatrische Stoornissen) Halle-Vilvoorde en het goed-gevoel-plan van de 
Herstelacademie. In Oost-Vlaanderen wordt binnen het netwerk Het PAKT met crisiskaar-
ten gewerkt door de mobiele 2A en 2B-teams en door de initiatieven Psychiatrische Zorg in 
de Thuissituatie. Deze korte opsomming kan ongetwijfeld aangevuld worden met een rist 
andere voorbeelden.

Toch doen zich in Vlaanderen (in sommige regio’s) nog een aantal knelpunten voor. 
Crisiskaarten worden bijvoorbeeld vaak slechts in beperkte mate gebruikt; ze worden pas 
aangemaakt na een crisis; er wordt niet of onvoldoende gewerkt met een vaste of opgelegde 
format van crisisplan of -kaart. Van een gestructureerde en uniforme inhoud en toepassing 
van crisisplannen en crisiskaarten is tot nog toe, zoals dat in Nederland wel het geval is, 
geen sprake in Vlaanderen.

Ook is er nog winst te boeken op het vlak van de modaliteiten om de informatie van een 
crisisplan op een selectieve, gestructureerde en gefaseerde manier ter beschikking te stellen 
van de verschillende betrokken partijen in het geval van een crisis. Zo heeft een politieman 
die in contact komt met een persoon in een acute psychische crisis andere informatie no-
dig dan een psychiater in een crisissetting die een eerste beoordeling van de situatie moet 
maken. Een crisiskaart die de persoon in kwestie altijd op zak heeft biedt mogelijkheden, 
maar vermoedelijk is er nog veel meer winst te boeken op het vlak van elektronische gege-
vensdeling.

Het is dan ook noodzakelijk om het werken met crisisplannen en -kaarten in Vlaanderen 
op een meer systematische en structurele manier uit te bouwen. Het zou een goede praktijk 
zijn dat hulpverleners in dialoog met elke patiënt (en eventueel zijn/haar omgeving) die 
hiertoe bereid is een crisisplan opmaken, voordat sprake is van een crisis (nicaise, loranT 
& DuBois, 2012). Zo kan de patiënt (en zijn omgeving) op het moment dat hij/zij gezond en 
wilsbekwaam is, aangeven op welke manier hij/zij wil bejegend worden in het geval van 
een crisis en/of feitelijke wilsonbekwaamheid.

4 Mobiele teams zijn behandelteams die psychiatrische zorg aanbieden in de thuisomgeving. Dat zijn ten 
eerste teams die zich richten naar personen in een subacute of acute crisistoestand (de zogenaamde 
2A-teams). Ten tweede zijn er ook teams die zich richten naar personen met chronische psychiatrische 
problemen (2B-teams). Deze teams werden opgericht in het kader van de proefprojecten art. 107 in de GGZ 
(www.Psy107.be, s.d.).
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5. Crisisplannen en kaarten: ook politie en justitie betrokken

De nood om in crisissituaties meer en beter op maat – vanuit een emancipatorisch per-
spectief en een empowerende visie – ondersteuning te krijgen, wordt niet alleen door de 
cliënten en hun sociaal netwerk ervaren. Uit onderzoek in Nederland blijkt dat zowel de 
doelgroep als de professionals de meerwaarde van de crisiskaart inzien en positief staan te-
genover de invoering van de crisiskaart. Hierbij wordt ook door politie de nood gevoeld aan 
informatie over hoe gehandeld kan worden in een crisissituatie, omdat dit hen toelaat snel-
ler te handelen en ervoor te zorgen dat personen in crisis op de juiste plaats terecht komen 
(chanDeniauTar, BoonsTra & kronemeiJer, 2013).

In het gerechtelijk arrondissement Gent bijvoorbeeld wordt sinds het najaar van 2014 
via een samenwerkingsakkoord tussen de verschillende betrokken zorgactoren uit de gees-
telijke gezondheidszorg, de politiediensten en de gerechtelijke autoriteiten geprobeerd om 
niet noodzakelijke gedwongen opnames te voorkomen, door in te zetten op de minst ingrij-
pende zorg bij crisissituaties (via getrapte zorg) en door het uitwisselen van noodzakelijke 
informatie (samenwerkingsakkoorD genT, 2014).

Het streven naar betere zorgtrajecten voor personen met een ernstige psychische kwets-
baarheid wordt ook gedeeld in de overleggroep Gedwongen Opname Volwassenen Oost-
Vlaanderen. De overtuiging leeft bij alle betrokken partners dat een goede uitwerking en 
toepassing van een crisisplan de regie meer bij de persoon en diens omgeving kan leggen. 
Het kan de communicatie tussen alle betrokken actoren optimaliseren waardoor het proces 
naar, van en uit een acute crisis of gedwongen opname spoedprocedure accurater kan aan-
gepakt worden.

In Oost-Vlaanderen werd daarom binnen het overlegplatform geestelijke gezondheids-
zorg PopovGGZ in het voorjaar van 2015 een projectvoorstel uitgewerkt voor het systematisch 
werken met een crisiskaart, in functie van het voorkomen van een gedwongen opname. Het 
is binnen dit project expliciet de bedoeling het werken met de crisiskaart mee te nemen in 
de samenwerking met politie en justitie. Tot op vandaag werden echter nog geen financiële 
mogelijkheden gevonden bij de bevoegde overheden om dit project te financieren.

6. Afsluitende bedenkingen

Op het niveau van de individuele persoon met een psychische kwetsbaarheid en zijn di-
recte omgeving, is er in Vlaanderen – ondanks reeds heel wat goede praktijken in het veld 
– nog winst te boeken op het vlak van autonomie en zelfbeschikking in tijden van acute 
psychische crisis. Crisisplannen en –kaarten kunnen hiertoe bijdragen. De manier waarop 
hierrond in Nederland wordt gewerkt kan de nodige inspiratie bieden om dit op een syste-
matische en gestructureerde manier te doen zodat met alle personen met een psychische 
kwetsbaarheid in Vlaanderen op dezelfde kwaliteitsvolle manier wordt samengewerkt.

Het is duidelijk dat deze crisisplannen en -kaarten een meerwaarde kunnen betekenen 
voor de bejegening van mensen met een psychische kwetsbaarheid die zich in een crisis 
bevinden. Het geeft de patiënt meer regie over de manier waarop hij/zij bejegend wordt 
tijdens een crisis. Bovendien kan via een crisiskaart een effectieve en schriftelijke geïnfor-
meerde toestemming door de patiënt gerealiseerd worden (zoals bepaald in art. 7 § 1-4 Wet 
patiëntenrechten).

Wanneer politie en justitie mee worden genomen in de samenwerking rond de crisis-
kaart is het essentieel dat dit enkel kan met de bijzondere zorg voor het beroepsgeheim van 
de zorgverstrekkers en mits de uitdrukkelijke, schriftelijke, geïnformeerde toestemming 
van de patiënt (VanDer laenen & sTas, 2015). Het maximaal respecteren van de autonomie 
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van een (potentiële) patiënt moet hierbij het uitgangspunt vormen, ook voor patiënten in 
crisis en voor wilsonbekwame personen.

Uit onderzoek rond de toepassing van crisisplannen en – kaarten blijkt dat deze werk-
wijze slechts succesvol kan zijn als de zorgverstrekkers bereid zijn zich actief te engageren 
voor deze aanpak (ThornicroFT et al., 2013). Het respect voor de autonomie van de patiënt 
vraagt een andere relatie tussen de professional en de persoon met een zorgbehoefte en 
zijn omgeving. In een recent advies van de Strategische Adviesraad Welzijn, Gezondheid en 
Gezin (SARWGG, 2015) wordt een zorg- en ondersteuningsrelatie bepleit die gebaseerd is op 
gelijkwaardigheid en overleg. Het noodzaakt ook andere competenties van zorgverstrek-
kers. ‘Op een participatieve manier keuzes maken volgens een overlegmodel (shared decision 
making) vereist nieuwe gesprekscompetenties waarvoor voor zorgverstrekkers in opleiding 
nog te weinig rolmodellen zijn.’ (SARWGG, 2015, 23).
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De derde week van maart bleek een belangrijke te zijn voor het internationaal strafrecht. 
Niet enkel slaagde het Internationaal Strafhof erin na meer dan een decennium aan het 
werk te zijn, de derde veroordeling uit te spreken – na de veroordeling van luBanga en  
kaTanga, werd nu ook naar aanleiding van het conflict in de Centraal Afrikaanse Republiek, 
BemBa veroordeeld – maar bovendien werd aan het Joegoslaviëtribunaal Radovan karaDžić ,  
de President van de Republika Srpska (de Servische republiek binnen Bosnië en Herzegovina) 
in de periode 1992-1996, tot 40 jaar gevangenisstraf veroordeeld. In deze bijdrage blikken we 




