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Voorwoord
Voor mijn opleiding Sociaal Pedagogisch Hulpverlener (SPH), aan de Haagse Hogeschool was ik op zoek naar een leuk, uitdagend, leerzaam onderwerp als afstudeeronderzoek (scriptie). Bij mijn vorige stage in de jeugdzorg mocht ik in principe ook onderzoek doen, maar ik wilde een andere kant zien van mijn werkveld, een nieuwe uitdaging en een onderwerp dat mij ook echt zou boeien. 
Tijdens de minor GGZ ‘Patiënt Centraal’ op school hebben diverse ervaringsdeskundigen verteld over de positieve en negatieve punten in de psychiatrie. Ik dacht toen: er zou eens onderzoek gedaan moeten worden, naar de ervaring van patiënten zelf met dwang en drangmiddelen in de psychiatrie. Niet veel later kwam er een ‘vacature’ op Blackboard (intranet van de HHS) van Palier waarbij er studenten werden gevraagd voor onderzoek naar dwang en drangmiddelen en hoe de keuzevrijheid vergroot kan worden van patiënten tijdens de toepassing ervan. Het onderzoek bestond uit een patiëntperspectief en een medewerkerperspectief. 

Ik heb gesolliciteerd op deze vacature en mocht het onderzoek binnen Palier gaan uitvoeren. Ik was hier erg blij mee, aangezien meerdere studenten zich hadden aangemeld voor het onderzoek en ik hem uiteindelijk toch mocht gaan uitvoeren. Tijdens de sollicitatie had ik aangegeven het liefst alleen te werken en dat mijn voorkeur uitging naar het onderzoek vanuit patiëntperspectief. Palier heeft de opdracht, wat oorspronkelijk één opdracht was, gesplitst in twee delen: patiëntperspectief en medewerkerperspectief. Ik ben aangesteld voor het patiëntperspectief en Fred van Blijswijk, eveneens een student van de Haagse Hogeschool (opleiding MWD), voor het onderzoek vanuit medewerkerperspectief. Tijdens het onderzoek hebben wij regelmatig contact gehad en bepaalde zaken op elkaar afgestemd, waardoor de twee producten gemakkelijk te vergelijken zijn.
Het onderzoek is voor mij een hele spannende periode geweest, ik wilde alles zo perfect mogelijk doen. Ik heb mij verdiept in de literatuur omtrent dit onderwerp en dit eveneens verwerkt in deze scriptie. In de eerste instantie had ik teveel literatuur, aan het einde van mijn onderzoek heb ik de literatuurstudie verkort, waarbij ik niet relevantie informatie verwijderd heb. 

Helaas was het niet zo gemakkelijk om patiënten te vinden die mee wilden doen aan de interviews, hieraan is veel tijd verloren gegaan. Ook zat ik met een no-show van patiënten, een aantal wilde op het moment zelf niet meer of wilde gedurende het interview stoppen. Hierdoor is het aantal patiënten die geïnterviewd zijn lager uitgevallen dan vooraf gepland. Al met al is het onderzoek wel goed verlopen en heb ik er met veel plezier en enthousiasme aan gewerkt, ik heb op meerdere afdelingen van Palier kunnen meekijken, indrukken opgedaan en veel geleerd. 
Als laatste in dit voorwoord, wil ik iedereen bedanken die mij ondersteund hebben tijdens dit onderzoek. Mijn speciale dank gaat uit naar Rob de Rijcke, afstudeerbegeleider vanuit de Haagse Hogeschool, mijn begeleiders van Palier: Gerda Hekkert en Markus v/d Burgh. Ook gaat mijn dank uit naar alle collega’s van Palier die mij hebben ondersteund tijdens het onderzoek, mij alles hebben uitgelegd en mij de organisatie hebben laten zien. Ook alle patiënten van Palier die deel hebben genomen aan de interviews wil ik hartelijk bedanken voor hun openheid, eerlijkheid, vertrouwen in mij en dat zij zich zo kwetsbaar hebben durven opstellen gedurende de interviews. 
Met de uitwerking van dit onderzoek hoop ik de lezers te kunnen informeren over het onderwerp: “Dwang & Drangmiddelen” zowel in het algemeen als binnen de organisatie Palier en een helder en duidelijk beeld te verschaffen van de praktijk en de ervaringen van patiënten. Als laatst hoop ik met dit onderzoek concrete en toepasbare aanbevelingen te doen aan Palier over de verbetering van de toepassing van dwang & drangmiddelen, waardoor de keuzevrijheid van patiënten vergroot kan worden. Het mooiste zou zijn als de aanbevelingen werken binnen de organisatie, zodat deze ook toepasbaar zijn binnen vergelijkbare instanties. 
Ik wens u veel leesplezier,

Rianne de Ket.
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Inleiding

Door het beleid van de overheid, gericht op het terugdringen van de toepassing dwang en drangmiddelen, is onder andere Palier genoodzaakt iets te doen aan dwang en drangsituaties tijdens klinische opname in de psychiatrie. De Parnassia Bavo Groep heeft voor het terugdringen van de toepassing van dwang en drangmiddelen zelfstandig een project opgezet, namelijk het project Gastvrije zorg. Palier neemt deel aan dit project en voert dit verder door binnen de eigen organisatie. 

Palier heeft in het kader van het project Gastvrije zorg een aantal vragen die zij willen laten onderzoeken neergelegd bij de Haagse Hogeschool. Aan mij is daarbij gevraagd om dwang en drangsituaties (dwangsituatie is bijvoorbeeld: separatie/fixaties/dwangmedicatie e.d.) vanuit cliëntperspectief te gaan onderzoeken, hierbij te bekijken hoe dwang en drangsituaties worden ervaren door patiënten en verbeterd kunnen worden binnen de kaders, zodat het minder traumatisch wordt en er meer oog komt voor de autonomie (ofwel keuzevrijheid) van de patiënt. Aan een andere student van de Haagse Hogeschool is gevraagd onderzoek te doen naar hoe medewerkers dwang en drangsituaties ervaren en hoe het vanuit hun perspectief verbeterd kan worden. Het uiteindelijke doel is om twee adviesrapporten te krijgen vanuit 1. patiëntperspectief en 2. medewerkerperspectief. 
Probleemstelling:

De GGZ-instellingen waaronder dus ook Parnassia Bavo Groep en mijn opdrachtgever Palier worden door de media, cliëntenorganisaties, overheid en inspectie gecontroleerd op de zorg die zij leveren maar ook geconfronteerd met het “onmenselijke handelen”, het toepassen van dwang & drangmiddelen binnen de psychiatrie. In de huidige samenleving wordt het toepassen van dwangmiddelen ook niet meer geaccepteerd, het wordt als onmenselijk ervaren en het is een actueel onderwerp in de media. Ook op het gebied van de politiek is het een gevoelig onderwerp zoals al eerder vermeld, is de overheid tevens voor het reduceren van dwang en drangsituaties in de psychiatrie en zijn hier beleidsvoorstellen en projecten voor opgezet. Uiteraard kijkt Palier ook zelf naar de effecten van het toepassen van dwang en drang en hebben zij een duidelijk geformuleerde missie/visie/doelstelling en uitgangspunten waarin de beste zorg voor de patiënt centraal staat. Palier wordt enigszins gedwongen door de hogere hand “overheid” de toepassing van dwang en drangmiddelen te verbeteren en zij moeten tevens hun zorg “verkopen”, waarvoor er dus goede resultaten met de behandeling van patiënten geboekt moet worden. 

Bij Palier staat de beste zorg voor de patiënt centraal. De toepassing van dwang en drangmiddelen tijdens klinische opname wordt momenteel door de patiënten volgens Palier als emotioneel moment en traumatisch ervaren, waarbij patiënten zelfs na de opname hier nog last van hebben. De toepassing van dwang en drangmiddelen zal in het kader van “beste zorg voor de patiënt” verbeterd moeten worden zodat het als minder emotioneel en traumatisch wordt ervaren en de patiënt zijn/haar keuzevrijheid behoud, binnen de kaders. 

Formulering van de vraagstelling:

Hoofdvraag:

· Hoe ervaren patiënten* van Palier tijdens klinische opname de toepassingen van dwang en drangmiddelen en welke mogelijkheden zijn er om (bij de toepassing van deze middelen), binnen de kaders*, maximale keuzevrijheid te behouden? 

* Patiënten: Hierbij gaat het om patiënten (Forensische Polikliniek, Centrum Dubbele Problematiek, Centrum Intensieve Behandeling) die maximaal een jaar geleden ervaring hebben gehad met het toepassen van drang en dwangmiddelen tijdens hun klinische opname in de psychiatrie.

* Kaders: Tijdens opname op een klinische afdeling staat de veiligheid van de groep en het personeel centraal, indien een cliënt een gevaar vormt voor zichzelf of voor andere wordt deze gesepareerd of wordt dwangmedicatie toegepast tot hij/zij rustig is. Anderzijds beperken bepaalde juridische kaders de keuzevrijheid van cliënt, bijvoorbeeld door gedwongen opname opgelegd door de rechtelijke macht. 

Deelvragen:

· Wanneer worden dwang & drangmiddelen toegepast in de psychiatrie?

· Welke dwang & drangmiddelen worden er toegepast binnen de psychiatrie?

· Welke alternatieven zijn er voor de toepassing van dwang & drangmiddelen binnen de psychiatrie?

· Hoe worden dwang/drangsituaties ervaren door patiënten?

· In welke mate wordt dwang & drangsituaties met de patiënt geëvalueerd?

· Wat kan er volgens patiënten beter voor, na en tijdens het toepassen van dwang & drangmiddelen?

* Dwang & drangmiddelen: hieronder valt onder andere separatie (afzondering in speciaal ingerichte kamer met enkel een matras, po van karton, krijtje, bekertjes water, waarbij de patiënt ondergoed draagt en een scheurhemd), dwangmedicatie (bijvoorbeeld een prik met medicatie om rustig te worden). 

* Dwang/drangsituaties: hieronder wordt de toepassing van dwang en drangmiddelen verstaan, het moment waarop het gebeurd ofwel de situatie. 

Korte omschrijving van de opzet onderzoek:
In het kader van het project Gastvrije Zorg & Gastvrijheid wil Palier onderzoek laten doen naar dwang en drang in de praktijk, de ervaringen van patiënten en hoe dwang en drang situaties verbeterd kunnen worden vanuit patiëntperspectief. Dat het toepassen van dwangmiddelen in de psychiatrie ervaren wordt als emotioneel en traumatisch voor cliënten staat hierbij al vast. 

Dwang en drang kan weliswaar niet geheel worden weggedacht uit de psychiatrie maar kan wel minder traumatisch worden en er kan daarbij wel mee gedacht worden aan de gevolgen voor de cliënten bij het toepassen hiervan.

In het kader van dit onderzoek worden 18 patiënten geïnterviewd over hun ervaringen met dwang en drangmiddelen tijdens opname in de (forensische) psychiatrie, wat er volgens de patiënten verbeterd kan worden ten opzichte van dwang en drang en in welke mate er behoefte is aan evaluatie van de dwangsituaties. 
Onderzocht dient te worden welke middelen er worden toepast in de hedendaagse praktijk van de psychiatrie, welke middelen/alternatieven er eventueel zijn. Welke mogelijkheden er zijn om dwang en drang situaties minder traumatisch te maken en welke theorieën hier al voor bestaan.

Zie voor de volledige onderzoeksopzet bijlage 1: Onderzoeksopzet.
Korte omschrijving eindresultaat/eindproduct en praktisch belang voor opdrachtgever:

De uitkomsten van de interviews met patiënten en hun ervaringen met dwang en drangmiddelen en maatregelen, naast de literatuur leggen, waaruit aanbevelingen worden gedaan om dwang en drangsituaties in de praktijk te verbeteren waardoor zij minder traumatisch worden voor patiënten. De keuzevrijheid van patiënten tijdens gedwongen opname, tijdens dwang en drangsituaties te vergroten. 
Het eindproduct bestaat uit twee delen: scriptie en adviesrapport. In de scriptie is alle gedetailleerde informatie te vinden, het adviesrapport is kort en bondig en geeft een overzicht van de conclusies en aanbevelingen voor de organisatie.  

Indeling onderzoeksrapport/scriptie:

Deze scriptie is verdeeld in verschillende hoofdstukken waarin antwoord wordt gegeven op de bovenstaande deelvragen en uiteindelijk in de conclusie op de hoofdvraag. De hoofdvraag wordt voor een deel al beantwoord in een hoofdstuk, over de ervaringen van de patiënten. De uiteindelijke mogelijkheden om de keuzevrijheid van de patiënten te vergroten, zal duidelijk worden omschreven in de conclusie en aanbevelingen aan Palier. Er is bewust voor deze indeling gekozen omdat het overzichtelijker is, dan wanneer de hoofdstukken werden ingedeeld per deelvraag. Aan het begin van ieder hoofdstuk wordt er kort ingeleid waar het hoofdstuk over gaat en welke punten er besproken worden. 
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Hoofdstuk 1:
        
Contextomschrijving




   

1.1. De organisatie Palier
Palier is één van de zorgbedrijven van de Parnassia Bavo Groep, gespecialiseerd in forensische en intensieve zorg op het gebied van psychiatrie, richt zich hierbij op behandeling, begeleiding en reclassering van patiënten met een complexe en meestal meervoudige problematiek, veelal binnen een juridisch kader. Bij Palier werken er circa 630 medewerkers en is actief in een groot deel van westelijk Nederland, met diverse locaties en verschillende afdelingen. De naam Palier staat voor een rustpunt in een trap, deze trap is tevens in het logo terug te vinden. 
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Missie en visie:

Palier wil de kwaliteit van het leven van haar patiënten verbeteren, een bijdrage leveren aan de kwaliteit en de veiligheid van de samenleving en probeert deze doelen waar mogelijk met elkaar te combineren. De hoogwaardige en gespecialiseerde zorg op maat is gericht op doorstroming naar de reguliere geestelijke gezondheidszorg (GGZ). 
Door de bundeling van diverse programma’s biedt Palier een unieke kans tot het uitwisselen en vergroten van kennis en expertise bij medewerkers en derden. 
Palier maakt gebruikt van dezelfde missie/visie en verwachtingen van medewerkers als de Parnassia Bavo Groep aangezien zij een zorgbedrijf van hen is, deze wordt hieronder beschreven: 
· Onze Missie:

· De Parnassia Bavo Groep wil de kwaliteit van het leven van haar patiënten verbeteren en de kwaliteit van de samenleving verbeteren. 
· Dat doen we door het bieden van geestelijke gezondheidszorg en door voortdurend te streven naar verbetering en vernieuwing, met behoud van het goede. 

· Onze deskundige medewerkers werken vanuit een respectvolle en optimistische instelling. 

· We investeren in onderzoek en opleiding, vergaande specialisatie en uitstekende bedrijfsvoering.

· Zo leveren wij de best mogelijke behandelingen en zorg op maat voor alle patiënten. 
Doelstellingen:

Palier bundelt binnen de Parnassia Bavo Groep programma's voor moeilijk behandelbare patiënten met problemen op het gebied van psychiatrie, inclusief ernstige gedragsproblemen, verslaving en/of delinquentie (strafrechtelijk). Palier levert zorg vanuit twee samenhangende speerpunten:
· Het forensisch speerpunt

Het forensisch speerpunt wil zowel bijdragen aan de kwaliteit van leven van de individuele patiënt als aan de veiligheid van de samenleving. Dit gebeurt door het leveren van samenhangende zorg en reclassering aan GGZ-patiënten die met het strafrecht in aanraking zijn gekomen.
· Het intensief speerpunt

Het intensief speerpunt biedt derdelijnszorg aan patiënten die zijn vastgelopen in reguliere GGZ, verslavingszorg of maatschappelijke opvang. Deze zorg is gericht op symptoomreductie en hantering, verbeterd psychosociaal functioneren en betere kwaliteit van leven.

1.2. Verschillende afdelingen

Onderstaande informatie over de verschillende afdelingen is gebaseerd op documenten, folders, de internetsite en intranetsite van Palier. 

Forensisch Ambulatorium:

Het Forensisch Ambulatorium van Palier biedt zorg aan volwassenen met psychische klachten of verslavingsproblematiek die (daardoor) de fout in zijn gegaan en met politie / justitie in aanraking zijn gekomen of dreigen te komen. Deze doelgroep omvat zowel mensen die na opname nog ambulante begeleiding/ondersteuning nodig hebben, als de mensen waar directe opname niet noodzakelijk was of die hiervoor nog niet in aanmerking gekomen zijn. De behandeling en begeleiding van patiënten van het Ambulatorium is vooral gericht op vermindering van het risico op een (nieuw) delict. Het doel van het Ambulatorium is tweeledig: verbeteren van de kwaliteit van leven van patiënten en bijdragen aan een veilige samenleving.

Het Forensisch Ambulatorium Palier heeft drie afdelingen: GGZ Reclassering Palier, de afdeling Materieel Juridische Dienstverlening (de MJD) en de Forensische Polikliniek, deze afdelingen werken nauw met elkaar samen. Het hulpverleningsaanbod is afgestemd op het juridische kader, het ziektebeeld en bijkomende sociale en maatschappelijke problemen van de patiënten. Door continu af te stemmen kan aan justitiabelen een sluitende zorgketen worden geboden. Het Forensisch Ambulatorium Palier slaat zo direct de brug naar de geestelijke gezondheidszorg. 
Behalve zorg en begeleiding op maat verzorgt Palier tevens Pro Jusititia rapportages in opdracht van justitie. In een Pro Justitia rapportage wordt de mate waarin het psychiatrisch ziektebeeld heeft bijgedragen aan het delict vastgesteld. Palier werkt hierbij nauw samen met het Nederlands Instituut Forensische Psychiatrie & Psychologie (NIFP) te Den Haag.

Forensisch Psychiatrische Afdeling:

De Forensisch Psychiatrische Afdeling (FPA) is een residentiële 24-uurs setting, waarbij patiënten met psychische problematiek worden geholpen de oversteek te maken tussen Justitie en de reguliere geestelijke gezondheidszorg. Veel van de patiënten zijn namelijk niet geschikt voor detentie, zij hebben gepaste zorg en begeleiding nodig. 
Het behandelaanbod van de FPA bestaat onder andere uit modules die gericht zijn op het omgaan met verslaving, psychiatrische symptomen, sociale relaties en impulsen. Verder is het voorlichten van familie en gesprekken met naasten ook onderdeel van de behandeling. De FPA werkt met vier fases in de behandeling, die doorlopen worden op verschillende units (afdelingen). Patiënten krijgen meer eigen verantwoordelijkheden naarmate de behandeling vordert en met continuïteit van zorg als uitgangspunt levert de FPA een belangrijke bijdrage aan de vermindering van het risico op herhaling van het strafbare feit. 

Centrum Dubbele Problematiek:

Het Centrum Dubbele Problematiek (CDP) is een landelijk expertisecentrum voor patiënten met verslavingsproblematiek en één (of meerdere) psychiatrische stoornis. Het CDP combineert persoonlijke ondersteuning met oog voor zowel de verslaving als de psychiatrische en psychosociale problemen, waarbij verschillende disciplines samen werken aan één behandeling. Op deze manier specialiseert het CDP zich in het aanpakken van complexe problemen bij patiënten. Motiverende gesprekken, training van de zelfcontrole, terugvalpreventie en medicatie vormen een belangrijk onderdeel van een geïntegreerde dubbele diagnose behandeling. 
Om in elke fase van de behandeling aan de behoefte van patiënten te blijven voldoen beschikt het CDP over een gesloten afdeling, een besloten afdeling, een begeleid wonen eenheid en een polikliniek. In principe starten alle patiënten op de gesloten afdeling waar allereerst de detox (ontgifting of ontwenning van de alcohol of drugs) centraal staat en de aanpak van acute psychische problemen. Naarmate de behandeling vordert komt de nadruk meer te liggen op therapie, behandeling en voorbereiden op terugkeer in de maatschappij. 
Centrum Intensieve Behandeling

Het Centrum Intensieve Behandeling biedt de patiënt en het behandelteam bij een verstoorde behandelrelatie tijdelijk hulp en begeleiding. Door middel van tijdelijke overname van behandeling (soort time-out), consultaties of poliklinische ondersteuning, helpt het CIB het contact met de verwijzende behandelaar te herstellen. 
Het CIB heeft een open en gesloten afdeling voor patiënten. Op de gesloten afdeling van het CIB ligt de nadruk vooral op het begeleiden van patiënten en helpt hen weer structuur te krijgen in het dagelijks leven. Op deze afdeling is er een intensief therapie programma die variëren van verplicht tot vrijwillig en van groepstherapie tot individuele therapieën. Bij de open afdeling ligt de nadruk meer op de eigen verantwoordelijkheid van de patiënt, er wordt wel een dagelijks groepsprogramma aangeboden met daarnaast individuele therapie. 
1.3. Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid

In het kader van het landelijk project vanuit het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport omtrent terugdringen van dwang en drang in de hulpverlening, heeft Parnassia Bavo Groep het project Gastvrije Zorg & Gastvrijheid opzet. Inmiddels is dit project afgerond, maar Palier heeft het onderwerp zelf verder opgepakt en een vervolg gegeven op alle afdelingen van het zorgbedrijf. Hiertoe is een stuurgroep geformeerd en zijn binnen alle afdelingen ambassadeurs aangesteld om de ambities te gaan realiseren.  

Het project Gastvrije zorg & Gastvrijheid doet bepaalde beloftes aan patiënten (en hun directe relaties), weergeeft de grenzen waarbinnen zorg verleend wordt en beschrijft welke professionele houding de medewerkers dienen te hebben in de psychiatrie, waaronder:
1. Respectvol en optimistisch benaderd worden.

2. Keuzevrijheid en beslisrecht behouden.

3. Contact met naast betrokkenen hebben.

4. Aandacht voor zingeving & welzijn.

5. Optimale behandeling, zorg en dienstverlening krijgen.

6. Verblijven in een helende omgeving.

7. Ondersteuning bij een gezonde leefwijze.

8. In de maatschappij (blijven) staan.

9. Een professionele houding van de medewerkers, dat betekend onder andere:

· Zonodig motiveren en respectvol confronteren.

· Een proactieve houding om in gesprek te blijven als we het niet eens zijn met elkaar.

· Gericht zijn op gedragsverandering, maar met het oog voor het proces van de cliënt (angst, terugval, weerstand) en ‘bij de hand nemend’.

· Bescheidenheid over eigen rol en de credits bij cliënt leggen.

· Respect en oog voor onder andere afkomst, geaardheid etc.

Momenteel is het project een nieuwe fase ingegaan waarbij de nadruk komt te liggen op twee aspecten namelijk: 

· Gastvrijheid in dwangsituaties

Het Gastvrije zorg project is aanvankelijk ingezet ten behoeve van de reductie van Dwang & Drang (D&D). Hierin zijn al stappen gezet, maar er valt nog veel te bereiken. Hoe dient de omgang te zijn bij D&D? Door oog te hebben voor de ongelijkheid, het traumatiserende effect, voor steeds opnieuw bruggen slaan en het nabespreken van D&D situaties met de patiënt: in gesprek blijven. De opgave is: ‘hoe zorgen we ervoor dat patiënten, binnen kaders, keuzes kunnen maken en keuzevrijheid behouden.’
· Empathiebevordering bij medewerkers naar patiënten. 
Dit staat voor medewerker die:

· De patiënt als gast zien en benaderen. De gast als vertrekpunt nemen en daarbij aansluiting zoeken en houden;

· Zich verdiepen in / begrip hebben voor situatie van patiënt en familie: gericht op “heel de mens” in alle dag, het thuisfront, de beperkingen, levensovertuiging, etc.;

· Meedenken vanuit het patiëntenperspectief. Ook als meningen uit elkaar lopen;

· Afzien van ‘eigen wijsheden’ c.q. nadruk leggen op het aanbod en onze regels: ‘het gesprek over de regels, is belangrijker dan de regels’;

· Het voorgaande zien te combineren met professioneel zijn en blijven. Professionaliteit tot uitdrukking brengen in omgangsvormen en taakstelling ten behoeve van het beoogde veranderingsproces bij patiënten. 

· Alert zijn op vroeg signalering, weten waarmee de patiënt bezig is en wat voor de patiënt belangrijke thema’s zijn (zoals maatschappelijke integratie).

Het project zal tevens verbreedt worden binnen Palier, van enkel de klinieken naar ook de ambulante zorg en de dienstverlening. Dit onder de titel: Gastvrijheid. (Palier, 2011)
1.4. Doelgroepomschrijving

De doelgroep wordt gevormd door volwassenen met complexe psychische problemen al dan niet gecombineerd met verslavings- en/of forensische problematiek, waarbij het noodzakelijk is geweest opgenomen te worden binnen één van de klinische afdelingen (CIB, CDP, FPA) van Palier. In het kader van dit onderzoek, wordt deze doelgroep beperkt tot patiënten die in afgelopen het jaar dwang en drangsituaties (separatie/fixatie/dwangmedicatie/afzondering) hebben meegemaakt binnen Palier. 
Allereerst zal het begrip ‘beveiligde zorg’ worden omschreven, binnen dit kader worden namelijk patiënten behandeld. Na de omschrijving van de behandelsetting waarbinnen de patiënten behandeld worden en waarbij waarnodig dwang en drangmiddelen worden toegepast zal een uitgebreide omschrijving van de doelgroep ‘de patiënt’ worden gegeven. 
1.4.1.

Beveiligde zorg 
Men spreekt van ‘beveiligde’ zorg op het moment dat zorg en beveiliging hand in hand gaan, maar de beveiliging wel plaatsvindt als onderdeel van behandeling. Binnen de forensische psychiatrie gaat het om het verminderen van gevaar. Met de beveiligde zorg onderscheidt de forensische psychiatrie zich van de algemene geestelijke gezondheidszorg enerzijds en de zorg in detentie anderzijds. Beveiligde zorg moet niet per definitie gelijkgesteld worden aan klinisch opname, want beveiligde zorg kan eveneens ambulant plaatsvinden, bijvoorbeeld door middel van gedwongen medicatie, huisbezoeken, thuiszorg, deeltijdbehandeling of poliklinische contacten. 

Volgens Tervoort (2009) is het begrip beveiliging in de zorg niet hetzelfde als beveiliging binnen detentie. Bij detentie staat namelijk straf, beheersing en bewaking centraal, dit is in de forensisch psychiatrische zorg niet het geval, hier gaat het meer om bescherming van de patiënt zelf. Beveiliging is een breed begrip en kan op verschillende manier geïnterpreteerd worden, dit wordt duidelijk omschreven in onderstaand citaat: 

“Het kan in concreto gaan om beveiliging tegen inbraak (drugs, wapens en personen) bewaking tegen uitbraak, bescherming tegen (delict) gevaar, bescherming van suïcidale en beschutting van weerloze patiënten.” (Tervoort, 2009, 87)
Beveiligde zorg kan volgens Tervoort (2009) in drie vormen onderscheiden worden:

1. Directe beveiliging

2. Beveiliging via de relatie
3. Behandeling in engere zin
Bij directe beveiliging gaat het puur om het veilig maken en veilig houden van de behandelsetting. Dit kan door middel van materiële en personele beveiliging. Bij materiële beveiliging moet gedacht worden aan het gebouw, de muren en alles daarin en erom heen. 
Onder personele beveiliging valt onder andere voldoende deskundig personeel en de dagelijkse structuur die wordt geboden aan de patiënten met regels en concrete afspraken over gedrag op de afdeling. 
Beveiliging via de relatie richt zich op de samenwerking met de patiënt zelf. Er wordt een samenwerkingsrelatie aangegaan met hulpverlener en de patiënt met respect, fatsoen, betrouwbaarheid, duidelijke grenzen, regels en gericht op verantwoordelijkheden van patiënt zelf, waardoor destructief gedrag van de patiënt voorkomen kan worden. 
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Behandeling in engere zin betreft meer beveiliging voor de toekomst. Er wordt in de forensische psychiatrie gewerkt aan delictpreventie, door de psychische problematiek van de patiënt te behandelen, het gedrag controleerbaar te maken voor de patiënt zelf door middel van het aanleren van vaardigheden en (langdurige) ondersteuning. (Palier, 2011; Tervoort, 2009)
Het onderstaande citaat maakt het verschil duidelijk tussen een professional die naar de psychiatrie kijkt en een patiënt die de psychiatrie daadwerkelijk heeft beleefd. 
“Ze vallen niet op, die gebouwen waarin psychiatrisch patiënten worden opgesloten. Geen verhelderende bordjes op de poort met teksten als ‘Wie hier binnentreedt, laat alle verstand varen’. Hun namen zijn nietszeggend: Vijverdal, Altrecht, De Gelderse Roos, Zwolse Poort. Een roos herinnerd aan geur, een vijver aan een prettig park – niet aan geschreeuw of getier, injectiespuiten, verwondingen en deur die op slot blijven. Aan de buitenkant geen teken van het voortdurende gevecht om de macht daarbinnen.” (Kusters et al, 2008, 9)
1.4.2.

Patiënten 
Forensisch psychiatrisch patiënten: 
De patiënten van Palier zijn zoals eerder aangegeven volwassenen met complexe psychische problemen vaak in combinatie met verslavings- en/of forensische problematiek. Onder psychische problemen worden stoornissen bedoeld in de geest, die mensen belemmeren optimaal te functioneren in het dagelijkse leven. 
Psychische stoornissen worden vastgesteld aan de hand van de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV), hierin worden alle bekende psychische stoornissen omschreven met de bijhorende symptomen waaraan patiënten dienen te voldoen, voordat zij een diagnose kunnen krijgen. De DSM-IV wordt door alle psychologen, psychiaters en hulpverleners gebruikt.
Verslavingsproblematiek valt eveneens onder de DSM-IV en wordt gezien als een psychische stoornis. In de DSM wordt gesproken van ‘stoornissen in en door het gebruik van psychoactieve stoffen’ oftewel verslavende middelen. Patiënten hebben vaak een combinatie van een psychische stoornis en een verslaving, dat elkaar kan versterken en in stand houdt. (Vandereycken et. al, 2008)
Volgens Tervoort (2009) wijken forensisch psychiatrisch patiënten over het algemeen af van de gemiddelde hulpvrager. Het gaat in deze groep patiënten veelal om mensen met weinig interne motivatie, weinig vertrouwen in anderen, een gering vermogen om lijdensdruk te verdragen, een gering vermogen  tot uitstel van behoeftes en instrumentele contacten met medemensen, weinig betrouwbaar zijn met betrekking tot afspraken en zich snel aangevallen voelen. Veel forensisch psychiatrisch patiënten vertonen meerdere stoornissen tegelijk. Binnen de forensische psychiatrie dient gekeken/bepaald te worden in welke mate het delictgedrag samenhangt met de stoornissen, er wordt dan gesproken over de toerekeningsvatbaarheid van patiënten. (Tervoort, 2009)

Wettelijk vrijwillige en onvrijwillige patiënten: 

De doelgroep van de forensische psychiatrie wordt tevens onderscheiden in wettelijk vrijwillige en onvrijwillige patiënten. Wettelijke vrijwillige patiënten zijn patiënten zie zich zelfstandig hebben aangemeld voor zorg en behandeling voor hun problematiek, hieronder vallen eveneens de patiënten die onder druk van familie en naasten zich aanmelden voor behandeling. Ook vanuit justitie kan drang worden uitgeoefend op patiënten om zich te laten opnemen als bijvoorbeeld een voorwaarde voor strafvermindering, bij deze vorm is er geen sprake van onvrijwilligheid van de patiënt aangezien de patiënt zelf de keuze kan maken zich te laten behandelen of niet. Deze patiënten zijn niet geheel vrijwillig en niet altijd gemotiveerd voor behandeling, maar wettelijk gezien vallen zij niet onder de noemer ‘wettelijk onvrijwillige patiënten’. Onderstaand citaat bevestigd dit:

“De vraag is of drang het zelfbeschikkingsrecht van onvrijwillige cliënten aantast. Het aspect ‘toestemming geven’ of (eventueel met tegenzin) instemmen is hierbij een belangrijk gegeven. Cliënten die door een partner zijn gestuurd zijn niet vrijwillig, maar door naar de hulpverlener toe te gaan stemmen zij min of meer in met de hulpverlening. Bij voorwaardelijke hulpverlening hebben cliënten soms weinig andere keus dan bijvoorbeeld een aanbod van schuldhulpverlening inclusief de verplichte psychosociale begeleiding te accepteren, maar zij kunnen weigeren. Met het accepteren verlenen zij toestemming.” (Jagt, 2010, 52)
Onder wettelijk onvrijwillige patiënten vallen de mensen die niet zelf kiezen voor een klinische opname, maar dit gebeurd in rechtelijk kader. De rechter kan bepalen dat iemand gedwongen opgenomen dient te worden indien iemand een gevaar is voor zichzelf of voor de omgeving. Gedwongen opname kan door middel van een rechtelijke machtiging (RM) of een in bewaringstelling (IBS), voor meer informatie hierover, zie paragraaf 2.3. Wet- en regelgeving. 

Verduidelijking doelgroep van het onderzoek:

De wet BOPZ bepaald wanneer patiënten gedwongen mogen worden opgenomen. Binnen gedwongen opname en bij vrijwillige patiënten indien er sprake is van acuut gevaar (direct IBS aanvragen) mogen volgens de wet in gevaarlijke situaties voor de patiënt of omgeving dwangmiddelen of maatregelen worden toegepast (MofM genoemd in de wet), hieronder vallen separatie, fixatie, dwangmedicatie, afzondering en toediening van voeding en vocht onder dwang. De wet BOPZ maakt geen duidelijk onderscheid tussen dwangmiddelen en maatregelen. 
Aan dit onderzoek nemen enkel patiënten deel die in het afgelopen jaar dwangmiddelen of maatregelen hebben meegemaakt binnen Palier. (Roode de, 2003)
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Hoofdstuk 2:
        
Dwang en Drangmiddelen 
2.1. De geschiedenis en het ontstaan
Het ontstaan van de psychiatrie en toepassing van dwang en drangmiddelen daarbinnen loopt ver terug in de geschiedenis. Onderstaand citaat maakt duidelijk dat de manier van zorg, denken en behandelen binnen de psychiatrie afhankelijk is van de tijdsgeest, normen, waarden, ideeën en opvattingen vanuit de samenleving. 
“De toepassing van dwang in de psychiatrie is zo oud als de psychiatrie zelf. En even oud zijn daarbij de goede bedoelingen en de ontsporingen. Over wat juist wordt geacht en wat als ontspoord moet worden beschouwd, bestaan grote verschillen tussen samenlevingen. In de loop van een of twee generaties kunnen die opvattingen binnen een samenleving ook nog sterk veranderen. De opvattingen over dwangtoepassing lijken nauw verband te houden met algemene opvattingen over verhoudingen en over de relatie tussen individu en maatschappij” (Abma et al. 2005, 37) 
Positie van psychiatrisch patiënten en behandeling door de eeuwen heen.

Rond de middeleeuwen werden vanuit het kerkelijk standpunt, mensen met afwijkend gedrag gezien als ‘bezeten door de duivel’. Er was geen behandeling voor deze mensen. Zij werden uit de samenleving verbannen of kwamen in het ergste geval op de brandstapel terecht. Er werden zogenoemde heksenvervolgingen uitgevoerd, in Europa werden tussen 1450 en 1750 honderdduizend heksenprocessen uitgevoerd.
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In de 15e eeuw kwam er voor het eerst een tehuis voor deze mensen. Ze werden vastgeketend aan de muur en hadden geluk als ze verzorgd werden. In Nederland werd het eerste krankzinnigengesticht in 1562 in Amsterdam geopend en in 1607 in Den Haag onder de naam Dol- en Pesthuis. 
Rond het einde van de achttiende eeuw kwam de Franse arts Philippe Pinel kwam op voor de psychiatrisch patiënten en stelde een soort behandelvorm in, ‘Moral Treatment’ genoemd. Hij ging ervan uit dat patiënten niet vastgeketend moesten zijn, maar in een rustige omgeving met structuur en regelmaat konden herstellen van hun ziekte. Hij en de Engelse quaker William Tuke die een klein gesticht in York oprichten, worden ook wel ‘de hervormers’ genoemd. 
In 1818 kwam het Koninklijk Besluit, ook wel het ‘Menschlievend Besluit’ genoemd, dit is het eerste officiële document waarin benadrukt stond dat het in gestichten om genezing van krankzinnigen moest gaan.

In 1841 werd de Krankzinnigenwet ingevoerd, in deze wet was vastgelegd dat een opname in een gesticht enkel kon plaatsvinden met een machtiging van de rechter, die zijn beslissing af zou laten hangen van een verklaring van een medicus. Verder gaf deze wet de middelen aan waarmee gestichten hervormd konden worden met betrekking tot inrichting, kwaliteit van materiaal, meubilair en dergelijke. 
In 1883 kwam er een verbetering op de Krankzinnigenwet waarin benoemd werd dat de patiënt opgenomen diende te worden op ‘kleine aangewezen afdelingen’.
De zogeheten ‘bedverpleging’ deed rond 1890 haar intreden. Patiënten die onrustig waren werden tot langdurige bedverpleging gedwongen, indien de patiënt zich hiertegen verzette, werd er gebruik gemaakt van een dwangjak ofwel dwangbuis (een witte trui met lange mouwen, armen over elkaar en uiteinden werden op de rug vastgebonden). Voor extreme gevallen was de isoleercel beschikbaar al dan niet in combinatie met de dwangbuis. 
In het begin van de twintigste eeuw werden onrustige en/of agressieve patiënten ‘ingewikkeld’, dit gebeurde met natte of droge lakens rondom het lichaam van de patiënt waarbij enkel het hoofd buiten het laken bleef. De lakens werden dagelijks verschoond, maar patiënten waren soms dagen ingewikkeld tijdens hun verblijf in de isoleercel of de afdelingskamer. 
Omstreek 1911 kwam Hydrotherapie, ook wel ‘badverpleging’ genoemd. Men geloofde dat ‘water’ een genezende werking had op mensen, het mensen rustig maakte, ontspande en dat bepaalde temperaturen prikkels aan het lichaam konden afgeven. Patiënten verbleven van enkele minuten tot soms dagen in de baden. De baden werden veelal afgedekt met een laken of houten plank. 

Rond 1920 kwam de arbeidstherapie, waarbij er vanuit werd gegaan dat onrustige patiënten baat hadden bij werk, men moest zichzelf hiermee in onderhoud voorzien. 
Omstreeks 1935 ontstond er een nieuwe behandelvorm, genoemd ‘lobotomie’, waarbij de zenuwverbindingen tussen de frontaalkwabben in de hersenen werden doorgesneden of werden weggehaald, waardoor het leervermogen verdween maar patiënten wel rustig werden. De behandeling had vele bijwerkingen zoals: ernstige persoonlijkheidsveranderingen, geheugenverlies, verlammingsverschijnselen optraden en zelfs 6% van de patiënten de operatie niet overleefde. Tussen 1935 en 1960 zijn er ongeveer 50.000 lobotomiën verricht bij patiënten. Pas in 1960 werd deze behandeling gezien als mensonwaardig en werd de behandeling niet meer uitgevoerd.
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Rond 1940 ontstond ‘shocktherapie’, deze was gebaseerd op de (overigens foute) observatie en gedachten dat mensen met epilepsie geen psychiatrische stoornissen zouden ontwikkelen. Bij de shocktherapie werd de patiënt in een comateuze toestand gebracht en vervolgens weer uit de shock gehaald. De patiënten leken rustiger, ze geloofden dat dit de psychische stoornis zou bestrijden, dit bleek achteraf niet het geval. Dit zelfde gelde voor de cardiazol-kramp-behandeling ofwel convulsietherapie. Bij deze therapie werden ernstige spierkrampen opgewekt die leken op een epileptische aanval. De behandeling was een marteling voor patiënten en had bovendien botbreuken tot gevolg. Ook door middel van elektroshocktherapie (ECT) werden er epileptische aanvallen opgewekt, door de hersenen te prikkelen met een elektrische schok. 
In de periode vanaf 1947 werden er ook andere behandelingen met elektriciteit toegepast, in sommige gevallen zelfs als een straf. Zo werd er elektriciteit (shocken) toegepast bij patiënten via een hoofdband of een voetplaat, sommige klinieken hadden zelfs een elektrisch bad. 

De shocktherapieën liepen door tot de jaren zestig – zeventig van de vorige eeuw, tot de tegenbeweging ‘antipsychiatrie’ tot stand kwam, ook wel de vrijheidblijheid beweging genoemd. Hierbij was er een verzet tegen de onmondigheid van psychiatrisch patiënten in de klinieken. In deze periode kwam er tevens een nieuwe denkwijze over de psychiatrie, het ‘sociale model’, uit deze periode komen veel therapieën voort zoals onder andere gezinstherapie en systeemtherapie. De problematiek werd niet alleen bij de persoon gezocht maar ook in de context (omgeving) erom heen. De medicamenteuze behandeling van psychische problemen kwam meer naar voren waardoor de symptomen van de psychische stoornis onderdrukt konden worden. (Abma, et al. 2005; Anoiksis
, 2011; Het oude gesticht
, 2011;  Infonu
, 2011; Nederlands Tijdschrift Geneeskunde, 1997; Nevid, 2008; Oosterhuis et al., 2008; Psychiatrie Nederland
, 2010)

Dwangmiddelen in de hedendaagse psychiatrie.
In de media is er de afgelopen jaren diverse malen aandacht geweest voor separatie in GGZ-instellingen. Nederland staat op één in Europa met de toepassing van gedwongen separatie, vanuit het buitenland is hier veel kritiek op. Vanuit de overheid zijn er beleidsvoornemens voor het terugdringen van dwang en drang. Er zijn diverse onderzoeken gedaan binnen GGZ-instelling naar de toepassing van separatie. In 2006 heeft het ministerie van Volksgezondheid, Sport en Welzijn (VWS) het landelijk project dwang en drang opgezet om het aantal separaties in de psychiatrie terug te dringen, het project loopt vandaag de dag nog steeds. Voor meer informatie over dit project, zie paragraaf 2.4. Landelijk project Dwang & Drang reductie. 
Tegenwoordig worden er dagactiviteiten aangeboden voor de patiënten. Er wordt in samenwerking met de patiënt wordt er een behandelplan opgesteld. Er worden nog wel dwang en drangmiddelen toepast binnen de psychiatrie zoals; separatie, fixatie, afzondering en dwangmedicatie, ook dwangbehandeling wordt soms nog toegepast, hierbij staat de veiligheid van de patiënt en/of zijn omgeving voorop. 

Er wordt tegenwoordig gepleit voor ambulante zorg, zodat patiënten in hun eigen omgeving kunnen verblijven en zij niet worden afgescheiden van de maatschappij, dit moet het ziektebeeld van de patiënt dan wel toelaten. 

In Nederland staat de maatschappelijke orde en veiligheid op nummer één, doordat er in de afgelopen tijd een aantal gebeurtenissen zijn geweest (uitbraak, weglopen met negatieve gevolgen voor de orde en veiligheid) binnen de (forensische) psychiatrie komt er minder tolerantie voor deze doelgroep. In de politiek zijn er discussies over de mate van vrijheid van psychiatrisch patiënten en of deze verder beperkt dient te worden. Nederland neigt weer naar een beheersingscultuur, waardoor er meer druk op de behandelaars komt te staan, aangezien zij hierdoor een meer controlerende rol krijgen en minder tijd voor zorg. 
“De ruimte voor forensische behandelaars om naar eigen inzicht hun werkt te doen wordt ingeperkt door wetgeving, richtlijnen, protocollen en instructies die via het management over hen neerdalen. Dat is niet zo vreemd omdat het forensisch psychiatrisch speelveld verschillende groepen staan met vaak botsende belangen. Er moet behandeld worden. Patiënten willen zo snel mogelijk in de maatschappij terugkeren. De maatschappij wil van delicten verschoond blijven. Justitie wil haar gestoorde cliënten kwijt. De begroting moet sluitend zijn. Het management moet kunnen sturen via prestatie-indicatoren. De omgeving wil geïnformeerd worden. Zorgverzekeraars eisen kwaliteitscertificering. De arts-patiëntrelatie staan onder druk. Er is een context die een stevige invloed uitoefent. De maatschappij zit als het ware ook in de spreekkamer. Het werk is op zichzelf al ingewikkeld genoeg vanwege polariteiten die de hulpverlening een zekere dubbelzinnigheid geven. Denk maar aan de koppels stoornis en delict, vrijwilligheid en dwang en zorg en beveiliging.” (Tervoort, 2009, 119)
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Op dit moment is er dus een tegenstrijdigheid te zien rondom de psychiatrie, enerzijds een samenleving die opkomt voor psychiatrisch patiënten (tegen dwang en drang), anderzijds een samenleving die de orde en veiligheid van de samenleving voorop stelt. (Abma et. al, 2005; Lindt van de, et al. 2009; Tervoort, 2009) 
2.2. Omschrijving dwang en drangmiddelen
Allereerst zal kort worden uitgelegd wat de definitie van dwang en drang inhoud. Daarna zal worden ingegaan op de toepassing van dwangmiddelen. Tevens zal het verschil tussen dwangmiddelen en dwangbehandeling worden omschreven. In de paragrafen 2.1.1. tot en met 2.1.5.  wordt er ingegaan op dwangmiddelen zelf, wanneer deze mogen worden toegepast, de manier waarop dit hoort te gebeuren in de praktijk volgens protocol en de ethische aspecten die komen kijken bij de toepassing van dwangmiddelen.  

Definitie dwang en drang.

De definitie van dwang wordt in diverse boeken ongeveer hetzelfde omschreven. Kort gezegd kan dwang gedefinieerd worden als: iemand dient tegen zijn wil in iets te doen of juist te laten, waarbij hij door ‘de ander’ geen keuze wordt gelaten. 
Drang wordt in diverse boeken gezien als een milde vorm van dwang, bij deze vorm wordt iemand tevens “gestuurd” om iets te doen maar er is hierbij sprake van keuzemogelijkheid en dus enige vorm van zelfbeschikking. 
Hulpverlening onder dwang of met drang kan zeer ingrijpend zijn voor patiënten omdat er een inbreuk wordt gedaan op de autonomie van de patiënt. In Nederland heeft iedereen zelfbeschikkingsrecht, dit is zelfs vastgelegd in de grondwet. Dwang en drang binnen de psychiatrie is onvermijdelijk, om gevaarlijke situaties te kunnen voorkomen zijn deze noodzakelijk, echter kan er meer nadruk komen op preventie van gevaarlijke situaties en het zoeken naar, al dan niet gezamenlijk met patiënt, minder ingrijpende alternatieven. (Abma et. al, 2005; Berghmans et al. 2001; Jagt, 2010; Rothfusz, 2008; Tervoort, 2009)
Definitie dwangmiddelen en maatregelen.

Dwangmiddelen en maatregelen (MofM) kunnen worden gezien als een interventie om de ‘rust’ te laten wederkeren, indien er sprake is van enige vorm van gevaar of risico. Hierbij gaat het om gevaar voor de patiënten zelf, gevaar voor andere mensen of de omgeving, dit gevaar dient zich voor te doen binnen de instelling. Dwangmiddelen hebben geen directe betrekking op therapie of genezing van de patiënt. Voor meer informatie over de gronden waarop dwangtoepassing rechtvaardig is zie paragraaf 2.3. Wet- en regelgeving en bijlage 2: Beslissingsboom bij dwangbehandeling. Binnen de (forensische) psychiatrie, en volgens de wet BOPZ worden tot middelen en maatregelen (MofM) gerekend: afzondering, separatie, fixatie in een stoel of bed, gedwongen medicatie en toediening van vocht. De wet BOPZ maakt geen duidelijk onderscheid tussen middelen en maatregelen, het is één noemer. Bij uitzondering worden er vormen van dwangbehandeling toepast. In dit onderzoek zal verder het woord dwangmiddelen worden gebruikt in plaats van MofM. (Roode de, 2003)
Toepassing dwangmiddelen en maatregelen
Dwangmiddelen mogen in het kader van noodsituatie hoogstens zeven opeenvolgende dagen worden toegepast, volgens de richtlijnen van de Inspectie voor Gezondheidzorg. Deze wettelijk vastgelegde termijn zou voldoende moeten zijn om noodsituatie te beëindigen of in overeenstemming met de patiënt of zijn vertegenwoordiger over een bijgesteld behandelplan, eventueel als dwangbehandeling. 

In principe is de toepassing van dwangmiddelen niet toegestaan bij vrijwillig opgenomen patiënten, echter alleen in het kader van een noodsituatie. Indien er wordt besloten dwangmiddelen in te zetten bij een vrijwillig opgenomen patiënt om de acute en gevaarlijke situatie te onderdrukken dient er gelijktijdig een IBS- procedure in gang gezet te worden. 

De toepassing van dwangmiddelen en dwangbehandeling dient ten aller tijdens gemeld te worden aan de Inspectie voor de Gezondheidszorg. Zie bijlage 3: Meldingsplicht wet BOPZ.
Dwangmedicatie wordt vanuit juridisch perspectief gezien als het meest ingrijpende dwangmiddel, aangezien het lichaam van de patiënt wordt binnengedrongen. Separatie wordt als minder ingrijpend gezien en daardoor vaker toepast. Echter kan separatie psychologisch belastend en zelfs schadelijk zijn. In principe zal er per patiënt, het liefst in overleg, moeten worden vastgesteld welke middelen het best kunnen worden toegepast in acute situaties. (Abma et. al, 2005; Have ten, 2009; Inspectie voor Gezondheidszorg, 2002; Rothfush, 2008)
Volgens de protocollen van de Parnassia Bavo Groep (2005) dient de hulpverlener bij de toepassing van dwangmiddelen (afzondering, separatie, fixatie, dwangmedicatie) rekening te houden met het volgende:

· Een dwangmiddel mag nooit als straf worden toegepast of uitgelegd. Probeer zowel verbaal als non-verbaal als hulpverlener niet de indruk te geven het middel toe te passen als straf.

· De patiënt dient niet op de persoon afgekeurd te worden, zo nodig wel op zijn/haar gedrag.
· Houdt als hulpverlener zijnde het doel van het dwangmiddel voor ogen.
· De patiënt kan door het dwangmiddel angstig worden en kan tevens gevoelens van krenking, boosheid en verdriet teweeg brengen, houd hier rekening mee als hulpverlener. 
· Voorkom als hulpverlener zijnde een welles – nietes gesprek.
· Zorg er als hulpverlener voor dat er duidelijke afspraken gemaakt worden met de patiënt die tevens nagekomen kunnen worden. Maak afspraken over wanneer de patiënt bezocht wordt en kom dit daadwerkelijk na.
· Zorg voor duidelijke verslaglegging in het dossier.
· Probeer als hulpverlener te reflecteren op de manier van handelen en de eigen houding naar de patiënt toe. Overleg met collega’s, handelen kan nog al eens beïnvloed worden door spanning en emotie.
· Evalueer altijd het dwangmiddel met de patiënt. 
Het besluit om over te gaan op een dwangmiddel mag door het personeel genomen worden, waarbij wel direct de dienstdoende arts moet worden ingelicht, die dan de eindverantwoordelijkheid over neemt. Uitzondering hierop is dwangmedicatie, dit mag enkel door de arts worden besloten. 
Verschil dwangmiddelen en dwangbehandeling.
Het verschil tussen de toepassing van dwangmiddelen en dwangbehandeling ligt in manier waarop het wordt toegepast. Dwangmiddelen worden toegepast om een gevaarlijke situatie onder controle te krijgen, de patiënt rustig te maken en heeft verder geen genezing tot doel. Dit is bij dwangbehandeling wel het geval, deze is erop gericht om de patiënt te behandelen tegen zijn (psychische) klachten om verdere schade te voorkomen. Iedere patiënt dient een behandelplan te hebben, indien er in dit behandelplan middelen of maatregelen zijn vastgelegd en worden zij onder dwang toegepast dan is er sprake van dwangbehandeling. Wanneer er nog geen behandelplan aanwezig is of deze voorziet niet in de benodigde middelen, dan mogen deze middelen worden toegepast ter overbrugging van tijdelijke noodsituaties, binnen de wettelijke richtlijnen. (Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2002; Have ten, 2009; Roode de, 2003; Tervoort, 2009) 
2.2.1. Afzondering

Allereerst wordt er kort ingaan op wat het dwangmiddel afzondering inhoud, daarna zal aan de hand van het protocol Afzonderen (2005) worden omschreven wanneer afzondering wordt toegepast en de manier waarop dit gebeurd. 

De inhoud van afzondering

De wet BOPZ omschrijft afzondering als ‘het voor verzorging, verpleging en behandeling insluiten van een patiënt in een speciaal daarvoor bestemde eenpersoonskamer’ (artikel 2 onder a Besluit). Volgens de toelichting in het Besluit (artikel 2 wet BOPZ) is een afzonderingskamer een afsluitbare kamer die prikkelarm is ingericht en een bed, tafel, stoel, kledingkast en wasgelegenheid (eventueel aangrenzende ruimte) bevat. De wet omschrijft dat er bij deze maatregel toezicht gehouden dient te worden, persoonlijk of via televisiecircuit of andere communicatiemogelijkheid. (Roode de, 2003, 57)
In het kader van dit onderzoek wordt een time-out op eigen kamer, met afgesloten deur niet tot afzondering gerekend, mede omdat dit in het wettelijk kader niet is vastgelegd en de rijksoverheid dit op de website benadrukt: “De afzonderingsruimte is een afsluitbaar, prikkelarm vertrek. De afzonderingsruimte moet voldoen aan een aantal criteria voor de inrichting en de communicatie met de omgeving. Het is nooit de eigen kamer.” (Dwang in de zorg, 2011
)
Afzondering in praktijk 

Volgens het protocol Afzonderen van de Parnassia Bavo Groep (2005), is het volgende een indicatie voor het toepassen van afzondering:
· Wanneer de cliënt een gevaar is voor zichzelf, anderen of het behandelklimaat en daarom een prikkelarme omgeving is geïndiceerd voor een korte termijn (in principe niet langer dan 12 uur).
· Wanneer er sprake is van een time-out beleid, zoals in het behandelplan aangegeven.
In het Protocol Afzonderen (Parnassia Bavo Groep, 2005) staat de gehele procedure van afzondering omschreven en wat afzondering inhoud, hieronder zullen de belangrijkste punten kort omschreven worden. 
Procedure

Indien het noodzakelijk is en besloten is een patiënt af te zonderen, dient allereerst de beschikbaarheid van een afzonderingsruimte gecontroleerd te worden en zo nodig assistentie geregeld te worden. Gedurende de afzondering draagt de patiënt in principe eigen kleding, met uitzondering van kleding die een gevaar kunnen opleveren voor de patiënt zelf of anderen, in dat geval krijgt de patiënt scheurkleding aangereikt. De patiënt mag geen spullen mee nemen in de afzonderingsruimte die een gevaar kunnen vormen ( zoals: scherpe dingen, touwtjes, vloeistof). 
Informeren van patiënt

De patiënt dient te allen tijde goed geïnformeerd te worden over wat er gaat gebeuren, wat het doel is van de afzondering, over eventueel aanvullende medicatie. Met de patiënt dienen afspraken gemaakt te worden over het gedrag, bezoektijd, luchten. Uitgelegd dient te worden hoe de patiënt in contact kan komen met aanwezige hulpverleners en dient hij gewezen te worden op zijn rechten. 

Ingrijpendheid

Afzondering wordt gezien als een minder ingrijpend middel dan separatie, dit komt omdat er in een afzonderingskamer meer spullen aanwezig zijn dan in de separeercel zoals: tafel, stoel, (naastgelegen) douche en toilet. Tevens is er voor een afzonderingskamer geen goedkeuring nodig van de minster, dit geld wel voor de separeercel. (Dwang in de zorg, 2011
)
2.2.2. Separeercellen
Hieronder wordt het begrip separatie omschreven zoals deze in de wet BOPZ is vastgelegd. Vervolgens wordt de procedure van separatie omschreven aan de hand van het protocol Separeren van de Parnassia Bavo Groep (2005), als laatst een aantal ervaringen van patiënten (uit literatuur). 
Inhoud van separeren
Onder separatie wordt volgens het Besluit wet BOPZ artikel 2 verstaan: ‘het voor verzorging, verpleging en behandeling insluiten van een patiënt in een daarvoor bestemde en door Onze minister als separeerverblijf goedgekeurde afzonderlijke ruimte’. (Roode de, 2003, 58)

Separatie is geen therapeutisch middel, het wordt enkel ingezet om controle over een ‘gevaarlijke’ situatie te krijgen. Ook kan separatie worden ingezet als dwangbehandeling, dit is dan meer om gevaar voor de patiënt zelf af te wenden, maar dit lost niet de ‘psychiatrische problematiek’ op. Er zijn echter een aantal argumenten die uit de praktijk naar voren komen over therapeutische effecten van separatie maar deze zijn echter nooit bevestigd, onderstaand citaat omschrijft deze:
“Gedwongen separatie werkt niet. Er is in de vijfhonderd jaar dat psychiatrische cliënten opgesloten worden als ze – uit een stoornis voortkomend – gevaarlijk gedag vertonen, geen onderzoek bekend waarin blijkt dat cliënten beter worden van separatie. (…). Veel voorkomende misvattingen over therapeutische effecten van gedwongen separatie zijn bekend: ‘de prikkelarme omgeving’ en de ‘fysieke structuur’ die een ‘structurerend effect heeft op de problematiek van de patiënt’. (…) Er blijkt geen empirische onderbouwing te zijn voor de therapeutische effecten van gedwongen separatie. Er kan hooguit een positief effect worden gevonden in het beheersbaar maken van een situatie in de zorgverlening die anders ernstige schade teweeg had gebracht. Dit effect kan maar met moeite een therapeutisch effect worden genoemd, omdat het weliswaar het gevaar dat voorafging aan de schade afwendt, maar niet de aan het gevaar ten grondslag liggende stoornis verbetert.” 
(Abma et. al, 2005, 149)
Separatie in de praktijk
Volgens het protocol Separeren (2005), is het volgende een indicatie voor het toepassen van separatie: separeren gebeurt alleen indien dit is vastgelegd in het behandelplan of ter overbrugging van een acute noodsituatie. Tot separeren wordt enkel overgegaan indien er een situatie is of ontstaat, waarin het op medische gronden onverantwoord is dat de patiënt op de afdeling verblijft (omdat deze een ernstig gevaar voor zichzelf of anderen is) en er geen lichtere oplossing denkbaar is. Ook wordt er gesproken van ernstig gevaar op het moment dat het leefmilieu op de afdeling zodanig vestoord wordt dat het medepatiënten benadeeld in hun herstelproces. 
Aan separeren mag door de behandelaar geen termijn verbonden zijn, er kan immers niet van te voren worden vastgesteld wanneer het gevaar voldoende gedaald zal zijn om de separatie te beëindigen. Indien na een periode van een half uur tot een uur het benodigde effect niet bereikt is dienen er afspraken gemaakt te worden over het tijdstip voor heroverweging van het besluit tot separatie. Als de separatie langer dan twee uur duurt, dient er een schriftelijk begeleidingsplan opgesteld te worden. Duurt het langer dan 24 uur, dient er elke dag opnieuw overleg plaats te vinden over de toepassing van de separatie en dient het begeleidingsplan te worden bijgesteld. 
Naar aanleiding van publicaties van de patiëntenvertrouwenspersoon (PVP) en Kamervragen in 2002 is besloten (vastgelegd in protocol) dat gesepareerde patiënten, al dan niet in combinatie met fixatie, minimaal eenmaal per dag 20 minuten gelucht dienen te worden als de te verwachten risico’s op gevaar dit toelaten. Het luchten dient bij voorkeur te gebeuren in een makkelijk bereikbare en afgesloten tuin of binnenplaats. 

In het Protocol Separeren (Parnassia Bavo Groep) staat de gehele procedure beschreven en wat separatie exact inhoud, hieronder zullen de belangrijkste punten kort omschreven worden. 
Procedure bij separatie:
Indien besloten is een patiënt te separeren, dient allereerst de beschikbaarheid van een separeercel gecontroleerd te worden en moet er assistentie geregeld worden. De patiënt mag gedurende de separatie niet zijn eigen kleding dragen en krijgt scheurkleding aan (soort jurk) en indien nodig scheurondergoed. De patiënt dient gecontroleerd te worden op het in bezit van spullen, dit is tijdens de separatie niet toegestaan. Belangrijk is om te controleren of er geen materialen aanwezig zijn waarmee de patiënt zichzelf of andere iets aan kan doen.
Inrichting van de separeercel:
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De separeercel bestaan in principe uit een lege ruimte met een slaapblok of matras en een aantal scheurdekens en een kussen. In de cel zijn minimaal twee wegwerp po’s van karton aanwezig en toiletpapier. In de nieuwe separeercel is dit niet van toepassing, omdat er een toilet is ingebouwd. Verder dient er een klok met datum en tijd aanduiding aanwezig te zijn en de separeerregels dienen op een leesbare plaats vermeld te zijn (meestal op de deur). Hulpverleners zijn verplicht vier kartonnen bekers vers water in de separeercel te plaatsen. 

Een drietal foto’s van separeercellen, deze verschillen van instelling, locatie en zelfs per afdeling.

Na onderzoek naar de ervaringen van patiënten in de separeer is er in 2011 een nieuwe separeercel ontwikkeld die patiëntvriendelijker is. Zie bijlage 4: Nieuwe separeercel bij Palier voor meer informatie. Er loopt nu een pilot op de FPA om te zien of deze separeercel daadwerkelijk voordelen heeft voor de patiënt. Tijdens het onderzoek is de nieuwe separeercel bezichtigd en is er kort met het personeel over deze verbetering gesproken, hieruit blijkt dat de separeercel enkel te gebruiken is bij patiënten die rustig zijn en niet agressief, omdat de touchscreen die in de separeercel aanwezig is breekbaar blijkt te zijn. (Palier, 2011) 
Informeren van patiënt:
Bij het informeren van de patiënt gelden de zelfde regels als bij informeren over afzondering, kort gezegd wordt de patiënt verteld wat er gebeurd, waarom, hoe en er worden duidelijke afspraken gemaakt en de belangrijkste regels en gebruik van materiaal (bel, telefoon, intercom e.d.) uitgelegd. 

Patiëntenervaringen met separatie
In het boek van T. Abma et. al (2005) worden er een aantal ervaringen van patiënten omschreven die ervaring hebben met separatie. Hieruit komt naar voren dat de separatie als emotioneel en angstige situatie werd ervaren waarbij het onduidelijk was wat er ging gebeuren en wat de reden hiervan was. Dit staat haaks op de richtlijnen vanuit het protocol dat zojuist hierboven is beschreven. 
Het citaat op de volgende pagina, weergeeft de ervaring van een (ex)patiënt met separatie. Het geeft een beeld van de manier waarop separatie gebeurde, hoe de separeercel eruit zag, maar ook direct hoe het ervaren werd door een patiënt zelf. 
“Ik word afgedroogd en krijg een ruw katoenen hemd aan dat tot mijn knieën reikt, met een soort onderbroek van papier eronder. Net als dat spul dat ze achter op kokosmakronen plakken, alleen dit kun je niet eten. Daarna wordt ik door een dubbele stalen deur gedirigeerd. Erachter is niets. De deur gaat dicht en ik sta in een witte ruimte. Op de vloer ligt een lichtgroen marmeren zeil. Ik zie een whiteboard met stiften. Daaronder staan drie beige, geribbelde koffiebekertjes gevuld met water. In de hoek ligt een matras die tweemaal zo dik is al normaal. Op het matras ligt een deken van dezelfde ruwe stof als mijn hemd. Qua structuur doet het me denken aan die gecapitonneerde wanden die je weleens ziet in oude films over gekkenhuizen. In een glazen kast boven mijn bereikt hangt een camera en tussen dikke dubbele ramen staat een klok, als in een vitrine. Er hangen jaloezieën tussen de ramen, maar die zijn kapot, zo te zien. Of de klok het doet weet ik niet. Ik verwacht trouwens niet dat er ook maar één klok normaal loopt, in dit gebroken-ruim-tetijdgebouw. Er liggen ook een soort hoedjes van karton, met toiletpapier erin. Ik heb geen idee waar die voor dienen.” (Kusters, 2008, 26)
2.2.3. Dwangmedicatie
Als eerste wordt kort ingaan op wat dwangmedicatie inhoud, daarna op de werking van dwangmedicatie en de voor en nadelen hiervan. Vervolgens zal aan de hand van het protocol medicatie onder dwang (2005), de procedure bij dwangmedicatie worden omschreven. Aan het einde van de paragraaf een kort citaat over de ervaring van een (ex)patiënt met dwangmedicatie. 
De inhoud van dwangmedicatie
Dwangmedicatie wordt in het Besluit van de wet BOPZ (artikel 2) omschreven als: ‘het aan een patiënt toedienen van geneesmiddelen tegen zijn wil in. De wijze van toediening doet er niet toe, wel de werkingsduur: deze mag de maximale termijn van 7 dagen niet overschrijden. Depotinjecties met een langere werkingsduur, bijvoorbeeld 14 dagen, kunnen dus niet als MofM (middelen of maatregelen) worden toegediend’. (Roode de, 2003, 60)
“Bij gedwongen medicatie krijgt de cliënt medicatie tegen zijn wil. Vaak gaat dit met een injectie. Het kan ook zijn dat de cliënt tegen zijn wil medicijnen slikt, omdat hij weet dat hij anders een spuit krijgt. Ook dan is er sprake van dwangmedicatie. De cliënt heeft namelijk geen keuze op dat moment. Slikt hij de medicijnen niet, dan krijgt hij een spuit. Hij kan er op dat moment eigenlijk niet voor kiezen om geen medicatie te nemen.” (Dwang in de zorg
, 2011)
Voor en nadelen dwangmedicatie

Dwangmedicatie is het enige dwangmiddel met een therapeutisch effect. Indien medicatie als dwangmiddel ingezet wordt dient allereerst een onderzoek naar indicaties, effectiviteit, bijwerkingen te worden gedaan. Vervolgens kan er een gesprek gevoerd worden met de patiënt over het besluit en hoe het in de toekomst kan worden toepast. Op deze wijze wordt de patiënt betrokken bij de behandeling, waardoor het een autonomieherstellende interventie kan zijn. Anderzijds wordt het voorstaande argument, gezien als niet valide, dit omdat medicatie de geestesgesteldheid van een persoon beïnvloedt, wat vervolgens het vermogen tot zelfontplooiing benadeeld. (Abma et. al, 2005)
Dwangmedicatie in de praktijk
Volgens het protocol medicatie onder dwang (Parnassia Bavo Groep, 2005) mag dwangmedicatie enkel worden toegepast als er sprake is van de volgende indicatie: Tot het toedienen van medicatie kan worden overgegaan als er een situatie bestaat, waarin de cliënt een ernstig gevaar is voor zichzelf dan wel voor anderen (cliënten, personeel) is en er geen andere en/of lichtere oplossing denkbaar is. Ook kan er sprake zijn van ernstig gevaar als het leefmilieu op de afdeling zodanig wordt verstoord dat medecliënten ernstig benadeeld worden in hun herstelproces. Toediening van medicatie onder dwang kan slechts plaatsvinden wanneer er sprake is van acuut ernstig gevaar (noodsituatie) of in het kader van dwangbehandeling. Bij twijfel over het starten van dwangbehandeling kan een second opinion worden gevraagd. Overigens zij opgemerkt dat de toepassing van middelen of maatregelen in noodsituaties het behandelplan niet terzijde schuift. Zo zal in dergelijke gevallen de in het behandelplan voorgeschreven medicatie, zolang de cliënt zich daartegen niet verzet, doorgang kunnen vinden.

In het Protocol medicatie onder dwang (Parnassia Bavo Groep, 2005) is de hele procedure omschreven, hieronder zullen de belangrijkste punten kort worden vermeld. 

Procedure van toediening dwangmedicatie
Het toedienen van dwangmedicatie dient het liefst voorkomen te worden, indien het toch noodzakelijk blijkt te zijn, dient dit uitgevoerd te worden door een verpleegkundige of dienstdoende arts. Het geven van dwangmedicatie dient te allen tijde buiten de aanwezigheid van andere patiënten te gebeuren, zo nodig kan er gebruik worden gemaakt van fixatie voor korte duur. 
Informeren van patiënt

De patiënt dient altijd geïnformeerd te worden over wat er gaat gebeuren, waarom dit gebeurd en wat het doel is van de dwangmedicatie. Tevens dient uitgelegd te worden welke medicatie wordt gegeven en de eventuele bijwerkingen. Belangrijk is om afspraken te maken over het gedrag en de patiënt dient ingelicht te worden over de mogelijkheid tot het indienen van een klacht. 
Ervaring van een patiënt met dwangmedicatie

Het onderstaande citaat geeft een beeld van hoe de toepassing van dwangmedicatie door patiënt(en) wordt ervaren, tevens omschrijft het op welke wijze de toediening van de dwangmedicatie heeft plaatsgevonden. 

“De deur zwaait open en er komen twee mannen binnen. Ik ben er niet helemaal zeker van dat het dezelfde zijn als die van daarnet. Ze vragen me of ik op bed wil gaan willen. Dat is vreemd want ik lig er al op. Ze vragen me of ik op mijn buik wil gaan liggen. Dat doe ik. Ik ben benieuwd wat er gaat gebeuren. Wat er gebeurt is dit: mijn scheurhemd wordt zonder enige aankondiging opgestroopt, mijn papieren onderbroek wordt naar beneden getrokken en ik voel een pijnlijke harde prik in mijn rechterbil. Voordat ik kan reageren hebben de mannen mijn cel alweer verlaten. Geluid van staal klinkt, de deur zit weer op slot.” (Kusters et. al, 2008, 28)
2.2.4. Fixatie 

Hieronder zal eerst omschreven worden wat fixatie inhoud, vervolgens zal er kort worden ingegaan op de toepassing van fixatie en de gevaren die hierbij komen kijken. Daarna zal aan de hand van het protocol Fixeren (2005), de procedure bij fixatie worden omschreven. Afsluitend een drietal afbeeldingen van de “Zweedse band”. 
De inhoud van fixatie
Volgens de website van de Rijksoverheid (Dwang in de zorg, 2011
) betekend fixeren dat hulpverleners de patiënt belemmeren om zich te kunnen bewegen. Als voorbeelden worden gegeven: met een onrustband vast binden op een bed of in een stoel of door hem stevig vast te houden. Fixatie is enkel toegestaan bij acuut gevaar, ontstaan vanuit psychische problematiek of als dwangbehandeling. Normaliter vindt fixatie plaats op grond van de wet BOPZ, maar indien fixatie wordt toegepast om ernstige nadelige gevolgen voor de gezondheid van de patiënt te voorkomen, op grond van de WGBO (Wet op de geneeskundige behandelovereenkomst) artikel 7:466 BW.
Onder fixatie wordt in het Besluit van de wet BOPZ artikel 2 verstaan: ‘het op enigerlei wijze beperken van de patiënt in zijn bewegingsmogelijkheden’. Het gaat om direct lijfelijke beperkingen, om ‘iedere vorm van vasthouden waardoor de betrokkene in zijn bewegingen wordt belemmerd’, aldus de toelichting. Te denken valt aan de toepassing van de Zweedse band, een diepe stoel of bedhekken, maar ook het louter vasthouden van de patiënt. Tevens wordt er in dit besluit als bij weinige van de dwangmiddelen het indicatiegebied omschreven: ‘Indicatie bestaat bij heftige psychomotore onrust, bij ernstige impulsiviteit of niet te bedwingen neigingen tot zelfdestructie waarbij andere maatregelen geen soelaas bieden’. (Roode de, 2003, 59)
Fixatie is een gevaarlijk dwangmiddel. Zo mag er geen fixatie worden toegepast indien er sprake is van buikklachten bij de patiënt. Er kunnen complicaties voordoen variërend van lichamelijk ongemak tot strangulatie (afklemming, verstikking). Zo kan er bij een te strak getrokken Zweedse band ademhalingsproblemen ontstaan, en bij te strakke band om polsen of voeten bloeduitstortingen, zenuwbeschadigingen of zuurstoftekorten ontstaan. (Roode de, 2003; Parnassia Bavo Groep, 2005)
Aangezien fixatie een zeer ingrijpend en niet ongevaarlijk dwangmiddel is, wilde men in principe elke fixatie uitsluiten. Uit de praktijk bleek echter dat separatie is sommige gevallen beter samen kon gaan met fixatie. Er zijn wel aanpassingen gemaakt met betrekking tot fixatie, zie onderstaand citaat: 

“Een andere consequentie van de cultuurverandering is het bijna volledig verdwijnen van fixaties op de separeerkamer. In de eerste instantie wilde men radicaal en principieel elke fixatie uitsluiten. De praktijk leerde echter dat een enkele keer fixatie en separatie toch beter samen kon gaan. Om die reden zijn alle oudere separeerbedden vervangen door nieuwe en veel betere separeerbedden. Slechts één separeerbed beschikt nog over de mogelijkheid om er fixatiemateriaal te gebruiken. Op die manier dwong men zichzelf tot creatief omgaan met agressie binnen de separeerkamer. Zo ontstond het huidige protocol ‘inwikkelen’: cliënten die agressief zijn in de separeer worden ingewikkeld in scheurlinnen op het separeerbed zodat ze zichzelf konden bevrijden zodra de verpleegkundigen de separeer verlieten.” (Abma et. al, 2005, 177)
Fixatie in de praktijk
In het protocol fixeren van de Parnassia Bavo Groep (2005) wordt er een duidelijke indicatie omschreven voor de toepassing van fixatie: Indicatie tot fixatie bestaat bij heftige psychomotore onrust, ernstige agressie naar anderen, ernstige impulsiviteit of niet te bedwingen neigingen tot automutilatie waarbij andere methoden geen uitkomst bieden. Tevens is fixatie geïndiceerd gedurende twee uur na E.C.T. vanwege de vaak optredende verwardheid en duizeligheid. Fixatie is binnen Parnassia en Palier alleen toegestaan op een beperkt aantal afdelingen, waarvan het CIB er één is. Fixatie en separatie is altijd een dubbele maatregel, binnen het CIB is fixeren buiten een separeerverblijf in principe niet toegestaan is.
Aan fixeren mag volgens protocol geen termijn verbonden zijn, hier geldt hetzelfde als bij separatie.
Fixatie is een zeer ingrijpende maatregel die in principe tegen de grondrechtelijke beginselen van zelfbeschikking en onaantastbaarheid van het lichaam ingaat. De patiënt verkeerd tijdens fixatie in een uiterst kwetsbare toestand omdat hij/zij zich niet meer kan verdedigen. Om deze reden zijn er in het protocol fixeren (2005) duidelijke de uitgangspunten en richtlijnen vastgelegd, deze zullen hieronder kort worden omschreven.
Procedure bij fixeren
Fixatie dient te aller tijden voorkomen te worden, indien de toestand geen andere oplossingen meer toelaat mag fixatie worden toepast, enkel op de daarvoor bevoegde afdelingen. Het fixeren van een patiënt gebeurd in de separeercel en de hulpverleners dienen zich strikt te houden aan het protocol, om gevaar en schade aan de patiënt te voorkomen. De patiënt wordt op het bed of stoel vastgebonden door middel van een ‘onrustband’ ook wel ‘Zweedse band’ genoemd. Hieronder zijn een aantal afbeeldingen weergeven van de Zweedse band. 
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Informeren van patiënt

Fixeren is voor de patiënt een zeer ingrijpende maatregel, hiermee dient de hulpverlener rekening te houden. De patiënt dient goed geïnformeerd te worden over wat er gaat gebeuren, ook tijdens de fixatie, duidelijk moet zijn waarom er fixatie wordt toegepast en wat het doel ervan is. De patiënt dient gerustgesteld te worden, op zijn rechten gewezen te worden en er dient duidelijk aangeven te worden wanneer er iemand langskomt. 
2.2.5. Ethische aspecten bij toepassing dwang en drangmiddelen

Binnen de ethiek stelt men zich de vraag over wat goed handelen is, dit wordt tevens gedaan door hulpverleners binnen de (forensische) psychiatrie. Zorg is met ethiek verbonden. Hulpverleners dienen zich te houden aan  wet- en regelgevingen, richtlijnen en protocollen met betrekking tot het uitvoeren van hun werk, toch laten al deze regels een bepaalde ruimte voor de eigen invulling van hulpverleners. In het onderstaand citaat wordt het begrip ethiek en moraal omschreven:
“We beschouwen ethiek als systematische reflectie op moraal. Onder moraal verstaan we het geheel van heersende patronen en gebruiken van een samenleving, sector, instelling, groep of persoon. Ethiek is in deze opvatting de filosofische discipline die zich bezighoudt met de theorie van het morele handelen, van wat hoort, wat ge- of verboden is, wat wel of niet geoorloofd is.” (Bauduin et. al, 2009, 12)
Ethiek weergeeft de dilemma’s die hulpverleners kunnen hebben binnen de psychiatrie en stelt bepaalde vragen over het (be)handelen van mensen zoals:

· Kan je iemand helpen die niet om hulp vraagt?

· Wanneer valt dwang onder professionele verantwoordelijkheid en wanneer is het niet te rechtvaardigen?

· Is drang goed te keuren als het dwang kan voorkomen?
· Is dwangbehandeling (bijvoorbeeld separeercel) op grond van orde, veiligheid en overzicht op de leefgroep te rechtvaardigen vanwege een tekort aan personeel? 

Dit zijn (een aantal) vragen (dilemma’s) waar hulpverleners in praktijk zelf antwoord op dienen te geven, aangezien het niet expliciet in wet- regelgeving, richtlijn of protocol specifiek beschreven is.
Palier geeft in de missie, visie, uitgangspunten en vooral in het Project Gastvrije Zorg en Gastvrijheid duidelijk hun moraal weer. Zo stelt Palier de keuzevrijheid van patiënten en goede zorg voorop. Vanuit de ethiek kan hierbij de vraag gesteld worden: In hoeverre kan een (forensisch) psychiatrisch patiënt die gedwongen is opgenomen zijn keuze vrijheid behouden? Door bepaalde manier van behandelen, samenwerking kan het gevoel van autonomie van de patiënt wel vergroot worden. 
Tervoort (2009) benoemd in zijn boek dat het recht op zelfbeschikking een richtinggevend principe is voor goed hulpverlenerschap. Bij behandeling van patiënten staat het vergroten van autonomie centraal door middel van het opheffen of het compenseren van stoornissen. Onder autonomie wordt verstaan: het recht op zelfbeschikking, zelf invullen van het eigen leven en het maken van eigen keuzes, zolang men anderen daar niet mee schaadt. Zelfbeschikking is zowel een behandeldoel als een grondrecht. De wet BOPZ regelt het recht op zelfbeschikking, zolang de patiënt geen gevaar vormt voor zichzelf of anderen. Op het moment dat een patiënt een gevaar vormt kan er inbreuk gemaakt worden op het zelfbeschikkingsrecht in het kader van het ‘bestwilprincipe’. 
“Wettelijke eisen en normen zijn bedoeld als houvast en zijn daarom algemeen geformuleerd. Hierdoor zijn ze in veel situaties waar dwang of drang wordt toepast niet direct toepasbaar. Dit heeft te maken met de aard van de wet- en regelgeving. Wet- en regelgeving kan nooit voor individuele instellingen concreet bepalen wat daar precies gedaan moet worden. De zorginstellingen hebben hun eigen verantwoordelijkheid om in de geest van de wettelijke eisen en criteria verantwoorde zorg te leveren. Hiernaast zijn er veel situaties waarin dwang of drang wordt toegepast (en dan gaat het vooral om het gebruik van drang) waarover de wet- en regelgeving niets zegt. Ook hier ligt een verantwoordelijkheid voor de zorginstellingen, voor de professionals en voor de cliënten om richtlijnen te formuleren die praktische bruikbaar zijn en gericht op het minimaliseren van het gebruik van dwang of drang.” (Abma et. al, 2005, 95)
Zoals uit het bovenstaand citaat blijkt biedt de wet BOPZ wettelijke kaders aan hulpverleners, maar is het in de praktijk vaak moeilijk toepasbaar. In de praktijk maken hulpverleners afspraken met de patiënt over gewenst gedrag (bijvoorbeeld opstaan, eten, roken, medicatie en dergelijke), deze afspraken hebben vaak een als-dan vorm. Indien een patiënt zich niet aan de afspraken houdt, heeft het onaangename gevolgen vaak in vorm van inperking van vrijheden. Het voordeel van dit soort afspraken is dat de patiënt betrokken wordt bij de behandeling, het nadeel is dat dwangtoepassing routinematig kan worden: een weigering van een patiënt kant direct leiden tot vrijheidbeperkingen. Bij deze afspraken is er geen sprake van dwang, maar wel van drang. Kortom: de patiënt heeft niet de volledige keuzevrijheid over zijn eigen leven, maar dient zich aan de regels van de hulpverleners te houden, de afspraken zijn zogezegd eenzijdig. 
Om routinematigheid van dwangmiddelen bij het niet nakomen van afspraken  te voorkomen, is het volgens Abma et. al noodzakelijk om afspraken te laten voldoen aan een drietal voorwaarden: 

1. De afspraken dienen bij te dragen aan het doel ervan en daarmee in verhouding te zijn. Op het moment dat een patiënt zich niet aan de afspraken houdt dient de hulpverlener het minst ingrijpende middel in te zetten en creatief te zijn bij het zoeken naar alternatieven.
2. Hulpverleners mogen in geen enkel geval het toepassen van dwangmiddelen benoemen als afspraak. Afspraken zijn vrijwillig en wederzijds, het ondergaan van een dwangmiddel doet niemand vrijwillig. De beslissing en uitvoering van het dwangmiddel ligt geheel bij de hulpverlener, evenals de verantwoordelijkheid van de toepassing ervan. 
3. Hulpverleners dienen de tegenstrijdigheden van als-dan afspraken te onderkennen en dit bespreekbaar maken met de patiënt. 

Hulpverleners dienen vanuit hun eigen invulling te handelen in sommige situaties. Vanuit de ethiek gezien in het hierbij belangrijk om een goede afweging te maken van de situatie:
1. welke belangen, normen, waarden spelen een rol;

2. bespreek de situatie met collega’s; 

3. zoek naar mogelijke alternatieven;

4. verplaats je in de patiënt;

5. zet voor en tegenargumenten op een rij;

6. maak een besluit en vraag jezelf hierbij af of de manier van handelen moraal juist is. 

Het komt regelmatig voor in de praktijk dat er geen tijd is om van te voren na te denken over welk handelen juist is, aangezien het bij dwang en drangmiddelen altijd gaat om een acute en gevaarlijke situatie. Nabespreken van dwangtoepassing kan nut hebben, zowel onder hulpverleners als met de patiënt, zodat men ervan kan leren en het in het vervolg anders kan doen. (Abma et. al, 2005; Bauduin et. al, 2009; Have et. al, 2009; Hoekstra et. al, 2004; Rothfusz, 2008; Tervoort, 2009)
2.3. Wet- en regelgeving

De (forensische) psychiatrie wordt grotendeels bepaald door wet- en regelgeving waaraan zij zich dienen te houden bij de behandeling van patiënten. De wet omschrijft de rechten van psychiatrische instellingen om dwang uit te oefenen op patiënten. Anderzijds omschrijft de wet de rechten van de patiënt binnen de (forensische) psychiatrie en komt op voor hun belangen. 
In het kader van dit onderzoek zal er dieper worden ingegaan op de wet BOPZ, aangezien deze de richtlijnen weergeeft voor dwang en drang in de psychiatrie. Verder zal kort worden ingegaan op de andere wet- en regelgevingen die van toepassing zijn.
Wet Bijzondere Opnemingen Psychiatrisch Ziekenhuizen (BOPZ):
De wet BOPZ is sinds 17 januari 1994 in werking en omschrijft de gronden voor onvrijwillige opname, rechten van de patiënten, richtlijnen voor de instellingen, richtlijnen voor de professionals bij toepassing van dwang en drang en het klachtenrecht van de patiënt en direct belanghebbende. 
Gedwongen opname

De enige grond waarop een patiënt gedwongen kan worden opgenomen is als hij een gevaar is voor zichzelf en/of zijn omgeving en dit in direct verband staat met een psychische stoornis. Bij gevaar voor zichzelf, prevaleert de plicht tot zorg boven het recht op autonomie volgens de wet BOPZ. Gedwongen opname wordt geregeld in de wet BOPZ artikel 60, waarbij er verschillende maatregelen zijn te onderscheiden: 
· In Bewaring Stelling (IBS): dit is een spoedmaatregel. De patiënt dient zich te verzetten tegen een opname en hulpverleners ervaren de situatie als zo ernstig dat een aanvraag voor rechtelijke machtiging te lang zou duren. Een IBS loopt via de burgemeester van de gemeente, gaat daarna naar de officier van justitie en wordt vervolgens binnen 3 dagen door de rechter afgehandeld. Een IBS kan maximaal 4 weken duren. 
· Voorlopige Rechtelijke Machtiging (VM): indien mensen uit de omgeving vinden dat iemand een gevaar is voor zichzelf of anderen, kan er een rechtelijke machtiging aangevraagd worden. Dit is geen spoedmaatregel, de beoordeling ervan neemt tijd in beslag. Een rechtelijke machtiging wordt afgegeven voor maximaal 6 maanden.
· Machtiging tot Voortgezet Verblijf (MVV): indien de voorlopige machtig is verlopen en er nog sprake is van gevaar voor de patiënt of zijn omgeving kan deze verlengd worden door de rechter met een MVV. De maximum duur van deze machtiging bedraagt 12 maanden.
· Voorwaardelijke Machtiging (VM): een voorwaardelijke machtiging is bedoeld om een gedwongen opname te voorkomen, hierin worden afspraken gemaakt, meestal met betrekking tot gebruik van medicatie of behandeling, die een voorwaarde vormen om niet gedwongen opgenomen te worden. Deze machtiging duurt in eerste instantie een half jaar en kan meerdere malen op voorschrift van arts/psychiater verlengd worden met een jaar. 
· Rechtelijke Machtiging op eigen verzoek (RM): deze machtiging wordt door de patiënt zelf aangevraagd, er moet hierbij wel sprake zijn van gevaar voor zichzelf of omgeving. Wordt meestal aangevraagd als een patiënt weet dat hij hulp nodig heeft, maar een opname niet volhoudt, dit is vaak het geval bij verslaving. Indien de patiënt die vrijwillig is opgenomen dan weg wil gaat de RM op eigen verzoek van kracht en wordt het een gedwongen opname. 
· Zelfbindingsmachtiging: dit is een uitspraak van de rechter waarbij hij de patiënt verplicht zich te houden aan zijn eigen zelfbindingsverklaring. In deze verklaring is opgenomen hoe de patiënt behandeld wil worden indien het niet goed met hem gaat. 
 
Het strafrecht kent eveneens een regeling waarbij een patiënt gedwongen kan worden opgenomen binnen de psychiatrische instelling. De strafrechtelijke machtiging (Wetboek van Strafrecht artikel 37) kan worden toepast nadat de patiënt ontoerekeningsvatbaar is verklaard voor zijn delict, op grond van een stoornis. (Rijksoverheid, 2011; Tervoort. 2009)
Behandelplan

Volgens de Inspectie voor de Gezondheidszorg moet er indien iemand gedwongen wordt opgenomen op grond van een IBS, RM of andere BOPZ-indicatie (artikel 60) volgens artikel 38 lid 1 zo snel mogelijk na de opname in overleg met patiënt of diens vertegenwoordiger een behandelplan opgesteld worden. Het behandelplan dient erop gericht te zijn de geestesstoornis van de patiënt zodanig te verbeteren, dat het gevaar, op basis waarvan hij is opgenomen niet meer van toepassing is. Het behandelplan dient te worden goedgekeurd door de patiënt of diens vertegenwoordiger en mag niet onder dwang worden uitgevoerd, mits de situatie ernstig gevaar oplevert voor patiënt zelf of anderen, er wordt dan gesproken van dwangbehandeling. 
   

Rechten van de patiënt
De wet BOPZ bevat een groot aantal bepalingen die psychiatrische instellingen ertoe verplichten de patiënt en diens naasten bij binnenkomst op de afdeling te informeren over de rechten van de patiënt. Zo dient er onder andere een schriftelijk overzicht van de geldende huisregels te worden overhandigd en een overzicht van de rechten waarop de patiënt zich kan beroepen op basis van de wet BOPZ (artikel 4: rechtspositieregelingen). In het overzicht dient tevens opgenomen te worden waar de patiënt een klacht in kan dienen, hoe hij kennis kan nemen van het klachtenreglement en dat de alle gegevens van patiënt worden opgenomen in een patiëntendossier. (Roode de, 2003) 
Klachtenrecht van patiënten
Voor patiënten die gedwongen zijn opgenomen bestaat er een aparte klachtenregeling, regelt in de wet BOPZ artikel 41. Deze wijkt enigszins af van de Wet klachtenrecht cliënten zorginstellingen (WKCZ) met betrekking tot de procedure, samenstelling van de commissie en de rol van de Inspecteur. Een patiënt kan voor een vijftal beslissingen beroep doen op deze regeling:

1. De beslissing om een patiënt wilsonbekwaam te verklaren (artikel 38, lid 2).

2. Het toepassen van dwangbehandeling (artikel 38, lid 5).

3. Het toepassen van middelen of maatregelen ter overbrugging van een noodsituatie (artikel 39).

4. Het beperken van fundamentele rechten op grond van artikel 40. Een patiënt kan beperkt worden in zijn recht op het ontvangen van bezoek, het recht van beweging in en om het ziekenhuis en zijn recht op vrij telefoonverkeer. Tevens kan briefverkeer worden gecontroleerd op meegezonden voorwerpen.

5. Het niet toepassen van het overeengekomen behandelingsplan. 
De patiënt kan zelfstandig een klacht indienen bij de klachtencommissie, daarnaast mag iedere andere verblijvende binnen de instelling, naaste familie en de wettelijke vertegenwoordiger van de patiënt een klacht indienen. (Inspectie voor de Gezondheidzorg, 2011)
Wet Klachtenrecht Cliënten Zorgsector (WKCZ)

Deze wet stelt alle zorginstellingen, waaronder dus ook de (forensische) psychiatrie verplicht een klachtencommissie in te stellen met een onafhankelijke voorzitter. 

Wet Medezeggenschap Cliënten Zorginstellingen (WMCZ)

Deze wet verplicht zorginstellingen om een cliëntenraad te hebben en een samenwerkingsovereenkomst tussen de cliëntenraad en de zorgaanbieder. Het doel van deze wet is het bevorderen van de medezeggenschap van cliënten van instellingen. 
Kwaliteitswet zorginstellingen
De kwaliteitswet verplicht zorginstellingen om verantwoorde zorg te bieden en de kwaliteit van de zorg te bewaken en te verbeteren. De wijze waarop laat deze wet aan de instelling over, maar de resultaten dienen wel aangetoond te worden. Verder schrijft deze wet ook een aantal kwaliteitseisen voor waaraan instellingen dienen te voldoen met betrekking tot: verantwoorde zorg, kwalitatief en kwantitatief personeel, bewust beleid, opmaken van jaarverslagen.
Wet op de Geneeskundige Behandelovereenkomst (WGBO)

De WGBO legt de rechten en plichten vast van patiënten en hulpverleners die voortvloeien uit de overeenkomst tot geneeskundige behandeling. De wet stelt regels met betrekking tot:

· Het recht op informatie door de hulpverlener;
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Toestemming voor een medische behandeling;

· Inzage in het medisch dossier;

· Geheimhoudingsplicht voor de hulpverlener;

· Het recht op privacy tijdens een medische behandeling;

· Vertegenwoordiging van de patiënten die niet zelf kunnen beslissen;

· Het klachtenreglement. (HKZ, 2010; Roode de, 2003)
2.4. Landelijk project Dwang & Drang reductie 
Uit onderzoek van Trimbos (2002) kwam naar voren dat veel separaties niet gemeld werden aan de Inspectie van Gezondheidzorg, dit zorgde voor alarmerende berichten in de media. Er werden hierover herhaalde Kamervragen gesteld. Na aanleiding hiervan is het Project dwang en drang reductie ingesteld door het ministerie van Volksgezondheid, Sport en Welzijn. Er is tevens een stuurgroep aangesteld voor de uitvoering van dit project deze bestaat uit vertegenwoordigers van de volgende organisaties: het Landelijk Platform GGz, de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie, de Vereniging van Eerste Geneeskundigen, Verpleegkundigen & Verzorgende Nederland, de Inspectie voor de Gezondheidszorg, het ministerie van VWS, Zorgverzekeraars Nederland. 

GGZ Nederland heeft dit project in 2004 opgezet met doel het reduceren van het aantal separaties met 10 procent per jaar. In 2006 kwam er een jaarlijkse subsidie vrij van vijf miljoen euro voor deelprojecten van het landelijke project van dwang en drang. In 2008 zijn er 42 GGZ lidinstellingen in aanmerking gekomen voor deze subsidie en de eerste resultaten van deze (losstaande) projecten zijn veelbelovend. (LPGGz
, 2010; Psy
, 2009; Wassink et. al, 2009;)
In 2009 is er een rapport gepresenteerd van het Trimbos Instituut, gesteund door het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) naar de haalbaarheid van een multidisciplinaire richtlijn. Volgens dit onderzoek is de haalbaarheid voor het inzetten van een multidisciplinaire richtlijn positief, maar zal het een grote inzet vergen van alle betrokken partijen. Er zal nog verder onderzoek gedaan dienen te worden voordat de multidisciplinaire richtlijn ontwikkeld kan worden, naar onder andere de best practice en het draagvlak. Aanvankelijk zijn de kosten voor de ontwikkeling van een multidisciplinaire richtlijn geschat rond de € 300.000. (Lindt van de, et. al, 2009)
Ook in 2011 zal het ministerie van VWS het project Dwang en Drang blijven subsidiëren, er is een bedrag van ruim 5,6 miljoen euro beschikbaar gesteld om te komen tot een minimaal aantal projecten in de GGZ. De voorwaarden die zijn gesteld voor een instelling om deel te nemen aan het project en de subsidie te ontvangen, zijn opgesteld door de landelijke stuurgroep Dwang en Drang.

Vanuit de stuurgroep dwang en drang is gevraagd de ‘best practices’ rond het terug dringen van dwang en drang te inventariseren, hiervoor heeft het ministerie tevens een subsidie toegekend van  € 77.498,00 naar aanleiding van het onderzoek van Trimbos (2009). De afgelopen drie jaar zijn er in Nederland 52 GGZ-instellingen gestart met projecten om het aantal separaties te reduceren en te bekorten. (GGZ Nederland
, 2010)
Op 31 januari 2011 is een intentieverklaring ondertekend met betrekking tot de preventie dwang en drang. Hierin verklaren partijen er alles aan te doen om dwangtoepassing in de zorg te voorkomen. Zie bijlage 5: nieuwsartikel intentieverklaring dwang en drang voor meer informatie omtrent de intentieverklaring en deelnemende partijen. (Psychiatrie Nederland
, 2011)
2.5. Alternatieven

In dit hoofdstuk zal er allereerst in worden gegaan op de noodzaak van alternatieven voor dwang en drang. Vervolgens zullen de mogelijke alternatieven voor dwangmiddelen uit de literatuur worden weergeven en de alternatieven die patiënten aangeven vanuit recent onderzoek (2010). Als laatst wordt er ingegaan op de valkuilen die er zijn bij het bedenken van alternatieven en de weerstand die veranderingen kunnen opwekken bij het personeel. 

Noodzaak van alternatieven voor dwangtoepassing

Uit diverse onderzoeken komt naar voren dat vele patiënten negatieve ervaringen hebben met dwangtoepassing, vooral met separatie. Patiënten ervaren deze periode als traumatisch en emotioneel (Hoekstra et. al, 2004). 
Volgens Abma et. al (2005) is het in de kwaliteitszorg een kunst om het goede te doen. Een goede afweging maken tussen alternatieven voor dwang of dwang en daarbij een juiste verbinding te leggen met de kwaliteit van zorg en de concrete situatie van dwang of drang. 

In de psychiatrie is een goede vertrouwensrelatie van belang tussen patiënt en hulpverlener voor samenwerking tijdens de behandeling. Dwangtoepassing schaadt deze vertrouwensrelatie en maakt inbreuk op de autonomie van de patiënt. Dwangtoepassing is in de praktijk niet helemaal weg te denken, wel kunnen er alternatieven gezocht worden voor bijvoorbeeld separatie of in die tussentijd kan de manier van separeren verbeterd worden. (Psychiatrie Nederland, 2010)
Mogelijke alternatieven vanuit literatuur

Het zoeken naar alternatieven voor dwangtoepassing is de laatste jaren een zeer actueel onderwerp in Nederland. Uit de literatuur blijkt dat er al diverse alternatieven zijn voor dwangtoepassing, die patiëntvriendelijker zijn, deze zullen hieronder weergegeven worden. 
· Emoties hulpverlener onder controle

Volgens Abma et. al (2005) hebben de keuzes van hulpverleners in de praktijk direct te maken met hun emoties. Door een goede houding van de hulpverlener, gericht op de eigen emoties, zal hij het meest vrij zijn om het eigen oordeel te onderzoeken en een verstandig besluit nemen dat past bij de situatie. Zie het onderstaande citaat:
“Je laat je niet meeslepen door de emotie en je wuift de emotie ook niet weg. Je onderzoekt het met de emotie corresponderende oordeel en voelt je daardoor vrij om de goede beslissing te nemen. Om dat te bepalen heb je een aantal morele vaardigheden nodig, zoals mildheid, moed en rechtvaardigheid. Morele vaardigheden die de kwaliteit en het onderzoek van morele oordelen verbeteren, kunnen getraind worden door socratische dialogen (Kessels et. Al., 2002; Delnoij & Van Dalen, 2003). Door een socratische dialoog worden morele vaardigheden als kritisch luisteren en gestructureerde reflectie geoefend. Al doende worden de emoties en het handelen in de situaties stapje voor stapje onderzocht. De emoties worden zo genuanceerder en intelligenter. Anders gezegd: de emoties worden verstandiger.” (Abma et. al, 2005, 98)

· Signaleringsplannen

Bij het opstellen van een signaleringsplan wordt er ingegaan op de visie van alle partijen, de patiënt, directe naasten van patiënt en van de hulpverleners zelf. Er wordt door middel van samenwerking een plan opgesteld hoe agressie bij de patiënt te herkennen en hoe hulpverleners daar het beste mee om kunnen gaan. Op deze wijze wordt de patiënt betrokken bij de behandeling, wat succesvol kan zijn voor de hulpverleningsrelatie. Binnen het team kan aan de hand van een signaleringsplan duidelijkheid komen over hoe te reageren bij bepaald gedrag van de patiënt, waardoor een team op één lijn staat. Dit leidt weer tot structuur en consequentheid naar patiënten doe, wat tevens rust geeft op een afdeling. (Abma et. al., 2005)

· Comfortrooms
Het gebruik van comfortrooms op psychiatrische afdelingen is vrij nieuw en nog in ontwikkeling. Een comfortroom is een ‘troostkamer’ waar een patiënt vrijwillig naartoe kan gaan om tot rust te komen of op aanraden van hulpverleners. De kamer is voorzien van comfortabel meubilair, aangename muziek, verlichting en knuffels. Er is nog geen onderzoek gedaan naar het effect van comfortrooms en of hierdoor het aantal benodigde dwangtoepassingen verminderd wordt. (Maandblad Geestelijke Volksgezondheid, 2009) 
· Intensive care unit
Binnen sommige instellingen zijn intensive care units in plaats van separeercellen. Deze ruimte is ingericht als een kleine leefruimte. Al het meubilair bestaat uit zachte materialen. De patiënt verblijft hier samen met een hulpverlener, zodat de patiënt zich niet in de steek gelaten voelt. (Psychiatrie Nederland, 2010)
· Talking down
In het geval dat de patiënt erg agressief of niet voor rede vatbaar is kan de patiënt tijdelijk lijfelijk worden vast gehouden door minimaal twee hulpverleners terwijl de ander het gesprek aangaat. Het doel van deze interventie is de patiënt weer rustig en voor rede vatbaar te krijgen. Een voordeel van deze methode is dat het contact in stand blijft met de patiënt, nadeel is dat het vastpakken van de patiënt (vorm van fixatie, belemmeren) traumatisch kan zijn. (Psychiatrie Nederland, 2010)
· Personeel informeren
Het is belangrijk dat het personeel goed geïnformeerd wordt over dwangmiddelen en de effecten ervan op de patiënt. Op het moment dat het personeel zich bewust is van de nadelen, is de kans groot dat ze eerder gaan zoeken naar alternatieven of zich meer gaan richten op het voorkomen van acute situaties. Zo kan het bijvoorbeeld een idee zijn om het personeel zelf een keer een aantal uur in de separeercel door te laten brengen, op deze manier kan het personeel zich beter verplaatsen in de patiënt. (Psychiatrie Nederland, 2010)
· Separeer patiëntvriendelijker

Uit een nieuwsartikel van Psychiatrie Nederland blijkt dat een GGZ instelling in Friesland de separeercel patiëntvriendelijker heeft gemaakt door middel van een televisie achter verhard plastic. Ook Palier heeft een nieuwe separeercel ontworpen, deze wordt momenteel getest op werkzaamheid, zie bijlage 3: Nieuwe separeercel bij Palier. (Psychiatrie Nederland
, 2011)
Mogelijke alternatieven vanuit patiëntenperspectief

In opdracht van het Ministerie van VWS heeft onderzoeksinstituut Caphri in samenwerking met Universiteit Maastricht (2007) onderzoek gedaan naar de mening van patiënten met betrekking tot de zorg. Hieruit blijkt dat patiënten vinden dat er meer gezocht dient te worden naar alternatieven voor dwang in de psychiatrie. De patiënten geven als alternatief dat er meer gestuurd dient te worden op zorg, patiënten verleiden om mee te werken en dat er meer geëxperimenteerd zou moeten worden met één op één begeleiding. (Landeweer et. al, 2007, 75)

Het onderzoek (2010) van I. Bongers et. al, dat eveneens in opdracht van het ministerie van VWS is gedaan laat zien dat de meeste patiënten vinden dat dwang en drang voorkomen moet worden. De patiënten willen een wat vriendelijkere benaderingswijze zien. Zoals begeleide afzondering of de comfortroom, waarbij de hulpverlener het contact behoud met de patiënt. Patiënten geven aan dat er meer ambulant gewerkt zou moeten worden. Door patiënten thuis te begeleiden wordt de hulpverlening gericht op het individu, kan er aangesloten worden op de mogelijkheden van de patiënt en de relatie met de omgeving kan beter benut worden. Als ander alternatief wordt gegeven ambulante hulpverlening aan huis in combinatie met bijvoorbeeld dag of nachtopvang. 
Valkuilen bij zoeken naar alternatieven

Als één van de valkuilen en misschien zelfs wel een angst, bij het zoeken naar alternatieven, is dat de bedachte interventies geen alternatief zijn maar meer een andere vorm van dwang. Bijvoorbeeld dwangmedicatie, dit is niet echt een alternatief voor separatie, maar meer een vervanging. Ditzelfde geld voor comfortrooms wat dezelfde emoties teweeg kan brengen als separatie, ook al is dit patiëntvriendelijker. (Bongers et. al, 2010)
Weerstand bij doorvoeren alternatieven in praktijk
Bij het doorvoeren van alternatieven op een afdeling waar dwangmiddelen worden toegepast, moet men zich bewust zijn van de weerstand die hierbij op kan treden in een team. Vooral wanneer een team hecht is, langdurig met elkaar samenwerkt en er een grote mate van consensus aanwezig is over de behandelvisie en werkwijze. (Abma et. al, 2005). 
2.6. Onderzoeken naar toepassing dwang en drang

Eerst wordt er een overzicht gegeven van het aantal dwangopnames, dwangbehandelingen en dwangmiddelen die in de afgelopen jaren zijn uitgevoerd. Om op deze manier een duidelijk beeld te krijgen van de praktijk. Vervolgens een aantal uitkomsten uit onderzoeken naar ervaring van patiënten met dwangsituaties, deze zullen in hoofdstuk 4: Analyse worden vergeleken met de uitkomsten van het eigen onderzoek, om overeenkomsten en verschillen vast te stellen. 
Overzicht van het aantal dwangopnames, dwangbehandeling en drangmiddelen en maatregelen:
Trimbos Instituut geeft jaarlijks sinds 2008 trendrapportages uit, waarin alle ontwikkelingen binnen de GGZ staan. Deze rapportage wordt opgesteld in het opdracht van het Ministerie van VWS. Hieronder een opsomming van de gegevens op basis van de rapportage, periode 2005 - 2010, de weergegeven aantallen zijn op basis van heel GGZ Nederland.
	Jaar
	IBS
	RM
	Totaal

IBS + RM
	Dwangmiddelen
(MofM)
	Dwangbehandeling

	2005 - 2006 
	7.311
	8.600
	15.911
	7.096
	2.683

	2006 - 2007 
	7.506
	8.931
	16.437
	6.449
	2.678

	2007 - 2008 
	7.520
	9.381
	16.901
	6.812
	2.545

	2008 - 2009 
	7.516
	9.635
	17.151
	6.869
	2.807

	2009 - 2010
	7.669
	10.285
	17.954
	7.147
	2.558


Bron: Nuijen. D. e.a. (2010) Trendrapportage GGZ 2010: Deel 2 Toegang en zorggebruik. Utrecht: Trimbos Instituut. Pagina 116 - 126

In de bovenstaande tabel is te zien dat het aantal afgegeven IBS maatregelen in 2008 eerst iets afgenomen, maar in 2009 weer zijn toegenomen. De Rechtelijke Machtigingen zijn vors toegenomen. Dit geld ook voor het aan toegepast dwangmiddelen, deze zijn met bijna 300 gestegen. Opvallend genoeg is te zien dat het aantal toegepast dwangbehandeling met dit zelfde aantal is afgenomen. 
In bijlage 6: BOPZ-gegevens: dwangmiddelen en dwangbehandeling 2005 - 2010 is een overzicht te zien van het aantal verschillende dwangmiddelen dat is toegepast binnen de GGZ en gemeld is aan de Inspectie voor de Gezondheidzorg. In dit overzicht is eveneens het grote verschil tussen de toepassing van dwangmiddelen zien. Wat ook te zien, is de afname van het aantal separaties in het kader van MofM, in 2009 zijn deze bijna 200 keer minder toegepast dan in 2008. Desondanks stijgt het aantal toepaste dwangmedicatie, afzondering en zelfs fixatie flink. (Bongers et. al, 2010, Nuijen et. al. 2010) 
Ervaring van patiënten vanuit eerdere onderzoeken

Er zijn diverse onderzoeken gedaan in de afgelopen jaren, naar de ervaringen van patiënten met dwang- en drangmiddelen, voornamelijk naar separatie. Hieronder een korte samenvatting van de conclusies uit een aantal recente onderzoeken. 
Uit onderzoek van E. Landeweer et. al (2007- 100/101) blijkt dat de meeste patiënten dwang ervaren als negatief. Zij omschrijven het als een verwarrende, onzekere, angstige en soms traumatische ervaring die moeilijk te verwerken is. Men verliest de regie over het eigen leven. Ook familieleden ervaren het als negatief, met vooral een gebrek aan informatie en zeggenschap, aldus de uitkomsten uit dit onderzoek. Dwangmedicatie wordt door de patiënt ervaren als ingrijpend, vooral door de bijwerkingen die patiënten ervan krijgen. 
Het onderzoek van Bongers et. al (2010) bevestigd eveneens de onprettige, traumatische ervaring van dwangtoepassing bij patiënten. Waarbij patiënten meer dan vijf jaar terug een separatie hebben meegemaakt. 43% van de patiënten uit dit onderzoek zegt dat de aanleiding tot separatie door de hulpverleners niet is gezegd. De patiënten ervaren de toepassing van separatie meer als een straf dan als een vorm van behandeling en geven aan dat het separeren te lang heeft geduurd. Dwangmedicatie en afzondering worden door de patiënten als voorkeur aangegeven, indien dwangtoepassing noodzakelijk is. Hierbij wordt fixatie als slechts mogelijke oplossing beschouwd. 

Ypsilon (2008) heeft een onderzoek gedaan naar de separeerpraktijk en de ervaringen hierbij van 100 mensen: patiënten, familie en directe naasten, hieruit kwamen de volgende statistieken:
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14% van de geïnterviewde heeft de separatie als positief ervaren hierbij wordt dan als positieve ervaring gegeven: personeel heeft de separatie op een goede manier uitgevoerd en separatie was op dat moment de enige manier om van angsten en wanen af te komen. 27% is neutraal en geeft niet direct een oordeel maar beschrijft meer de situatie, waarbij de lezer zelf een oordeel kan vellen. 37% maakt duidelijk geen begrip te hebben voor de gemaakte keuze. Voor 22% was de separatie traumatisch.
In het onderzoek van Lindt  van de, S. et al. (2009) , gepubliceerd door het Trimbos Instituut komt eveneens naar voren dat dwang een traumatische ervaring is voor patiënten. Het is niet wetenschappelijk aangetoond dat dit kan leiden tot een post-traumatische-stress stoornis. Het onderzoek weergeeft een aantal knelpunten bij het terugdringen van dwang en drangsituaties in de praktijk. In het kader van dit onderzoek voor Palier is dit ook van belang.
1. Onvoldoende deskundig personeel:
· onderbezetting op afdelingen

· uit onderzoek blijkt dat deskundigheidsbevordering, training en extra personeel belangrijke interventies zijn bij terugdringen dwang en drang.

· Verpleegkundige niet opgeleid voor terugdringen dwang, maar gaan mee in beheersingscultuur op de afdelingen.

2. Praktijk ontwikkeld langzaam:
· projecten lopen al vanaf 2004, sommige zijn nog bezig, andere beginnen pas net.

3. Te weinige preventieve en intensieve zorginstellingen: 
· er zijn verschillende behandelmogelijkheden, maar beperkt in Nederland. 








(Lindt van de, S. et al. 2009 – 15/16)
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Hoofdstuk 3:
        
Ervaring van Patiënten



   

In het kader van dit onderzoek zijn er 18 patiënten geïnterviewd over hun ervaringen met dwang- en drangmiddelen. Hieronder zullen de uitkomsten van de interviews gepresenteerd worden en daarbij zullen opvallende overeenkomsten en verschillen worden besproken. In bijlage 7: Interviewschema zijn de vragen die gesteld zijn voor het interview weergegeven, in bijlage 8: Checklist interview is het formulier, waarop aantekeningen zijn gemaakt tijdens het interview, te vinden. In bijlage 9: Toestemmingsverklaring is de verklaring te zien die alle patiënten hebben ondertekend en in bijlage 10: Ervaring patiënten per afdeling een grafisch overzicht van de ervaringen en meningen van patiënten per afdeling, over de belangrijkste onderdelen van het interview. Wegens privacy gevoeligheid en beloofde anonimiteit van de deelnemende patiënten zijn de opnametapes van de interviews gewist en de letterlijke uitwerkingen van de interviews niet toegevoegd. 
Doelgroep: aantal geïnterviewde patiënten per afdeling
· Forensisch Psychiatrische Afdeling (FPA): 
7 patiënten

· Centrum Intensieve Behandeling (CIB):

5 patiënten 

· Centrum Dubbele Problematiek (CDP): 

6 patiënten 

3.1. Klinische opname
Veiligheid:
6 patiënten hebben aangeven zich veilig te voelen. 7 patiënten zeggen zich soms veilig te voelen, daarbij geven 5 patiënten aan dat dit wordt veroorzaakt door de houding van en ruzies met medepatiënten. 5 patiënten hebben aangegeven zich niet veilig te voelen op de afdeling. De reden dat deze patiënten zich niet veilig voelen, is bij 3 patiënten bedreiging door medebewoners, waarbij ze niet het idee hebben dat er echt wat aan gedaan wordt. De andere 2 geven aan geen veilig gevoel te hebben op de afdeling door zowel leiding als bewoners. 
Omgeving

8 patiënten zeggen het gebouw en de inrichting van de afdeling(en) goed te vinden. 7 patiënten zeggen het redelijk goed te vinden. De patiënten die redelijk aangeven vinden de eigen kamer klein, geven aan hier te weinig spullen te mogen hebben van zichzelf maar ook geen spelletjes, computer en dergelijke. Alle patiënten geven aan het prettig te vinden een eigen douche en toilet tot hun beschikking te hebben. Het terrein wordt door 2 patiënten als onprettig ervaren, door de mensen die er rond lopen, sommige nog uit de gebruikerswereld waaruit zij komen. 3 patiënten geven aan het gebouw niet goed te vinden, deze verblijven allen op het CDP, waar gebruik wordt gemaakt van een noodgebouw dat gedateerd is, met nog enkele gedeelde kamers, gezamenlijke douches en toiletten. 
Sfeer

Twee patiënten geven aan de sfeer op de groep wel prettig te vinden. 13 patiënten geven aan dat de sfeer erg wisselend is en dat dit afhangt van wie er op de afdeling aanwezig zijn. Eén patiënt geeft aan dat de gedwongen sfeer te voelen is onder de patiënten. Drie patiënten zeggen de sfeer slecht te vinden: er is geen groepscohesie, veel onderlinge beïnvloeding en de patiënten geven aan dat er regelmatig ruzies en bedreigingen zijn, waar niet erg veel aan gedaan wordt door begeleiding.

Over de sfeer tussen patiënt en personeel zijn de meningen verdeeld, 13 patiënten geven aan dat de sfeer redelijk is, waarbij wordt benadrukt dat dit afhankelijk is van welke leiding er op de groep staat. 4 patiënten typeren de sfeer met de leiding als goed, geven hierbij aan dat leiding hun best doet voor hen. 1 patiënt typeert de sfeer als slecht, deze patiënt geeft aan dat er geen respect is voor de patiënten en doelt dan vooral op het geloof. Redenen die de patiënten geven, om de sfeer met de leiding niet als goed te typeren zijn: begeleiding heeft geen tijd, lang moeten wachten bij vragen of op het antwoord, onheus bejegend worden, te veel controlegedrag en er wordt aangegeven dat er onvoldoende rekening wordt gehouden met de normen en waarden van patiënten. 
Keuzevrijheid:

Eén patiënt geeft aan een keuzevrijheid te ervaren met haar persoonlijke begeleider, waarbij zij mag aangeven hoe zij behandeld wil worden. 4 patiënten geven aan helemaal geen keuzevrijheid te ervaren, dat ze niets gevraagd wordt en weinig te zeggen hebben. “Ze doen het gewoon” wordt door 3 patiënten gezegd. 13 patiënten geven aan weinig keuzevrijheid te ervaren, zij mogen hun mening geven over de behandeling en hun leven, maar dat er niet altijd wat mee gedaan wordt. Een aantal patiënten geven aan, dat er wel eens keuzes worden gegeven, maar dat dit dan keuzes zijn uit twee uiterste, waardoor de patiënten, naar eigen zeggen, nog niet echt een keuze hebben. Eén patiënt zegt: “Alles moet hier, niks mag!”.
Serieus worden genomen door leiding, luisteren en helpen:

4 patiënten zeggen over het algemeen serieus worden genomen en dat er echt wat mee gedaan wordt. Eén patiënt geeft hierbij aan dat het soms wat langer duurt en ze het dan nog een keer duidelijk moet uitleggen. 11 patiënten geven aan soms serieus genomen te worden, hierbij geven 8 patiënten aan dat dit verschillend is per leiding. 3 patiënten geven aan vaak lang te moeten wachten op een antwoord of weggestuurd te worden bij het kantoor en dit vervelend te vinden. 3 patiënten geven aan niet serieus genomen te worden en niet geholpen te worden. 1 patiënt geeft aan dat de patiënt wel wat mag zeggen, maar er niet geluisterd wordt. 1 patiënt zegt dat er weinig gebeurd, er geen behandeling is, veel onduidelijkheid en heeft niet het idee serieus genomen te worden. 
Privacy op de afdeling en kamer:

Op de FPA zijn de patiënten over het algemeen het meest tevreden over privacy en op het CIB helemaal niet, zie verder bijlage 10: Ervaring patiënten per afdeling. 5 van de 18 geïnterviewde patiënten geven aan privacy te ervaren zowel op de kamer als op de groep. 8 patiënten geven aan gedeeltelijk of een beetje privacy ervaren, daarbij geven allen aan enkel hun op kamer privacy te ervaren, waarbij 3 patiënten benadrukken dat er ook op hun kamer iemand kan binnenlopen na kloppen, wat volgens de patiënten niet altijd gebeurd. 5 patiënten geven aan geen privacy te ervaren, niet op de groep en niet op de kamer, als reden wordt gegeven dat overal camera’s hangen, er gecontroleerd en geobserveerd wordt en dat leiding zo de eigen kamer kan binnenstappen, dat dit soms al gebeurd na één keer kloppen, volgens patiënten.
Informatie over de regels op groep bij start opname:

Van de 18 patiënten geven 9 patiënten aan goed geïnformeerd te zijn, door middel van een map met regels. 6 patiënten geven aan een beetje geïnformeerd te zijn over de regels, dat zij daar deels zelf achter moesten komen. De patiënten geven aan een map te hebben gehad bij binnenkomst met de regels, maar dat deze heel globaal en standaard zijn, de rest krijgen ze te horen via medepatiënten of komen zij zelf achter. 3 patiënten, allen van het CDP, geven aan niet geïnformeerd te zijn over de regels, zij zeggen geen map gekregen te hebben met regels en dat zij er zelf achter moesten komen.
Informatie over consequenties indien niet aan de regels van de groep wordt gehouden:
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4 patiënten geven aan hierover wel geïnformeerd te zijn, waarvan 3 van de FPA. 6 patiënten zeggen een beetje geïnformeerd te zijn, maar niet duidelijk en dit via andere patiënten te hebben gehoord of er zelf langzaam achter zijn gekomen. 8 patiënten geven aan dat zij helemaal niet zijn ingelicht, pas op het moment dat ze het gedrag vertoonde, waarbij er direct gehandeld werd. Opvallend is dat er ook 3 patiënten van de FPA wel zijn geïnformeerd en 3 patiënten totaal niet geïnformeerd zijn over consequenties. Bij het CDP geven de patiënten aan dat dit zeer onduidelijk is, moeten overal zelf achter moeten komen. Op het CIB wordt eveneens aangegeven, dat patiënten niet goed geïnformeerd. Enkele geven hierbij aan dat andere patiënten uitleg geven, soms op verzoek van de leiding. 
Verbeterpunten voor de afdeling(en):
· Samenwerking, meer tijd, serieus nemen, rekening houden, inleven, niet de baas spelen, privacy 
Alle patiënten hebben verbeterpunten ten aanzien van de afdeling: 17 van de 18 patiënten geven aan dat er meer samenwerking met de patiënt dient te komen en dat de patiënt meer betrokken moet worden bij dagelijkse gang van zaken en persoonlijke beslissingen. 13 patiënten geven aan dat het personeel meer tijd dient vrij te maken voor de patiënt. Daarbij geven 14 patiënten aan dat er meer en beter geluisterd zou moeten worden naar de patiënten, er gekeken moet worden naar hoe het echt gaat met een patiënt. Begeleiders moeten niet bagatelliseren wat er gezegd wordt door de patiënt. Meerdere patiënten geven aan dat het fijn is om een luisterend oor te hebben, dat luisteren en samenwerking veel escalaties kunnen voorkomen, omdat op deze wijze vroegtijdig wat gedaan kan worden aan de situatie. 3 patiënten zeggen dat er meer personeel in dienst genomen moet worden. 8 patiënten geven aan dat het personeel de patiënt meer serieus moet nemen en rekening dienen te houden met de patiënt. 12 patiënten geven aan dat het personeel zich meer dient te verplaatsen in de patiënt, oftewel inleven en dat ze patiënten moeten behandelen zoals zij zelf ook behandeld willen worden. 3 patiënten zeggen dat er meer rekening gehouden dient te worden met het geloof. 4 patiënten geven aan dat het personeel minder de baas moet spelen op de afdeling, waarbij 1 patiënt van het CIB aangeeft dat begeleiders niet de hand boven elkaars hoofd moeten houden. 6 patiënten geven aan dat er geklopt dient te worden op de deur voor binnenkomst op de kamer en daarbij even gewacht dient te worden op een antwoord van de patiënt. 
· Duidelijke regels, goede communicatie/uitleg, meer vrijheden, persoonlijke spullen op kamer, groepsvorming stimuleren en vaker boodschappen onder begeleiding.

De regels op de afdeling moeten duidelijker zeggen 6 van de 18 patiënten. Volgens 7 patiënten zou er beter gecommuniceerd moeten worden, zowel onder het personeel als naar de patiënt toe, meer uitleg over waarom iets gebeurd wordt daarbij benadrukt. 3 patiënten van de FPA geven aan graag meer vrijheden te hebben, andere patiënten zeggen te begrijpen waarom zij geen of weinig vrijheden hebben, 2 daarvan geven als oplossing wat vaker boodschappen te willen doen onder begeleiding. 5 patiënten geven aan graag meer persoonlijke spullen te willen hebben op de kamer. Eén patiënt van de FPA zou graag een televisie, laptop of spelletjes op zijn kamer hebben en geeft als idee een bibliotheek te maken op de afdeling. Van het CDP geven 2 patiënten aan dat groepsvorming meer gestimuleerd dient te worden, waarbij één als verbeterpunt geeft gemotiveerde en gedemotiveerde patiënten van elkaar te scheiden. 
* Voor duidelijk overzicht van de verbeterpunten per afdeling, zie bijlage 10. 
Dwangmiddelen die de patiënten hebben meegemaakt binnen Palier:
Van de 18 patiënten die deelnamen aan het interview hebben allen één of meer dwangmiddelen meegemaakt binnen Palier (zie cirkeldiagram hieronder). Sommige patiënten vertellen over één dwangmiddel, omdat zij het interview anders te lang vinden duren. Een aantal patiënten geven aan ook (diverse) dwangmiddelen te hebben meegemaakt buiten Palier, deze ervaring zullen zij gebruiken bij de antwoorden op de algemene vragen over dwangmiddelen. 
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3.2. Separatie
14 patiënten hebben separatie meegemaakt in het afgelopen jaar tijdens hun verblijf bij Palier, waarvan 5 van de FPA, 5 van het CIB en 4 patiënten van het CDP. 
Uitleg over separatie bij opname:

Aan de patiënten is gevraagd of zij bij opname zijn geïnformeerd over de separeercel, wanneer dit wordt toegepast en wat zij daar kunnen verwachten. 2 patiënten geven aan dat dit bij opname goed is uitgelegd. 2 patiënten geven aan een globale uitleg te hebben gekregen, maar dat ze al op de hoogte waren door vorige opnames. 10 patiënten geven aan niet geïnformeerd te zijn, waarvan 4 patiënten benadrukken dat ze dit wisten van vorige opnames. 6 patiënten zeggen het prettig te vinden als ze van te voren hadden geweten wat de separeercel was en waar ze aan toe waren. 
Reden tot separatie duidelijk voor patiënt:

Aan de patiënten is gevraagd of de reden tot separatie duidelijk is gegeven op het moment van de laatste separatie die zij meegemaakt hebben. 10 patiënten geven aan dat de reden duidelijk was. 

4 patiënten geven aan dat het niet duidelijk was, waarom er op dat moment zo werd gehandeld, het is niet benoemd, 3 daarvan snappen het achteraf wel. 
De patiënt is van te voren gewaarschuwd voor zijn gedrag en gevolgen:

Tijdens het interview is gevraagd aan de patiënten of zij voorafgaand aan de separatie een waarschuwing hebben gekregen voor hun gedrag, bijvoorbeeld: “Je kunt nu kiezen: je wordt rustig of naar de separeer” of dat er direct gehandeld is. Uit de interviews blijkt dat patiënten nauwelijks tot niet gewaarschuwd worden voor hun gedrag maar dat er in de meeste gevallen direct gehandeld wordt, dit geven 10 van de 14 patiënten aan. 3 patiënten geven aan soms gewaarschuwd te worden, één patiënt geeft hierbij aan dat de eerste waarschuwing dan gelijk de laatste is. Een andere patiënt heeft hierover geen mening, zij gaat op eigen verzoek naar de separeercel toe. 
Verbeteringen aan situatie voor separatie:

3 patiënten geven aan geen verbeterpunten te weten voor de situatie voorafgaand aan de separatie. 11 patiënten hebben wel één of meer verbeterpunten, sommige komen vaker voor:
· Goed kijken naar de situatie, niet alleen naar UC’s en blazen.


2 patiënten
· Rekening houden met de patiënt.






3 patiënten
· Verplaatsen in (de situatie van) patiënt. 





4 patiënten
· Even buiten afkoelen, daarna gesprek over gedrag.



1 patiënten 

· Een gesprek aangaan met patiënt en afspraken maken, bijv. naar kamer.

5 patiënten
· Even naar kamer om rustig te worden, later terug komen op het gedrag.

4 patiënten 
· Waarschuwen voor gedrag en gevolgen benoemen.


           11 patiënten 

· Beter observeren, meer tijd, zodat er vroegtijdig gesignaleerd wordt.

2 patiënten
· Helemaal niet separeren.







1 patiënt
Manier van separeren:

De patiënten is gevraagd iets te vertellen over de manier waarop zij de laatste keer gesepareerd zijn. Alle patiënten zeggen ongeveer het zelfde: er komen tussen de 4 en de 10 begeleiders om de patiënt te separeren, 2 gaan naar de patiënt toe en de andere blijven op de achtergrond. Bij de helft van gevallen is aan de patiënt gevraagd mee te lopen naar de separeer, 2 patiënten hebben dit zelf gevraagd. 5 patiënten zijn vastgehouden door 2 begeleiders bij de armen en naar de separeercel gebracht, allen geven aan dat dit niet gevraagd is, maar er gewoon gehandeld werd. Bij de separeercel aangekomen moet de patiënt zich uitkleden, 4 van de 14 patiënten alleen en 10 van de 14 patiënten onder toezicht van begeleiding en krijgen scheurkleding aan. Van de 9 patiënten die vertellen zelf te zijn meegelopen, benadrukken er 8 patiënten dit niet uit vrije wil te doen, maar dat zij geen andere keuze hebben. De patiënten vertellen dat ze worden vastgehouden als ze tegenstribbelen, dit absoluut niet te willen en om die reden meewerken. 
Ervaring met manier van separeren:

Alle 14 patiënten geven aan dat het niet leuk is. 6 patiënten geven aan nog bozer en agressiever te worden, hierbij zeggen 3 patiënten dat dit komt doordat er zoveel begeleiding klaar staat. Ook geven 5 van de 6 patiënten aan dat ze zich inhouden, het geen zin heeft tegen te werken, omdat het dan ‘hardhandig’ gaat. 2 patiënten zeggen dat het heel erg frustrerend is, omdat ze geen keuze hebben. 5 patiënten geven aan het heel vervelend te vinden om vast gehouden te worden, daarbij geven 3 patiënten aan wel te begrijpen dat het in sommige situaties niet anders kan. 7 patiënten vinden het erg om zich uit te kleden waar begeleiding bijstaat, vooral de 4 vrouwen die separatie hebben meegemaakt benadrukken dit als zeer ernstig. De vrouwen geven aan dat ze het verschrikkelijk vinden dat er naar hun gekeken wordt vooral als het mannen zijn. Om dit te verduidelijken: één patiënt van het CDP zegt het volgende: “het lijkt een beetje op een beginnende verkrachting!” een andere patiënt van het CIB zegt:”Associatie met je eigen verleden, machtswellust, dat is een associatie met mijn jeugd en dan denk ik dat mag niet” zij benoemt ook dat zij het niet vindt kunnen dat meisjes die misbruikt zijn, zich moeten uitkleden onder toezicht. 1 patiënt gaat vrijwillig naar de separeer, maar vindt wel dat er beter gecontroleerd moet worden, voor haar eigen veiligheid.
Verbeteringen voor de manier waarop gesepareerd wordt:

Alle patiënten geven aan dat het dragen van scheurkleding niet prettig is, sommige begrijpen waarom dit gedaan wordt, andere vinden dat het niet altijd nodig is en geven aan graag de eigen kleding aan te houden, “al is het maar een T-shirt” zegt één patiënt. Alle 4 de vrouwen geven als verbeterpunt dat er alleen vrouwen bij vrouwen mogen als toezicht bij het uitkleden. 5 patiënten zeggen dat er meer in gesprek gegaan moet worden met de patiënt en dat er beter geluisterd moet worden. 2 patiënten benadrukken daarbij dat goed uitgelegd dient te worden wat er gaat gebeuren en waarom. 1 patiënt zegt dat er beter gekeken moet worden naar de situatie, omdat er soms onnodig wordt gesepareerd en dat er wat meer medeleven getoond dient te worden. 5 patiënten vinden dat gevraagd moet worden of patiënten zelfstandig willen meelopen, waarbij één patiënt als verbeterpunt heeft: “Als ze mij dan toch vasthouden, zou ik het fijnen vinden als ze mij bij mijn hand vasthouden in plaats van bij mijn armen”. 2 patiënten geven aan niet te weten hoe het verbeterd kan worden. 1 patiënt geeft aan dat hij denkt dat er niet anders gehandeld kan worden als hij agressief is. Een andere patiënt die vrijwillig naar de separeercel toegaat, vindt dat er beter gecontroleerd moet worden, ook als iemand vrijwillig gaat: “Ik ben op dat moment suïcidaal, dat ik separeer aanvraag betekend niet dat ik sterk genoeg ben om niks mee te nemen om mij te verwonden, daar moeten ze beter op controleren, gebeurd nu helemaal niet!”. 
Afspraken met patiënt tijdens separatie:
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Bij dit onderwerp zijn er grote verschillen te zien tussen de afdelingen, 5 patiënten op de FPA geven aan dat er altijd afspraken worden gemaakt, wanneer zij mogen luchten, één patiënt geeft aan dat dit op de FPA niet gebeurd is maar dat dit kwam omdat het nacht was. 7 van de 14 patiënten aan dat er afspraken zijn gemaakt tijdens de separatie. Eén patiënt van het CIB geeft aan dat er wel afspraken gemaakt waren, maar dat de leiding zich daar niet aan gehouden heeft. 5 patiënten geven aan dat er tijdens de separatie geen afspraken zijn gemaakt.
Voordelen aan separatie:

6 patiënten zien geen voordelen aan separatie, waarbij 2 patiënten aangeven er wel rustig van te worden, maar dit niet als een voordeel van de separeercel te zien. 3 patiënten geven aan rustig te worden in de separeercel en dit wel als een voordeel te zien. 3 patiënten zien geen voordelen zitten, behalve als iemand zichzelf iets aan wil doen, om deze patiënt dan te beschermen tegen zichzelf. Eén patiënt geeft aan voor zichzelf geen voordelen te zien, maar wel vindt dat een agressieve patiënt even kort moet afkoelen in de separeer. Eén patiënt zegt dat hij het niet weet te omschrijven. 

Nadelen aan separatie:
Bij de vraag naar eventuele nadelen van separatie noemde alle 14 patiënten er één of meer op, hieronder een opsomming van de nadelen die door meerdere patiënten genoemd zijn: 

· Opgesloten zijn 



10 patiënten 
· Alleen / eenzaam voelen


  5 patiënten 
· Verveling




  5 patiënten 
· Angstig / bang voor separeer


  4 patiënten 
· Psychotisch door separeer


  3 patiënten 
· Leiding reageert niet



  3 patiënten 
· S nachts niks kunnen vragen


  3 patiënten 

Ook wordt genoemd door patiënten: “ik word achterdochtig in de separeercel”, “Als ik er te lang in zit, langer dan 2 dagen dan raak ik in mijn isolement”, “Ik word er heel erg agressief door”, “Het is vernederend in zo’n stomme jurk, terwijl ze naar je kijken op camera”, “Het is heel frustrerend, ik heb geen keuze”, “Ik voel mij net een misdadiger in zo’n celletje met een jurk”, “Ik voel mij zo machteloos en tijd gaat zo langzaam” en “Kartonnen po’s zijn vreselijk, ik kan daar niet op plassen, dus ik houd het op”. Deze nadelen worden in de grafiek in bijlage 10 weergegeven als ‘onprettige gevoelens’.
Alternatief voor separatie:
5 patiënten geven aan dat er een gesprek aangegaan dit te worden over het gedrag met eventuele afspraken. 3 patiënten geven aan dat rustgevende medicatie een betere optie zou zijn. 2 patiënten zeggen liever naar de afzonderingsruimte te gaan en 2 patiënten noemen de comfortroom, één patiënt noemt een stilte centrum onder begeleiding. 8 patiënten zeggen dat separatie als separatie niet te voorkomen is, dit dan korter moet, geen dagen maar uren. 1 patiënt geeft aan dat het voor hem zou werken om met zijn familie te bellen. 3 patiënten geven als alternatief om iemand eventjes buiten af te laten koelen. Daarna een gesprek aan te gaan over het gedrag. 1 patiënt zegt dat de eigen kamer ook veilig gemaakt kan worden zodat een patiënt niet naar de separeercel toe hoeft.
Gemiddelde duur in separatie:
Aan alle patiënten is gevraagd hoelang zij de laatste keer in de separeercel verbleven:
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Effect van separatie:

2 patiënten zeggen rustig te worden in de separeer maar dat niet als effect van de separeercel te zien. 3 patiënten zeggen rustig te worden door de separeercel. 2 patiënten geven aan dat het geen effect op hen heeft. 5 patiënten geven aan eerst heel erg boos te worden en uiteindelijk toch rustig.  2 patiënten geven aan onrustig te worden van separeercel en alle gevoelens die daarbij komen. 
Effect nu:

Tijdens het interview is gevraagd of de separatie nu nog effect heeft en of zij er nog wel eens aan terug denken. 5 patiënten geven aan niet terug te denken aan de separatie(s) er geen moeite meer mee te hebben. Eén patiënt dat benoemt: “Ik accepteer het gewoon zoals het is”. 5 patiënten geven aan soms terug te denken aan de separatie met een onprettig gevoel. 2 patiënten geven aan hier nog wel eens aan te denken en dan vooral hoe ze het kunnen voorkomen. Eén patiënt geeft aan soms te denken: “waarom ben ik toen eigenlijk gesepareerd, het had anders gekund”. Eén patiënt weet hier geen antwoord op te geven. 
Verbeterpunten tijdens separatie: 

9 patiënten geven aan dat ze vaker pauze willen. Een patiënt verteld: “Je wordt er nu maar 3 á 4 keer uitgehaald op een dag, dan mag je roken, maar je voelt je al niet beter in die separeer en als je dan ook al niet mag roken dan voel je je nog rotter”. 5 patiënten geven aan een radio, televisie, spelletje in de separeercel te willen hebben. 4 patiënten zeggen de kartonnen po’s vreselijk te vinden en liever een toilet te hebben in de separeer. 4 patiënten vinden dat er duidelijkere afspraken gemaakt dienen te worden en betere uitleg over wat ze te wachten staat. 2 patiënten geven aan het niet prettig te vinden dat ze ’s nachts niemand kunnen bereiken. 2 patiënten geven aan dat ze genegeerd worden in de separeercel, intercom werkt niet en op kloppen/schreeuwen wordt volgens de patiënten ook niet gereageerd. 2 patiënten zeggen dat er beter en meer gecontroleerd moet worden. 3 patiënten hebben geen concrete verbeterpunten genoemd voor tijdens de separatie. 
Evaluatie van separatie:

1 patiënt zegt dit wel aan hem gevraagd is. 1 patiënt geeft aan een beetje geëvalueerd te hebben, hij ging hij met stapjes terug ging naar de afdeling en daar is over gesproken. Volgens 9 patiënten is er niet geëvalueerd. 3 patiënten zeggen dat er wordt gevraagd om een akkoord voor de separatie, maar er verder niet wordt ingegaan op de ervaring van de patiënt en hoe het te voorkomen is. 
Behoefte aan evaluatie:

9 patiënten zeggen het prettig te vinden als er geëvalueerd wordt. Daarop doorgaand, is gevraagd wat ze tijdens een evaluatie willen bespreken: 8 patiënten zeggen te willen vertellen hoe ze het ervaren hebben en wat ze gevoeld hebben tijdens de separatie. 5 patiënten willen bespreken hoe het een voorkomen kan worden. 2 patiënten zeggen het effect te willen bespreken, één patiënt zegt daarbij: ”Ik denk dat het belangrijk is om het effect te bespreken, vooral ook voor het personeel, om te zien of het wel echt gewerkt heeft”. 4 patiënten geven aan niet echt behoefte te hebben aan een gesprek, daarbij geeft één patiënt aan dat hij dan boos zal worden en één patiënt zegt dat het toch weinig verschil zal maken. 1 patiënt weet niet of hij daar behoefte aan heeft, dat ligt aan de situatie.
3.3. Afzondering
9 van de 18 patiënten hebben afzondering meegemaakt tijdens hun verblijf bij Palier, 7 patiënten vertellen hierover tijdens het interview. 5 van de FPA, 0 van het CIB en 2 patiënten van het CDP.
Uitleg over afzondering bij opname:

1 patiënt geeft aan hierover goed geïnformeerd te zijn, maar zegt dat hij het ook al wist van vorige opnames. 1 patiënt geeft aan een beetje geïnformeerd te zijn en dat hij het al van te voren wist. 5 patiënten zeggen helemaal niet geïnformeerd te zijn, waarbij 4 patiënten aangeven het wel prettig te vinden als ze van te voren ingelicht worden, zodat ze weten wat ze te wachten staat. 
Reden tot afzondering duidelijk:

2 patiënten geven aan dat de reden van afzondering duidelijk was, bij de ene was dit weglopen en bij de ander drankgebruik. 2 patiënten geven aan dat de reden een beetje duidelijk was. Eén patiënt zegt daarbij: “Ja ze zeggen dat het beter is even rust te nemen voor jezelf”. 1 patiënt was het niet eens met de reden, hij vertelde dat er een kamercontrole bij hem werd gedaan en dat hij toen naar de afzonderingsruimte moest. 3 patiënten geven aan dat de reden onduidelijk was, alle 3 de patiënten zeggen dat het overbodig was. De patiënten zeggen de afzondering te zien als straf, omdat ze al op hun rustig op hun kamer waren. Eén patiënt benoemt: “Ik was boos op een man en ik ging naar hem dreigen, ik was toch maar weggelopen en naar mijn kamer gegaan. Toen kwamen ze later ineens met 4 / 5 man binnen, zeiden ze je moet naar de time out! Ik lag al in bed, maar ik had geen zin in gezeur weetje, dus ging mij maar uitkleden en ben zelf meegelopen”.
De patiënt is van te voren gewaarschuwd voor zijn gedrag en gevolgen:

1 patiënt zegt niet echt gewaarschuwd te zijn, maar de begeleiding benoemde wel dat dit beter voor hem was. 6 patiënten geven aan niet gewaarschuwd te zijn voor hun gedrag, maar dat er direct gehandeld werd. 
Verbeterpunten aan de situatie voor afzondering volgens patiënten:

Alle 7 patiënten hebben verbeterpunten, sommige patiënten benoemen er meerdere:
· Waarschuwen voor gedrag en gevolgen benoemen.



7 patiënten 
· Even naar eigen kamer om rustig te worden, later terug komen op het gedrag.
4 patiënten 
· Een gesprek aangaan met patiënt en afspraken maken over gedrag.

4 patiënten
· Beter kijken naar de situatie, signaleren en dwang voorkomen.


4 patiënten
· Begeleiders dienen zich te houden aan afspraken in behandelplan.

1 patiënt
· Rustgevende medicatie geven i.p.v. afzonderen.



1 patiënt 
Manier van afzonderen:

Alle 7 patiënten hebben kort verteld hoe het afzonderen in zijn werking ging, hieruit komen twee verschillende verhalen naar voren. 3 patiënten vertellen dat zij verzocht werden door 2 begeleider mee te lopen naar de afzonderingsruimte, waar zij zich zelf mochten uitkleden. 4 patiënten zeggen dat er 4 á 8 begeleiders komen, 2 komen naar de patiënt toe en de rest blijft op de achtergrond, de patiënt wordt verzocht om mee te lopen naar de afzonderingsruimte. Alle 7 patiënten geven aan dat zij zelfstandig zijn meegelopen, dat hierover een afspraak is gemaakt met de begeleiding. 3 patiënten benadrukken daarbij dat ze weinig keuze hebben, omdat ze anders vastgehouden worden. 
Ervaring met manier van afzonderen:

5 patiënten geven aan dat ze de manier waarop dit gebeurd goed vinden en er geen moeite mee hebben. 3 patiënten zeggen daarbij het prettig te vinden dat ze zelf mogen mee lopen. 2 patiënten zijn wat minder tevreden met de manier van afzonderen, waarbij 1 patiënt geeft aan het niet normaal te vinden dat patiënten zich moeten omkleden, terwijl de begeleiding staat te kijken. 1 patiënt geeft aan te proberen rustig te blijven en mee te werken, omdat het dan zo snel mogelijk weer voorbij is. Deze patiënt zegt tevens dat de begeleiding zich aan de afspraken moet houden uit het behandelplan, hierin staat dat patiënt eerst even naar buiten mag om af te koelen en alleen als uiterst middel naar de afzonderingsruimte toe moet, dit is niet gebeurd volgens de patiënt. 
Verbeteringen manier waarop afgezonderd wordt:

3 patiënten geven aan dat de begeleiding beter dient te luisteren en in gesprek moet gaan met de patiënt. Daarbij zegt 1 patiënt dat de begeleiding moet kijken naar wat er aan de hand is en wat meer medeleven tonen. 1 patiënt zegt het prettiger te vinden zich uit te kleden zonder begeleiding. 2 patiënten zeggen dat er minder begeleiders moeten zijn bij het afzonderen. 1 patiënt geeft aan dat er meer samenwerking moet zijn met de patiënt. 2 patiënten weten geen verbeterpunten. 
Afspraken met de patiënt tijdens afzondering:

2 patiënten geven aan dat er duidelijke afspraken zijn gemaakt. 1 patiënt geeft aan dat er wel afspraken zijn gemaakt, maar dat de begeleiding zich er niet aan gehouden heeft. Volgens 1 patiënt worden soms afspraken gemaakt, maar deze worden niet altijd nagekomen. 3 patiënten zeggen dat er helemaal geen afspraken zijn gemaakt en ze op dat moment niet wisten waar ze aan toe waren. 
Voordelen aan afzondering:

2 patiënten zeggen dat het beter is dan de separeercel: “Mijn behoefte zijn er meer, ik kan gewoon water pakken uit de kraan en zo”, zegt één patiënt. 1 patiënt vindt het wel best: “Zo kunnen zij mij observeren, ik laat ze hun werk doen en accepteer het gewoon”. 1 patiënt geeft aan wel rustig te worden en het een relaxte omgeving te vinden, waarbij hij zich niet helemaal buitengesloten voelt, zoals bij separatie. 2 patiënten zien geen voordelen aan afzondering, daarbij benadrukken zij: “Je zit toch opgesloten hé!” 1 patiënt geeft aan geen voordelen te zien voor zichzelf, maar snapt wel dat het voor anderen wel goed kan zijn en zegt: “Voor sommige wel, maar voor mij is het echt een straf!”.
Nadelen aan afzondering:

Van de 7 patiënten noemde 6 patiënten één of meerdere nadelen op, 1 patiënt vond het wel best.

· Opgesloten zijn



6 patiënten (5 FPA / 1 CDP)
· Psychotisch indien opgesloten


1 patiënt     (FPA)
· Kleinerend




1 patiënt     (FPA)
· Voelt als een straf



1 patiënt     (CDP)
· Vies, niet schoon



1 patiënt     (CDP)
· Verveling




1 patiënt     (FPA)
· Eenzaam




1 patiënt     (FPA)
· Beangstigend




1 patiënt     (CDP)

Alternatief voor afzondering:

5 patiënten benoemen in gesprek gaan met de patiënt over het gedrag en daarbij eventueel afspraken maken. 4 patiënten zeggen: met afspraken naar de eigen kamer sturen en eventueel de later in gesprek gaan over het gedrag. 3 patiënten geven aan dat de begeleiding beter zou moeten luisteren naar de patiënten. 2 patiënten geven als alternatief rustgevende medicatie. 2 patiënten benoemen dat er meer geobserveerd moet worden, zodat er vroeg gesignaleerd kan worden en er wat gedaan kan worden aan de situatie. Andere alternatieven die werden gegeven zijn: een rustkamer, korter in afzondering: uren geen dagen, meer pauzes, patiënt buiten af laten koelen, in gesprek gaan en waarschuwen voor gedrag. Als laatst zeggen 2 patiënten dat gecontroleerd blowen een optie zal zijn, dit is naar hun inzien minder schadelijk en ze worden er rustig van. 
Gemiddelde duur in afzonderingskamer:

Aan alle patiënten is gevraagd hoelang zij de laatste keer in de afzonderingsruimte verbleven:
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Effect moment afzondering:

3 patiënten geven aan het niet leuk te vinden en onrustig te worden, reden daartoe is vooral de gesloten deur. 1 patiënt geeft aan dat hij probeert zijn rust te nemen als hij is afgezonderd, maar dat hem dit soms niet lukt. 1 patiënt zegt als effect: “Dat ik er poeslief uitkom!”. Deze patiënt geeft tevens aan dat zij zich rustig probeert te houden, maar bang wordt als zij is opgesloten. 2 patiënten zeggen dat het weinig effect heeft, ze het accepteren en wachten tot het weer voorbij is. 
Effect nu:

3 van de 7 patiënten geven aan niet echt terug te denken aan de afzondering, 2 zeggen daarbij er geen moeite meer mee te hebben, 1 patiënt geeft aan dat hij, nu hij erover praat wel een onprettig gevoel krijgt. 3 patiënten zeggen soms terug te denken aan de afzondering, 2 patiënten vooral aan hoe het te voorkomen is en een andere patiënt vraagt zich af waarom er zo gehandeld is. 1 patiënt zegt regelmatig terug te denken aan de afzondering en daarbij bang is dat het weer gebeurd. 
Verbeterpunten tijdens afzondering: 

4 patiënten geven aan dat er duidelijke afspraken gemaakt dienen te worden en er beter uitgelegd moet worden waar zij aan toe zijn. 2 patiënten vinden dat er meer pauzes moeten komen, om te roken bijvoorbeeld. 1 patiënt geeft aan dat er niet gereageerd wordt op roepen en kloppen en dat er geen intercom aanwezig is in de afzonderingsruimte. 1 patiënt geeft aan een televisie of radio in de afzonderingsruimte. 2 patiënten hebben geen concrete verbeterpunten. 
Evaluatie van afzondering:

Van de 7 patiënten geven 5 patiënten aan dat er nog nooit geëvalueerd is. 1 patiënt zegt dat dit wel is gebeurd, maar dat hij hier zelf over is begonnen. 1 patiënt geeft aan dat er wel nagepraat is over de reden van afzondering maar verder niet over hoe hij het heeft ervaren. 
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Behoefte aan evaluatie:

4 patiënten hebben behoefte aan evaluatie, daarbij zeggen ze alle 4 vooral te willen vertellen hoe zij het ervaren hebben. 3 patiënten zeggen dat ze tijdens de evaluatie ook willen bespreken hoe het te voorkomen is. 1 patiënt geeft aan over het effect van de afzondering te willen praten. Een patiënt zegt: ”Ja, wel fijn en wel zo eerlijk als je allebei je verhaal kan doen weetje. Erover kan praten, niet maar een verhaal van één kant!”. 2 patiënten zeggen niet echt de behoefte te hebben aan een evaluatie, zij accepteren het gewoon. 1 patiënt weet het niet. 
3.4. Dwangmedicatie
7 patiënten hebben dwangmedicatie meegemaakt tijdens het verblijf bij Palier, waarvan 4 van de FPA, 1 van het CIB en 2 patiënten van het CDP. 5 patiënten zijn over hun ervaring met dwangmedicatie daadwerkelijk geïnterviewd, de andere 2 wilde hier alleen kort iets over zeggen:
Patiënt: Ik heb wel dwangmedicatie meegemaakt maar dat is 6 á 7 jaar geleden. Maar eigenlijk heb ik wel dwangmedicatie! Ze zeggen hier niet “je moet”, maar ik wil eigenlijk niet en het wordt wel ingespoten, dan kan ik wel zeggen doe het nou niet, maar dan heb je weer andere gevolgen”. 

Patiënt: “Daar wil ik wel even kort iets over zeggen, dat gaat vaak samen met separatie weetje, als zo’n hoe noem je dat, noodding of zo? Dan krijg je een prik weetje, krijg je ook bijwerkingen van. Ik denk dat het niet nodig is en separatie en ook nog is dwangmedicatie. Je kan toch al niks doen in die separeer, dat is toch genoeg!”
Uitleg over dwangmedicatie bij opname:

3 patiënten geven aan dat zij voldoende uitleg hebben gekregen. 1 patiënt zegt dat er is gezegd dat hij kon kiezen tussen medicatie en de separeercel. 1 patiënt geeft aan dat het niet is uitgelegd en dat het blindelings is overgenomen vanuit de vorige opname. 
Reden tot toediening dwangmedicatie duidelijk:

2 patiënten geven aan dat de reden duidelijk was, waarbij één patiënt zegt het niet eens te zijn met het oordeel van de begeleiding op dat moment. De andere patiënt geeft aan dat het ook anders opgelost had kunnen worden. 2 patiënten zeggen dat de reden een beetje duidelijk was. 1 patiënt zegt dat de reden niet duidelijk was en hij vindt dat hij als proefkonijn wordt gebruikt. 
Gewaarschuwd voor gedrag:

3 patiënten geven aan dat zij van te voren gewaarschuwd zijn. 2 patiënten zeggen geen waarschuwing te hebben gekregen. 1 patiënt zegt daarbij dat hij het wel fijn had gevonden als hij van te voren was gewaarschuwd, zodat hij zijn gedrag nog aan had kunnen passen. 
Verbeteringen aan situatie voor dwangmedicatie:

Alle 5 patiënten hebben één of meer verbeterpunten aangegeven:
· Gesprek aangaan met de patiënt over gedrag en gevolgen


3 patiënten
· Beter en meer luisteren naar patiënten 





2 patiënten 
· Meer onderzoek doen, niet te snel oordelen en voorschrijven


2 patiënten 
· Rustgevende medicatie (bijv. oxazepam)




1 patiënt
Manier van toediening dwangmedicatie:

1 patiënt verteld dat hij werd vastgehouden door 8 mensen dat hij toen de injectie kreeg en in slaap is gevallen. 4 patiënten vertellen dat zij een depot eigenlijk niet willen, maar meewerken omdat zij anders worden vastgehouden en dit willen voorkomen. 
Ervaring van de patiënt(en) met de manier van toediening dwangmedicatie:

5 patiënten geven aan het als niet leuk te ervaren, maar hierin geen keuze te hebben. 1 patiënt zegt de toediening als pijnlijk te ervaren, hij blijft hier een week last van houden, dit komt volgens hem door onervarenheid van het personeel. 1 patiënt geeft aan het heel vernederend te vinden als de injectie wordt toegediend door mannen en vindt dit niet kunnen. 
Verbeteringen manier waarop dwangmedicatie toegediend wordt:

3 patiënten vinden dat er beter geluisterd moet worden naar de patiënt. 1 patiënt zegt dat er niet te snel geoordeeld moet worden en niet te snel medicatie moet worden voorgeschreven. 1 patiënt zegt dat hem nooit gevraagd is normale medicatie te slikken, dit had hij wel fijn gevonden. 1 patiënt vindt dat alleen vrouwen mogen injecteren bij vrouwelijke patiënten. 1 patiënt denkt dat het niet anders kan hij zegt: “Nee, kan niet anders, want als ik ga tegenstribbelen dan wordt het gevaarlijk. Dus ik begrijp dat ze mij vasthouden, het is voor hun eigen veiligheid, maar ik ben het er niet mee eens”. 
Voordelen aan dwangmedicatie:

1 patiënt geeft aan dat het voordelen heeft als het slecht gaat met een patiënt en die zijn medicatie niet inneemt, maar benadrukt dat het eerst wel op een andere manier geprobeerd moet worden. 4 patiënten geven aan geen voordelen voor zichzelf te zien aan dwangmedicatie. Eén patiënt zegt: “In mijn situatie niet, maar in een situatie waarin mensen zelf niet meer weten wat ze doen en wild om hun heen slaan kan ik het mij voorstellen, maar dan nog ben ik daar voorzichtig mee want het blijft dwang. Als het goed is gegaan in zo’n behandeling en er een goede samenwerking is geweest, dan zullen de meeste mensen medicatie niet erg vinden”. 
Nadelen aan dwangmedicatie:

4 van de 5 patiënten geven aan dat dwangmedicatie zelf een nadeel is, omdat het tegen de eigen wil ingaat en ze geen keuze hebben. 3 patiënten geven aan veel last te hebben van bijwerkingen zoals: impotentie, last van ogen, dufheid en last van armen. 1 patiënt geeft als nadeel aan dat zij er dik van wordt. Een andere patiënt zegt:”Het is gedwongen, ik wil het eigenlijk absoluut niet, het voelt ook niet goed! Ze oordelen ook te snel, ze schrijven te snel en te makkelijk medicatie voor, zonder dat ze goed kijken”. 1 patiënt benoemt door dwangmedicatie het vertrouwen in begeleiding te verliezen, waardoor hij niks meer durft te vertellen en te vragen. 
Alternatief voor dwangmedicatie:
Alle 5 de patiënten benoemen in gesprek gaan met de patiënt over medicatie (samenwerking). 2 patiënten vinden dat er in overleg met de patiënt gezocht moet worden naar lichtere medicatie met minder bijwerkingen. Beter luisteren wordt nog eens door 1 patiënt benadrukt. 2 patiënten zeggen dat er beter geobserveerd en onderzocht zal moeten worden, omdat er te snel dwangmedicatie wordt voorgeschreven. 1 patiënt geeft als alternatief dat de patiënt echt geholpen wordt met problemen en gestimuleerd wordt weer een leven op te bouwen. 
Effect van dwangmedicatie:

3 patiënten geven aan erg duf te worden van de dwangmedicatie. 2 patiënten zeggen moe te worden en veel te slapen, vooral als ze de injectie net gehad hebben. 2 patiënten zeggen last te hebben van vervelende bijwerkingen. 1 patiënt is positief te spreken over het effect, zij zegt er nu geen moeite meer mee te hebben en het wel best te vinden. 
Effect nu op de patiënten:

2 patiënten geven aan dat de dwangmedicatie (situatie) geen effect meer op hen heeft, ze hebben het achter zich gelaten. 1 patiënt geeft aan al 2 maanden gestopt te zijn met de medicatie, maar nog steeds last te hebben van de bijwerkingen. 2 patiënten weten hier geen antwoord op. 
Evaluatie van dwangmedicatie:

1 patiënt geeft aan dat dit deels gebeurd is met de dokter, maar dat er daarbij niet in is gegaan op hoe hij het ervaren heeft. 4 patiënten geven aan dat er niet geëvalueerd wordt, maar dat zij er zelf wel regelmatig over proberen te praten met de begeleiding. Alle 3 de patiënten zeggen dat ze het gevoel hebben dat er niet wordt geluisterd naar ze. 

Behoefte aan evaluatie:

4 patiënten hebben behoefte aan evaluatie, maar alleen als er ook daadwerkelijk geluisterd wordt en er wat mee gedaan wordt. 1 patiënt geeft aan te willen vertellen hoe hij de toediening van dwangmedicatie heeft ervaren en hoe dit de volgende keer te voorkomen. Eén patiënt zegt niet echt behoefte te hebben aan evaluatie: “het blijft dwangmedicatie”. 
Verbeterpunten na toediening dwangmedicatie: 

De antwoorden van de patiënten zijn kort, bondig en letterlijk geciteerd:
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Gesprek over de hele situatie en hoe te voorkomen.

2. Beter luisteren, meer samenwerken

3. Ze zijn zo bang zichzelf af te vallen, daar moeten ze eens vanaf. 

4. Beter luisteren en er ook wat mee doen.

5. Meer overleggen en de patiënt betrekken bij de medicatie.

3.5. Fixatie
2 patiënten hebben fixatie meegemaakt tijdens hun verblijf bij Palier, waarvan 1 van de FPA en 1 van het CIB. Eén patiënt verteld kort over zijn ervaring met fixatie in het Ziekenhuis. 
* Aangezien er weinig patiënten zijn die fixatie hebben meegemaakt binnen Palier, zullen er veel     

   teksten geciteerd worden ter verduidelijking. 
Uitleg over fixatie bij opname:

Alle patiënten geven aan dat zij niet geïnformeerd zijn over de inhoud van fixatie, wanneer en waarom dit is toegepast. 
Reden tot fixeren duidelijk:

Beide patiënten geven aan dat de reden tot fixatie duidelijk was, ze waren agressief en bedreigend naar de begeleiding toe. 

Gewaarschuwd voor gedrag:

Allebei de patiënten zeggen niet gewaarschuwd te zijn, maar dat er direct gehandeld is. 1 patiënt had dit wel prettig gevonden en het had misschien geholpen.
Verbeteringen aan situatie voor fixatie:

Eén patiënt zegt: “Ze hadden mij even naar buiten kunnen laten gaan, om even af te koelen, daarna terug te komen en dan hadden ze een gesprek over mijn gedrag kunnen doen.
De andere patiënt zegt: “Ze hadden mij beter met meer mensen vast kunnen houden, dan dat ze mij in die scheurdekens hadden gewikkeld!” 
Manier van fixeren:

Beide patiënten die fixatie hebben meegemaakt binnen Palier zijn op de grond geduwd en ingewikkeld in scheurdekens. De patiënt die verteld over het ziekenhuis heeft de wat oudere vorm van fixatie meegemaakt, de polsen en armen waren vastgebonden en de middel met een Zweedse band. Hieronder 2 citaten vanuit de interviews, ter verduidelijking van de situatie: 
1: “Ik wilde hun slaan en toen hadden zij mij met 5 man op de grond geduwd, mijn kleren uitgedaan en hadden ze mij in van die scheurdekens vastgemaakt en toen hadden ze mij over de grond naar de separeer gesleurd. In de separeer gelegd, maar ik was snel uit die ding toen zij mij los lieten, dus gingen hun snel die separeercel uit en de deur dicht”. 

2: “Ik werd in allemaal scheurdekens gebonden, ingewikkeld, midden in de huiskamer en toen hebben zij mij over de grond naar de separeer gesleept”. 

Ervaring met manier van fixeren:

Beide patiënten geven aan bozer te worden, doordat zij waren ingewikkeld in de scheurdekens en zich toen erg machteloos voelen. 1 patiënt zegt dat het zeer generend was dat dit midden in de woonkamer gebeurde en ook bang was. 
Verbeteringen manier waarop gefixeerd wordt:

1 patiënt heeft als verbeterpunt dat ze hem beter vast hadden kunnen houden, dan het inwikkelen in scheurdekens. Verder geeft hij aan dat hij geen andere optie ziet, omdat hij erg agressief was en de begeleiding handelde vanuit de eigen veiligheid. 1 patiënt vindt dat er meer gepraat dient te worden en als er toch gefixeerd wordt, moet de begeleiding goed uitleggen wat er gebeurd en waarom. 
Afspraken tijdens fixatie:

Beide patiënten geven aan dat er geen afspraken zijn gemaakt en geven aan dat er niets is uitgelegd. 1 patiënt zegt dat ze het prettig had gevonden, als zij had geweten waar zij aan toe was. 
Voordelen aan fixatie:

Beide de patiënten geven aan geen voordelen hiervan te kunnen bedenken. De patiënt die fixeren heeft meegemaakt in het ziekenhuis ziet wel een voordeel namelijk, dat het voor zijn eigen veiligheid was op dat moment, aangezien hij anders weg was gelopen, terwijl hij in kritieke toestand verkeerde. 
Nadelen aan fixatie:

1: “Ik word alleen meer erger boos en agressief en ik kon helemaal niks doen!”
2: “Dat je geen zeggenschap meer hebt, ik voelde mij echt ingesloten en bang”.

De patiënt vanuit het ziekenhuis zegt dat het een hele nare ervaring is die lang blijft hangen. 
Alternatief voor fixatie:

1 patiënt noemt: even buiten laten afkoelen en daarna in gesprek gaan over het gedrag. 1 patiënt zegt: “Door op mij in te praten, een gesprek aangaan in de woonkamer of aparte kamer en als het echt nodig was hadden zij mij kunnen vasthouden in plaats van mij vast te binden in die dekens”. De patiënt die fixatie in het ziekenhuis heeft meegemaakt ziet voor de eerste dagen geen alternatief, maar wel voor het moment dat hij weer rustig was: “Toen ik weer rustig was heb ik gevraagd of het wat losser mocht, maar dat deden ze niet, dat was niet nodig geweest, het deed echt pijn”.
Ervaring in separeercel met fixatie:

1 patiënt was alweer los toen hij in de separeercel was. 1 patiënt heeft dit als ernstig ervaren, geeft aan niet te weten waar ze aan toe was, zich heel erg machteloos voelen en bang was. 
Gemiddelde duur fixatie:
1 patiënt geeft aan ongeveer 20 minuten gefixeerd te zijn, de andere patiënt is zelf los weten te komen in de separeercel. De patiënt die verteld over het ziekenhuis, zegt 6 dagen gefixeerd te zijn.
Effect moment fixeren:

1 patiënt geeft aan dat hij alleen maar agressief werd. 1 patiënt zegt dat zij heel angstig werd en zich machteloos voelde. De andere patiënt die de fixatie niet binnen Palier heeft meegemaakt typeert fixatie als onprettig en onmachtig. 
Effect van de fixatie nu op de patiënt:

Beide patiënten geven aan nog terug te denken aan de fixatie, het een hele nare herinnering te vinden en het zeker geen tweede keer mee willen maken. De andere patiënt geeft aan dat hij het zo snel mogelijk wil vergeten, omdat het iets is dat hij zich niet graag herinnerd. 
Verbeterpunten tijdens fixatie

Als verbeterpunt tijdens fixatie wordt gegeven dat er meer moet worden uitgelegd. Verder geen verbeterpunten, de patiënten willen het vooral voorkomen. 
Evaluatie van fixatie met de patiënt:

Beide patiënten geven aan dat er niet geëvalueerd is. 
Behoefte aan evaluatie van de patiënt:

1 patiënt geeft aan veel behoefte te hebben aan een evaluatie: “al was het alleen maar om te zeggen hoe generend het was en hoe het voelde”. 1 patiënt geeft aan dat hij niet weet of hij daar op dat moment behoefte aan had, maar geeft aan dat hij het wel wil voorkomen. 
3.6. Dwangmiddelen in het algemeen
Ergste dwangmiddel, volgens patiënten en waarom:

3 patiënten hebben deze vraag niet beantwoordt, omdat zij maar één dwangmiddel hebben meegemaakt. 15 patiënten hebben deze vraag wel beantwoordt, hieruit komt het volgende resultaat:
1. Separatie:

6 patiënten ( + 1 patiënt: in combinatie met dwangmedicatie)
De reden dat deze patiënten separatie als ergste dwangmiddel typeren is vooral het opgesloten zijn en het isolerende effect van de separeercel. Een aantal patiënten geven aan het liefst dood te willen in de separeercel. Waarbij één patiënt het benoemt als: “het einde van de wereld”. 

2. Fixatie:


3 patiënten 
De reden dat deze patiënten fixatie als meest ergste dwangmiddel zien, is dat een patiënt wanneer hij gefixeerd is geen enkele vorm van zeggenschap meer heeft. De 3 patiënten die dit aangeven zijn allen een keer gefixeerd. Op de 2e plaats komt bij alle drie de patiënten separatie, vanwege het isolerende effect. 
3. Dwangmedicatie:
2 patiënten ( +1 patiënt: in combinatie met separatie)
Allebei de patiënten zeggen dwangmedicatie als meest erg te ervaren, door de nare bijwerkingen die het heeft. Eén patiënt zegt daarbij dat je het meest hulpeloos bent, omdat je er niets tegen kan doen. 
4. Even erg:

3 patiënten 
Drie patiënten vinden alle middelen even erg: het blijft dwang en het is allemaal niet leuk, zeggen zij. 
Minst erge dwangmiddel, volgens patiënten en waarom:

3 patiënten hebben deze vraag niet beantwoordt, omdat zij maar één dwangmiddel hebben meegemaakt. 15 patiënten hebben deze vraag wel beantwoordt, hieruit komt het volgende resultaat:
1. Afzondering:

6 patiënten 
De reden dat deze patiënten afzondering als minst erg ervaren is volgens de patiënten vooral omdat het prettiger is dan de separeer, meer spullen en er is een toilet en kraan aanwezig. Verder geeft één patiënt aan dat je bij afzondering minder wordt buitengesloten van de rest.  

2. Even erg:


4 patiënten 
Drie patiënten vinden alle middelen even erg, het blijft dwang en het is allemaal niet leuk zeggen zij. Eén patiënt geeft aan niets als minst erg te ervaren, alles vindt hij onprettig. 
3. Dwangmedicatie:

2 patiënten 
Als reden zegt de ene patiënt duf te worden van de injectie en in slaap te vallen, waardoor de patiënt niet meer bewust meemaakt wat er gebeurd, dit is volgens patiënt bij separatie wel het geval. De andere patiënt vindt dat het volgens haar tenminste nog een positieve werking heeft. 
4. Comfort room:

2 patiënten 
Beide patiënten geven aan dit niet erg te vinden, de ene benoemt dat dit komt omdat zij niet opgesloten zit en de ander geeft aan de inrichting prettiger te vinden. 

5. Korte separatie:

1 patiënt
Eén patiënt geeft aan separeren niet erg te vinden als het kort is, een aantal uren. Op deze manier wordt hij dan wel rustig, maar als het langer duurt dan geeft hij aan gek te worden. 
Mening van de patiënt(en) over toepassing dwangmiddelen in het algemeen:

8 patiënten zeggen het oneens te zijn met de toepassing van dwangmiddelen. 8 patiënten zijn het er gedeeltelijk mee eens, maar alleen indien iemand niet meer te handhaven is of zichzelf iets wil aandoen en alle andere opties al geprobeerd zijn. 1 patiënt is het eens met de toepassing van dwangmiddelen ter voorkoming van suïcide. 1 patiënt heeft hierover geen mening. 

* In de bijlage 11: Mening patiënten over dwangtoepassing, een overzicht van alles wat de patiënten letterlijk gezegd hebben tijdens het interview, ter verduidelijking van de uitkomsten. 
Alternatieven voor dwangmiddelen:

Om terug te komen op alle alternatieven voor de losstaande dwangmiddelen en ter controle op de antwoorden, is dit nogmaals aan de patiënten gevraagd, maar nu voor dwangmiddelen in het algemeen. Hieruit komen in het totaal 26 alternatieven naar voren, waarbij sommige patiënten meerdere alternatieven hebben genoemd, een overzicht is toegevoegd in bijlage 10. Alle alternatieven zijn al een keer eerder genoemd tijdens interviews, op één na: aan de hand van videobeelden het eigen gedrag aan de patiënt terug laten zien en er dan afspraken over maken. Op deze manier zien de patiënten hun eigen gedrag en kan daarop ingespeeld en bespreekbaar gemaakt worden. 
Eigen aanvullingen patiënten: 
Aan alle patiënten is gevraagd of zij verder nog aanvullingen hadden, verbeterpunten die nog niet genoemd waren gedurende het interview. Een aantal patiënten hadden nog aanvullingen of wilde graag nog wat kwijt: 
· Twee patiënten zeggen dat er voor de buitenwereld meer zicht moet komen op hoe de psychiatrie werkt, door middel van ‘het nieuws’ of een juridisch onderzoek.

· Een patiënt van het CDP geeft aan de behandeling te kort te vinden (6 – 12 weken), bij Duurzaam Verblijf weer te lang. Er zou volgens haar iets tussen het CDP en Duurzaam Verblijf moeten komen, zodat patiënten niet gelijk weer op straat staan. 
· Twee patiënten geven aan het prettig te vinden als er vaker onder begeleiding naar de winkel gegaan zou worden of onder begeleiding wandelen met de groep.  
Opvallende uitkomsten uit interviews:

Tijdens de uitwerking van de interviews, is opgevallen dat 9 van de 18 patiënten de toepassing van dwang en drangmiddelen echt ervaren als een straf. Hierover is gedurende het interview geen vraag gesteld, maar dit is door de patiënten zelf benoemd. Het is dus niet duidelijk of meerdere patiënten dit zo ervaren. 
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Hoofdstuk 4:
        
Analyse
In dit hoofdstuk worden de uitkomsten van de interviews en het literatuuronderzoek naast elkaar gelegd, met elkaar vergeleken en overeenkomsten worden vastgesteld. Er wordt gebruikt gemaakt van titels, om het stuk leesbaar en overzichtelijk te houden. 
Klinische opname

Informeren van de patiënt bij binnenkomst
In wet BOPZ is vastgesteld dat de psychiatrische instellingen verplicht zijn de patiënt en naasten bij binnenkomst schriftelijk te informeren over de rechten die ze hebben en over regels op de groep. In de praktijk gebeurt dit niet altijd, volgens meer dan de helft van de patiënten. Over het algemeen gebeurt dit op de FPA wel, op het CIB minder en op het CDP bijna niet. Een aantal patiënten van het CDP geven aan niet geïnformeerd te zijn over de regels, één patiënt zegt gevraagd te hebben naar schriftelijke regels, maar tegen hem is gezegd dat deze er niet zijn. Dit is een belangrijk verbeterpunt, zowel voor de naleving van de wet als voor de ‘duidelijkheid’ naar de patiënten. De consequenties verbonden aan het zich niet aan de regels houden is volgens de meeste patiënten niet duidelijk, als zij dit vooraf weten kunnen zij hun gedrag daarop aanpassen.
Keuzevrijheid
Het zelfbeschikkingsrecht is een leidend beginsel en een behandeldoel. De wet BOPZ regelt het zelfbeschikkingsrecht zolang de patiënt geen gevaar is voor zichzelf en anderen. Bijna alle patiënten ervaren geen of weinig keuzevrijheid binnen de klinische setting. Volgens de patiënten wordt er weinig overlegd. Door middel van gesprekken met de patiënt over de behandeling zal dit verbeterd kunnen worden. Er wordt al gewerkt met behandelplannen, maar in de praktijk is dit niet genoeg voor de patiënten, zij willen vaker meepraten over beslissingen die genomen worden. De patiënten geven aan, indien iets niet anders kan, dan graag meer uitleg over het waarom en het doel hiervan. Kortom in het kader van het zelfbeschikkingsrecht moet er meer samenwerking en overleg met de patiënten komen binnen de psychiatrie. Niet alleen over de behandeling, wat de patiënten wel als het meest belangrijk benadrukken maar ook bij de dagelijkse structuur en verantwoordelijkheden. 

Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid
Het project gastvrije zorg & gastvrijheid doet bepaalde beloftes aan patiënten en hun naasten over een zo optimaal mogelijke behandeling en bejegening. Zo wordt er onder andere in het project omschreven: respectvol en optimistisch naar de patiënt toe, keuzevrijheid en beslisrecht behouden, aandacht voor zingeving & welzijn, optimale zorg – behandeling – dienstverlening. Een proactieve houding van de hulpverleners om in gesprek te blijven, respect en oog voor afkomst en geaardheid en meer. Uit de interviews blijkt dat deze beloftes niet altijd worden nagekomen. Een aantal patiënten hebben aangegeven, dat er onvoldoende rekening wordt gehouden met het geloof, normen en waarden. Verder geven de patiënten aan dat er onvoldoende aandacht is voor de patiënt, dat zij soms lang moeten wachten om iets te vragen of op een antwoord. Merendeel van de patiënten zegt dat de begeleiding beter dient te luisteren en niet moet bagatelliseren wat er gezegd wordt door de patiënt. Meerdere patiënten geven hierbij aan dat het prettig is om een luisterend oor te hebben, dat luisteren en samenwerking al veel escalaties kan voorkomen en ten goede komt aan de behandeling. De literatuur bevestigd dit, patiënten die vrijwillig een behandeling ondergaan hebben een hogere motivatie en slagingskans dan iemand die tegen zijn zin in ‘meewerkt’. Een oplossing voor een tekort aan tijd, kan zijn meer personeel in dienst nemen, maar het kan ook zijn ‘minder papier en meer zorg’, begeleiders weer terug op de groep. 

In het project gastvrije zorg staat tevens empathiebevordering centraal, hierin komt vroeg signalering naar voren, dit gebeurd niet voldoende volgens patiënten. Er moet beter gesignaleerd worden, eerder worden ingrepen om escalatie en dwangtoepassing te voorkomen. Ook komt in het kader van empathiebevordering naar voren dat professionals zich dienen te verdiepen in de situatie en begrip moeten tonen voor de patiënt. Meerderheid van de patiënten geeft als verbeterpunt voor de klinische opname ‘inleven en respect’ maar ook: samenwerking met de patiënt, betere communicatie en uitleg, meer tijd en moeite nemen en de patiënt serieus nemen. Al deze verbeterpunten vallen in principe onder empathie van de hulpverlener naar de patiënt toe. 
Dwang & drangmiddelen
Toepassing dwangmiddelen in Nederland
In de laatste BOPZ-gegevens van heel Nederland, is te zien dat het aantal separaties de laatste jaren afneemt. Opvallend genoeg stijgen daarentegen het aantal toegepaste dwangmedicatie, afzondering en fixatie flink. De vraag die hierbij gesteld kan worden is: kan het zijn dat separatie als dwangmiddel wordt vervangen door een ander (minder zwaar) dwangmiddel? Of dit daadwerkelijk het geval is zal verder onderzocht moeten worden. In de literatuur wordt dit eveneens als een valkuil genoemd bij het zoeken naar alternatieven. Enerzijds kan dit positief zijn, aangezien de uitkomsten van de interviews laten zien dat de patiënten separatie als ernstigst ervaren. Anderzijds blijven het dwangmiddelen en blijft de patiënt ook bij afzondering opgesloten. Terwijl ‘opsluiting’, door de patiënt juist als ergst wordt benoemd. In principe dienen alternatieven toegepast te worden, waarbij de vrijheid van de patiënten minder wordt ingeperkt, bijvoorbeeld de talking down. 
Koppeling aan eerdere onderzoeken
Uit onderzoeken (2007 / 2010) is naar voren gekomen dat de meeste patiënten vinden dat dwang en drang voorkomen moet worden. Dit komt eveneens naar voren uit de interviews met de patiënten van Palier. Bijna alle patiënten hebben aangegeven tegen dwangtoepassing te zijn en vinden dat er geprobeerd dient te worden  dwang te voorkomen. Pas als alle middelen zijn ingezet en een patiënt nog steeds niet voor rede vatbaar is vinden de patiënten dat er overgegaan mag worden tot separatie en afzondering. Daarbij benadrukken zij wel dat dit dan kortdurend dient te zijn. De patiënten uit de eerdere onderzoeken zeggen eveneens dat er een wat vriendelijkere benaderingswijze dient te komen, waarbij de hulpverlener het contact behoud met de patiënt. Zoals bij begeleide afzondering en de comfortroom. 

De uitkomsten van de interviews laten zien dat de patiënten over het algemeen separatie als meest ernstig ervaren. Waarschijnlijk staat fixatie op de tweede plek, doordat slechts een klein deel van de patiënten fixatie heeft meegemaakt en erover kan oordelen. Opvallend is dat dwangmedicatie pas op de derde plek in ernst staat. Vanuit juridisch oogpunt wordt dit als ernstigst gezien, vanwege het effect en het binnendringen van het lichaam, dit blijkt onder de meeste patiënten niet het geval.
De gegevens uit het onderzoek onder patiënten laten zien dat zij afzondering als minst erg dwangmiddel ervaren. De literatuur zegt tevens dat afzondering als minder erg wordt gezien, dan separatie, omdat er meer spullen aanwezig zijn. Deze reden geven de meeste patiënten tijdens de interviews ook op. Dwangmedicatie komt op de derde plek van minst erge dwangmiddelen, de comfortroom op vier en opvallend genoeg een korte separatie op de vijfde plek. Uit eerdere onderzoeken komt naar voren dat patiënten de voorkeur geven aan dwangmedicatie en afzondering, indien dwangtoepassing echt noodzakelijk is. Dit zijn opvallende overeenkomsten met het onderzoek binnen Palier en de resultaten van eerdere onderzoeken binnen de psychiatrie. 

Een aantal patiënten vindt alle dwangmiddelen even erg, omdat het allemaal dwang is. Volgens hen zou het ook op een andere manier moeten kunnen. Meer overleg, meer samenwerking, beter kijken naar de situatie, meer moeite doen voor de patiënten en echt luisteren. Uit de literatuur blijkt dat een goede samenwerkingsrelatie tussen de patiënt en hulpverlener escalaties kan voorkomen, anderzijds laat deze literatuur zien dat dwangtoepassing de samenwerking en vertrouwensrelatie tussen hulpverlener en patiënt kan schaden. Dit blijkt tevens uit de interviews, de patiënten geven aan hulpverleners niet meer te vertrouwen. Durven niet alles meer te zeggen, omdat ze bang zijn voor de gevolgen, zoals verhoging van medicatie, separatie en dergelijke. 

Toepassing dwangmiddelen in combinatie met drang
In de literatuur wordt er gesproken over drang in de hulpverlening. Enerzijds de voordelen die drang geven, namelijk dat patiënten betrokken worden bij de behandeling, er een mate van samenwerking is en de patiënt een keuze wordt gelaten. Anderzijds worden de nadelen van drang benadrukt, namelijk dat het routinematig kan worden en er vaak onprettige gevolgen aan vast zitten voor patiënten, indien zij zich niet aan de afspraken houden. De afspraken met de patiënt hebben een als-dan-vorm. In de interviews komt dit eveneens naar voren, merendeel van de patiënten, geeft tijdens het interview aan vaak mee te werken met de hulpverleners, niet omdat zij hier zozeer vrijwillig voor kiezen, maar meer omdat zij de onaangename gevolgen willen voorkomen zoals: vastgehouden worden, dwangmedicatie, intrekken vrijheden, separeercel en dergelijke. Merendeel van de patiënten geeft aan onmacht te ervaren en geen enkele vorm van keuzevrijheid. 

Dwangmiddelen mogen volgens de Inspectie en de wet alleen worden toegepast indien er sprake is van ernstig gevaar voor de patiënt zelf en anderen. In de praktijk is dit niet altijd het geval volgens een aantal patiënten. Sommige geven aan dat ze al rustig op hun kamer waren en alsnog naar de separeer- of afzonderingsruimte toe moesten, de situatie was op dat moment niet meer acuut en gevaarlijk en de dwang had op grond van de wet niet meer mogen plaatsvinden. 
Bijna alle patiënten geven aan het niet of gedeeltelijk eens te zijn met de toepassing van dwangmiddelen. De helft daarvan die gedeeltelijk aangeven, zijn het over het algemeen oneens met de toepassing van dwangmiddelen behalve als het echt nodig is, bijvoorbeeld bij zware agressie of suïcidaliteit. Deze patiënten benadrukken dat er op dat moment een zo licht mogelijk dwangmiddel ingezet dient te worden, van korte duur. Ook de literatuur en de protocollen geven aan dat er altijd gezocht dient te worden naar alternatieven, volgens de patiënten gebeurd dit in de praktijk niet altijd. 

Volgens de protocollen mag een dwangmiddel nooit als straf worden toegepast of uitgelegd. De helft van de patiënten geeft aan dwangmiddelen echt als een straf te ervaren. Het opvallende hierbij is dat gedurende het interview hiernaar niet is gevraagd, maar dat al deze patiënten dit zelf hebben benoemd, het kan dus zijn dat meer dan de helft van de patiënten dwangmiddelen ervaren als straf, dit is niet duidelijk. Een aantal patiënten zegt dat het ook wel eens als een straf wordt toegepast en niet zozeer uit zorg voor de patiënt. De patiënten zijn van mening dat dit anders moet kunnen. Eerder onderzoek naar de ervaringen van patiënten (2010) bevestigt eveneens dat patiënten de toepassing meer als een straf ervaren dan als een vorm van behandeling. 

Patiënten geven aan weinig uitleg te krijgen over dwangmiddelen bij opname. Ook tijdens toepassing van het dwangmiddel wordt volgens patiënten niet altijd uitgelegd wat er gaat gebeuren en wat ze kunnen verwachten. In de protocollen staat vermeld dat de patiënt te aller tijden goed geïnformeerd dient te worden over wat er gaat gebeuren, waarom en met welk doel. Dit blijkt niet altijd het geval. Een deel van de patiënten geeft tevens aan dat afspraken niet duidelijk worden gemaakt bij toepassing van dwangmiddelen. In de protocollen staat eveneens vermeld dat er afspraken gemaakt dienen te worden met de patiënt en er goed uitlegt dient te worden hoe alles werkt. Eén patiënt van het CIB geeft aan sinds kort pas te weten dat er een bel aanwezig is in het separeerverblijf. Op het CDP is helemaal geen intercom aanwezig in de afzonderingsruimte volgens de patiënten. Alle patiënten geven aan het prettig te vinden, om te weten waar ze aan toe zijn, wat ze kunnen verwachten en dat er duidelijke regels en afspraken zijn. 

Bij alle dwangmiddelen, behalve bij dwangmedicatie, geeft het merendeel van de patiënten aan dat zij van te voren niet gewaarschuwd zijn voor gedrag, maar dat er direct is gehandeld. Bijna alle patiënten zeggen graag eerst gewaarschuwd te worden, zodat zij het gedrag aan kunnen passen. Zij gaan het liefst over hun gedrag in gesprek en willen er afspraken over maken. Indien zij daar op dat moment niet toe in staat zijn wordt even buiten afkoelen genoemd en daarna alsnog een gesprek. Hieruit blijkt dat de patiënten bereidt zijn tot samenwerking met de hulpverleners, om het verblijf zo aangenaam mogelijk te maken en de behandeling te laten slagen. 

Evaluatie dwangmiddelen
Merendeel van de patiënten geeft aan dat dwangmiddelen niet geëvalueerd worden. Uit de literatuur blijkt dat evalueren nut kan hebben, voor zowel de patiënt als hulpverleners. Zo kan men leren van de situatie en het een volgende keer anders doen. Grotendeels van de patiënten geeft aan behoefte te hebben aan evaluatie van dwangmiddelen, waarbij zij hun ervaring en gevoelens kunnen bespreken en hoe het volgende keer voorkomen kan worden. Een aantal patiënten benadrukken, dat ze het ook belangrijk vinden voor het personeel om te weten of het dwangmiddel effect heeft gehad. Behalve in de literatuur staat ook in de protocollen vermeld dat hulpverleners dwangmiddelen altijd dienen te evalueren met de patiënt. Dat gebeurd te weinig in de praktijk, blijkt uit dit onderzoek. 

Separatie en Afzondering
Uit diversen onderzoeken komen negatieve ervaringen naar voren van patiënten met de separeercel, ook dit onderzoek laat duidelijk zien dan de separeercel als negatief wordt ervaren. Er kunnen zelfs geen voordelen van genoemd worden door de patiënten, maar wel nadelen. In tegenstelling tot andere onderzoeken lijkt de separatie geen traumatisch effect te hebben gehad op de meeste deelnemende patiënten. Groot deel van de patiënten geeft aan er niet of bijna niet meer aan terug te denken. Slechts een klein deel geeft aan nog wel terug denken aan de separatie, met onprettige gevoelens.

Ondanks het feit dat er uit het onderzoek blijkt dat de patiënten afzondering als minder erg ervaren dan separatie, dit de voorkeur geven, zeggen alle patiënten het als niet leuk te ervaren. Patiënten geven aan dat ze vooral de ‘gesloten deur’ als ernstig ervaren. 

Volgens de literatuur en eerdere onderzoeken zijn er geen therapeutische effecten aan separatie. De patiënten geven eveneens aan dat separatie geen goede effecten heeft op hen. Het helpt niet de problemen op te lossen en volgens sommige patiënten verergert het zelfs de problematiek. De literatuur geeft als effect van separatie dat het de situatie wel beheersbaar maakt, maar het niets op lost. Sommige patiënten geven wel aan dat zij door separatie en ook door afzondering,  hun gedrag aanpassen, zich inhouden, om een volgende separatie te voorkomen. 

Uit de interviews blijkt dat sommige patiënten niet zo zeer moeite hebben met de separeercel of de afzonderingsruimte, maar meer met de manier waarop dit gebeurd. Met veel begeleiding en indien de patiënt niet meewerkt wordt hij vastgehouden. De patiënten voelen zich hierdoor onmachtig. Een aantal patiënten hebben aangegeven soms best vrijwillig naar de separeer te willen om even rustig te worden, dit niet erg te vinden, maar dat de situatie erom heen bij gedwongen separatie het zo erg maakt. Een aantal patiënten zeggen het niet erg te vinden om kort in de separeer of afzonderingsruimte te verblijven, bijvoorbeeld een aantal uren, maar dat het als het langer duurt het isolerend werkt waardoor zij juist onrustig worden. 

Meerdere patiënten geven aan moeite te hebben met de kartonnen po’s in het separeerverblijf, dit als onprettig en generend te ervaren. In de nieuwe separeerverblijven is al een wc ingebouwd, maar dit zorgt voor een probleem, aangezien dit ingebouwde toilet niet veilig blijkt te zijn voor de patiënten, zij kunnen zich hieraan verwonden. 
Er is een tegenstrijdigheid te zien in controle van patiënten, enerzijds schrijven de protocollen voor dat de patiënten gecontroleerd dienen te worden op gevaarlijke spullen voor zij naar de separeer of afzonderingsruimte gaan, dit voor de eigen veiligheid van de patiënt maar ook voor het personeel. Anderzijds maakt deze controle inbreuk op de privacy. Meerdere patiënten geven aan het niet prettig te vinden zich uit te kleden waar begeleiding bij is. Vooral de vrouwen hebben er moeite mee zich te moeten ontkleden waar mannelijke begeleiders bij aanwezig zijn. Dit zijn twee botsende belangen. 

Meerdere patiënten hebben aangegeven het fijn te vinden als er radio en/of televisie in de separeer of afzonderingsruimte aanwezig is, zodat zij zich niet zo vervelen. Er loopt momenteel een pilot bij Palier op de FPA met een nieuwe separeercel waarin het mogelijk is belichting te regelen met verschillende kleuren, een ingebouwd toilet aanwezig is en ingebouwd touch screen beeld waar patiënten zelf muziek, video’s, spelletjes e.d. op kunnen doen, zie bijlage 3. De pilot loopt nog en de werkzaamheid is nog niet bewezen, uit gesprekken blijkt al wel dat het alleen voor rustige patiënten geschikt lijkt, aangezien het touch screen beeld breekbaar is en dit de veiligheid van de patiënt in het geding brengt. 

Fixatie 

Volgens de wet BOPZ valt iedere vorm van vasthouden, waardoor de betrokkene in zijn bewegingen wordt belemmerd, onder fixatie. Fixatie komt in de praktijk meer voor dan gemeld wordt aan de inspectie. Uit de interviews blijkt namelijk dat patiënten tijdens toediening van dwangmedicatie wel eens worden vastgehouden. Ook geven meerdere patiënten aan vastgehouden te worden om naar de separeer of afzonderingsruimte te gaan, dit zou in principe ook gezien kunnen worden als belemmering van bewegingen. Eén patiënt vertelde bijvoorbeeld te zijn opgetild en op het separeermatras, weer te zijn neergezet. In de voorstaande gevallen is dit niet genoemd als fixatie en ook niet zo gemeld bij de inspectie, dit blijkt uit het systeem en het personeel die hebben verteld dat alle patiënten geen fixatie hebben meegemaakt. Alleenl bij de twee patiënten die ingewikkeld zijn geweest in scheurdekens, is fixatie gemeld aan de inspectie.
Uit het protocol van fixatie blijkt dat een patiënt goed informeert dient te worden over wat er gaat gebeuren, ook tijdens de fixatie, duidelijk moet zijn waarom het wordt toegepast, wat het doel ervan is, de patiënt dient gerustgesteld te worden en er dient duidelijk te worden aangegeven wanneer er weer iemand langskomt. Uit de interviews blijkt dat de patiënten niet geïnformeerd zijn, ze niet wisten wat er ging gebeuren en er tijdens fixatie geen afspraken zijn gemaakt. De patiënten zijn voor het gedrag en de mogelijke gevolgen niet gewaarschuwd. Beide patiënten hadden dit prettig gevonden als dit wel was gebeurd. 

De patiënten geven aan de fixatie als erg traumatisch te zien en het absoluut niet meer mee te willen maken. Beide patiënten benoemen dat ze liever waren vastgehouden door meerdere mensen in plaats van ingewikkeld worden in scheurdekens. 

Dwangmedicatie 

In tegenstelling tot de andere dwangmiddelen, geeft merendeel van de patiënten aan wel duidelijke uitleg en informatie over dwangmedicatie te hebben gekregen. Slecht enkele patiënten geven aan niet voldoende geïnformeerd te zijn over de reden, mogelijke bijwerkingen en dergelijke. 
Dwangmedicatie wordt als niet leuk ervaren door de patiënten, blijkt uit de interviews. De patiënten geven aan dat er te snel geoordeeld wordt en te weinig wordt onderzocht. Ook geven de patiënten aan mee te werken tijdens de toediening van dwangmedicatie, omdat zij bang zijn anders vastgehouden te worden en dit willen zij voorkomen. Meerdere patiënten benadrukken tijdens het interview dat als er een goede samenwerkingsrelatie is met de hulpverlener, dwangmedicatie vaak niet nodig is. Betere uitleg, gesprekken voeren met de patiënt. Indien het echt noodzakelijk is voor een patiënt en de patiënt niet meewerkt, kunnen sommige patiënten wel begrijpen dat dit onder dwang wordt gedaan. 
Meerdere patiënten geven aan dat ze erg moe worden van de dwangmedicatie en last hebben van vervelende bijwerkingen, dit komt tevens terug in een eerder onderzoek (2010), waarin patiënten aangeven vooral de bijwerkingen erg te vinden. Sommige patiënten zeggen dat er in samenwerking met de patiënt gekeken moet worden wat ze wel willen, waar ze minder last van hebben en wat de opties daarin zijn, in plaats van direct te handelen en aan eigen argumenten vast te houden. 
De behoefte aan evaluatie van de dwangmedicatie is groot, blijkt uit dit onderzoek. Meerdere patiënten geven aan zelf te proberen in gesprek te gaan, maar dat er niet geluisterd wordt.

Alternatieven en mogelijke verbeteringen
Socratisch dialoog

Uit de interviews met de patiënten blijkt dat zij regelmatig het idee hebben dat dwangmiddelen worden toegepast als een straf door de hulpverleners. Patiënten geven meerdere malen aan dat hulpverleners beter zouden moeten luisteren en zouden moeten kijken wat er echt aan de hand is met de patiënt. In de literatuur is een stuk beschreven over het bewust worden van de eigen gevoelens door hulpverleners, zodat zij rustig en feitelijk kunnen reageren in plaats vanuit een reactie op het eigen gevoel, waardoor het waarschijnlijk straffen wordt. Door middel van socratische dialoog kunnen vaardigheden geoefend worden zoals onder andere kritisch luisteren, waardoor hulpverleners beter naar de situatie kunnen kijken, beoordelen en handelen. 
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Juiste afweging maken en in gesprek gaan
Kijken naar situatie is belangrijk volgens de patiënten. Ook in de literatuur wordt als een belangrijk punt genoemd, een goede afweging maken van de situatie. Helaas blijkt het in de praktijk niet altijd mogelijk een uitgebreide afweging te maken, te denken valt aan een acute situatie waarin direct gehandeld dient te worden vanuit veiligheidsoogpunt. Patiënten geven aan het fijn te vinden om in gesprek met de hulpverlener, samen te zoeken naar alternatieven, dit zou een goede oplossing kunnen zijn volgens hen. 

Informeren personeel

Uit de interviews komt naar voren dat patiënten vinden dat het personeel zich wat meer zou moeten inleven in de patiënt en rekening dient te houden met de situatie. Vanuit de literatuur wordt gezegd dat het belangrijk is om personeel goed te informeren over dwangmiddelen en de effecten ervan op de patiënt. Op het moment dat het personeel zich bewust is van de nadelen en effecten van dwangmiddelen, is de kans groter dat zij naar andere alternatieven gaan zoeken. Een idee kan zijn om personeel zelf een keer een aantal uur in de separeercel door te laten brengen, zodat het personeel zich beter kan verplaatsen in de patiënten. 

Talking down
Bij alle dwangmiddelen wordt als alternatief aangegeven door grotendeels van de patiënten, in gesprek gaan met de patiënt. In de literatuur wordt de ‘talking down’ als alternatief gegeven. Dit is een methode waarbij er slechts twee hulpverleners aanwezig zijn, de ene houdt indien nodig de patiënt vast bij de armen en de andere hulpverlener probeert in gesprek te komen met de patiënt en tot hem door te dringen. Een andere optie (indien mogelijk) kan zijn in gesprek gaan met patiënt in andere kamer, gedrag bespreken en afspraken maken over hoe verder. Tijdens het interview geven meerdere patiënten aan dat even buiten afkoelen kan helpen op het moment dat ze boos en geïrriteerd zijn. Wanneer de patiënt is afgekoeld, kan er alsnog een gesprek gevoerd worden over het gedrag en eventueel kunnen daarbij afspraken gemaakt worden over op de eigen kamer blijven. Buiten afkoelen zal binnen de talking down een vervanging kunnen zijn voor het vasthouden, de hulpverlener zou kunnen benoemen: “Ga maar even buiten afkoelen” en kan later terugkomen op het gedrag. 
Comfortroom
Comfortroom wordt vanuit de literatuur als alternatief gegeven dat meer patiëntvriendelijk is. Ook een aantal patiënten zeggen tijdens het interview, de comfortroom als goed alternatief te zien voor de separeer en afzonderingsruimte. Echter spreekt de literatuur ook over een valkuil, namelijk dat het een dwangmiddel blijft en dit de zelfde emoties kan opwekken als separatie. Ook wordt er als alternatief vanuit de literatuur een intensive care unit gegeven, ingericht als kleine woonkamer waar de patiënt onder begeleiding van een hulpverlener verblijft. 
Signaleringsplannen
In de literatuur wordt als alternatief een signaleringsplan genoemd voor agressie, die in samenwerking met de patiënt wordt opgesteld. Uit de interviews blijkt de alle patiënten veel alternatieven hebben voor hun eigen gedrag maar dit eigenlijk niet bespreekbaar hebben gemaakt op de afdeling. Aan de hand van een signaleringsplan kan er per patiënt duidelijk gekeken worden naar zijn/haar eigen gedrag, samen met de patiënt wordt gekeken hoe er per gedrag gehandeld dient te worden. Er wordt gewerkt met een opbouw in gedrag, waarin de patiënt zelf benoemd hoe agressie zich bij hem opbouwt en waar dat aan te herkennen is, daarbij geeft patiënt aan hoe er het best gehandeld kan worden stap voor stap. Door signaleringsplannen wordt het voor een team duidelijk hoe te handelen bij bepaald gedrag, staat het team op één lijn, wat weer zorgt voor structuur, rust en consequentheid op de afdeling. Eén patiënt heeft tijdens het interview dit zelf ook ongeveer aangegeven, hij benoemde als alternatief een staat waarin duidelijk staat hoe te handelen, bij welk gedrag. 
Gastvrije zorg & Gastvrijheid
Het project gastvrije zorg en gastvrijheid heeft goede uitgangspunten en doet mooie beloftes aan patiënten en naasten, echter deze worden in de dagelijkse praktijk niet altijd nagekomen, blijkt uit het onderzoek. De toepasbaarheid van de beloftes en uitgangspunten in de praktijk, zal verder onderzocht moeten worden of opnieuw worden geïmplementeerd binnen de afdelingen van Palier. 
Protocollen

De protocollen zijn geschreven als richtlijn voor het personeel bij toepassing van dwangmiddelen, uit dit onderzoek blijkt dat de protocollen niet altijd worden nageleefd in de praktijk, zo is er volgens de patiënten geen evaluatie van dwangmiddelen en worden zij niet altijd gewaarschuwd. De toepasbaarheid/werkbaarheid van de protocollen in de praktijk zal verder onderzocht dienen te worden. 
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Hoofdstuk 5:
        
Conclusie en aanbevelingen
In dit hoofdstuk geef ik een antwoord op de hoofdvraag en doe ik op basis van de analyse, uitkomsten uit de literatuur en interviews aanbevelingen aan Palier. De deelvragen zijn alle beantwoord in de eerdere hoofdstukken, hier zal in de conclusie niet verder op worden ingegaan. 
Hieronder zal allereerst de hoofdvraag nogmaals worden weergeven, voordat verder wordt ingegaan  op het antwoord hierop.

Hoe ervaren patiënten van Palier tijdens klinische opname de toepassingen van dwang en drangmiddelen en welke mogelijkheden zijn er om (bij de toepassing van deze middelen), binnen de kaders, maximale keuzevrijheid te behouden?

De hoofdvraag is in twee delen opgesplitst om er op deze manier een overzichtelijk en duidelijk antwoord op te geven. Het antwoord op de hoofdvraag zal kort en bondig geformuleerd worden, aangezien deze is gebaseerd op alle voorstaande informatie in de hoofdstukken. 
Ervaringen:
Over het algemeen ervaart merendeel van de patiënten de toepassing van dwang en drangmiddelen als negatief. De helft van de patiënten geeft daarbij aan dat zij dwangmiddelen enkel te rechtvaardigen vinden indien het echt noodzakelijk is voor de veiligheid van de patiënt zelf of de omgeving, bijvoorbeeld bij suïcidaliteit en extreme agressie. De patiënten benadrukken hierbij wel dat alle andere middelen dan al geprobeerd dienen te zijn en de hulpverleners in gesprek dienen te blijven met de patiënt, medeleven dienen te tonen, goede uitleg dienen te geven en duidelijke afspraken met de patiënt moeten maken. Alle patiënten zijn van mening dat dwangtoepassing ook anders kan en allen hebben andere alternatieven voor separatie, fixatie, afzondering en dwangmedicatie gegeven. 
Mogelijkheden om keuzevrijheid te vergroten:

Uit het literatuuronderzoek en de uitkomsten van de interviews met de patiënten, blijkt dat de patiënten vooral behoefte hebben aan overleg en samenwerking met de hulpverleners om op deze wijze hun keuzevrijheid te vergroten. De meeste patiënten van Palier zijn gedwongen opgenomen, zullen om deze reden nooit geheel keuzevrijheid ervaren, maar door de patiënt te betrekken bij de dagelijkse gang van zaken en samen met de patiënt te kijken naar de beste oplossingen voor situaties, kan de keuzevrijheid van de patiënten wel vergroot worden en toepassing van dwangmiddelen worden voorkomen. Indien er een acute situatie is waarbij de toepassing van een dwangmiddel toch noodzakelijk is, blijft het contact met de patiënt belangrijk. Uit het onderzoek blijkt dat de meeste patiënten goede alternatieven hebben voor hen eigen gedrag in bepaalde situaties. Door de oplossing voor de situatie deels bij de patiënt te leggen, hierover in gesprek te gaan met de patiënt, wordt de keuzevrijheid vergroot. Als de situatie dusdanig gevaarlijk is en er direct gehandeld dient te worden is het van belang om het dwangmiddelen met de patiënt te evalueren, waarbij de patiënt zijn gevoelens kan benoemen, het effect van het dwangmiddel wordt besproken en er samen met de patiënt gekeken wordt hoe het een volgende keer voorkomen kan worden. Belangrijk is dat er alternatieven worden toepast in plaats van separatie, fixatie en afzondering waarbij de patiënten hun vrijheid meer behouden. Indien dwangmedicatie noodzakelijk is, dient er in samenspraak met de patiënt gezocht te worden naar het medicijn met de minste bijwerkingen. 
Conclusie(s):
Door de tijd heen is er veel veranderend in de behandeling en bejegening van patiënten met (forensische) psychiatrische problematiek. De hulpverlening en de behandelingen zijn beter geworden, maar uit het onderzoek kan ik concluderen dat dit nog steeds beter kan. Patiënten van Palier ervaren de toepassing van dwangmiddelen als ingrijpend en ervaren een minimale keuzevrijheid, dit zal vergroot moeten worden, uit het onderzoek zijn diverse mogelijkheden naar voren gekomen om dit te realiseren. 

Palier heeft goede uitgangspunten en richtlijnen voor het personeel vastgelegd in de protocollen en in het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid, uit dit onderzoek blijkt dat deze uitgangspunten en richtlijnen niet altijd worden toepast in de praktijk, dit dient verbeterd te worden. 
Aanbevelingen: 
· Patiënten duidelijke mondelinge en schriftelijk informatie verstrekken bij start opname over hun rechten, regels op de groep en de mogelijke consequenties voor gedrag.
· Meer samenwerking (overleg, uitleg) met de patiënten, personeel dient hierop verder getraind te worden.

· Groepsproces op de afdelingen meer stimuleren, zodat een groep elkaar aanspreekt op gedrag en patiënten taken en verantwoordelijkheden krijgen in dagelijkse bezigheden. 

· Personeel meer op de groep, aandacht voor de patiënten “minder papier, meer zorg”.
Hierdoor kunnen bepaalde situaties vroegtijdig gesignaleerd en opgelost worden. 
· Meer aandacht voor de privacy van de patiënten op de afdeling, kloppen bij binnenkomst op kamer van patiënt en even wachten op een antwoord. 

· Alternatieven voor separatie, fixatie, afzondering en dwangmedicatie toepassen in de praktijk, zoals: comfortroom, intensive care unit, talking down, gebruik eigen kamer patiënt.

· Patiënten waarschuwen voor gedrag en mogelijke consequenties hierop, in gesprek gaan over mogelijke oplossingen.

· Bij toepassing dwangmiddelen patiënten duidelijk informeren over het dwangmiddel, wat er gaat gebeuren, het doel, de regels en afspraken maken met de patiënt.

· Het personeel informeren over dwangmiddelen en de effecten ervan op de patiënten. 
· Het personeel zelf dwangmiddelen (kortdurend) laten ondergaan, zodat zij ervaren hoe het is en zij zich beter kunnen verplaatsen in de patiënten.

· Gebruik maken van signaleringsplannen op de afdelingen.

· Dwangmiddelen evalueren met de patiënten: ervaring patiënt, effect en hoe te voorkomen. 

· Tijdens het uitkleden bij separatie, afzondering en toediening dwangmedicatie alleen personeel aanwezig van hetzelfde geslacht als de patiënt.

· Indien afzondering of separatie noodzakelijk is, dit zo kort mogelijk toepassen en in overleg met de patiënt andere oplossingen bedenken voor het gedrag.
· Gedurende de separatie of afzondering van de patiënt vaker pauzes inlassen waarin de patiënt even uit de ruimte kan en naar buiten. 

· Meer communicatie met de patiënt gedurende de separatie of afzondering om isolement van de patiënt te voorkomen.

· Dwangmiddelen meer melden aan de Inspectie, met de nadruk op fixaties (vasthouden). 

· Implementatie van de beloftes, richtlijnen en uitgangspunten vanuit het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid onder het personeel en op de afdelingen. Eventueel in de vorm van trainingen, thema’s en controle op de afdelingen op naleving hiervan. 
· Personeel informeren over de protocollen toepassing dwangmiddelen, de regels en de richtlijnen die hierin zijn vastgelegd. Eventueel het personeel trainen op hoe er gehandeld dient te worden bij toepassing van dwangmiddelen. 
Aanbevelingen voor toepassing in de praktijk:
· Trainingen organiseren voor het personeel over toepassing van dwangmiddelen in de praktijk volgens de protocollen en de effecten van dwangmiddelen op de patiënten.

· Trainingen, cursussen en eventueel nadere opleiding organiseren voor het personeel over betere communicatie naar en samenwerking met de patiënt.

· Trainingen, workshops organiseren over mogelijke alternatieven voor separatie, fixatie, afzondering en dwangmedicatie en methoden om dit toe te passen in de praktijk. 

· Implementatie project Gastvrije zorg & Gastvrijheid op de afdelingen, doormiddel van bijvoorbeeld scholing, training, workshops en coaching.
Hoofdstuk 6:
        
Reflectie van het onderzoek
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In dit hoofdstuk wordt het onderzoek en de conclusie bediscussieerd. Er zal ingegaan worden op de verwachting van de uitkomsten voor de start van het onderzoek en de uiteindelijke resultaten. Verder zal er kritisch gekeken worden naar de betrouwbaarheid, bruikbaarheid van het onderzoek en het onderzoeksproces zal kort worden besproken. 
De conclusie van het onderzoek is zoals verwacht, alle patiënten ervaren de toepassing van dwangmiddelen als ernstig en zien hier graag andere alternatieven voor. Sommige uitkomsten van de interviews hebben toch mijn verbazing gewekt, zoals dat patiënten begrijpen dat er dwangmiddelen worden toepast bij suïcidaliteit en extreme agressie en dit dan te rechtvaardigen vinden. Ik vind tevens het indrukwekkend, dat een aantal patiënten hebben aangegeven, separatie en afzondering op zich niet zo erg vinden, maar meer de manier waarop dit gebeurt. Ook verbaast het mij dat sommige patiënten zeggen het niet erg te vinden kortdurend naar de separeer- of afzonderingsruimte toe te gaan.  Deze uitkomsten had ik van te voren niet verwacht. 
Onderzoeksopzet en invloeden op het onderzoeksproces

De onderzoeksopzet die voorafgaand aan het onderzoek is vastgesteld, heb ik niet geheel waar kunnen maken. Allereerst was het de bedoeling om +/- 25 patiënten te gaan interviewen over hen ervaringen met dwang- drangmiddelen, helaas is dit niet gelukt. Het bleek moeilijker dan gedacht, om in contact te komen met de patiënten en voldoende patiënten te vinden die vrijwillig wilde deelnemen aan het onderzoek. Uitgangspunt was in de eerste instantie, te starten met de interviews in februari, uiteindelijk is dit maart geworden. Tevens liep ik tegen een no-show aan van patiënten, patiënten die op het laatste moment niet meer wilde of gedurende het interview wilde stoppen. Hier kon ik niets aan veranderen, ik kon de patiënten niet dwingen deel te nemen aan het interview, zeker niet in het kader van het onderzoek. Ook wilde ik in de eerste instantie een gelijk aantal patiënten interviewen van de afdelingen van Palier, dit bleek tevens niet mogelijk. Uiteindelijk zijn er 18 patiënten geïnterviewd, met ongelijke aantallen van de afdelingen. Gelukkig heeft dit niet veel impact op mijn eindresultaten en zijn deze met dit patiënten aantal wel betrouwbaar te noemen. Maar hoe meer patiënten, hoe betrouwbaarder de resultaten uiteraard worden. 
De literatuurstudie heeft erg veel tijd gekost, ik heb mij er te ver in verdiept en had uiteindelijk een te veel literatuur verwerkt in mijn scriptie. Dit heb ik later weer ingekort en er een duidelijk, overzichtelijk en leesbaar geheel van gemaakt. 

Validiteit en betrouwbaarheid

De gebruikte methode, instrumenten en uiteindelijke resultaten zijn betrouwbaar en valide, omdat:
Interview: er is gebruik gemaakt van halfgestructureerde interviews, waarbij er van te voren al vragen waren vastgesteld, om op deze wijze aan alle patiënten het zelfde te vragen, maar wel met ruimte om door te vragen op de antwoorden van de patiënten en zo achter gedetailleerde informatie te komen. De interviews zijn betrouwbaar omdat er tijdens het interview aantekeningen zijn gemaakt op een checklist en er gebruik is gemaakt van opname apparatuur. De interviews zijn binnen een dag volledig en letterlijk uitgewerkt aan de hand van de aantekeningen en het terugluisteren van het cassettebandje, dit vergroot eveneens de betrouwbaarheid. De interviews zijn eveneens valide, omdat bij iedere patiënt het zelfde is gemeten,  er is gedurende het interview gebruik  gemaakt van een checklist om op deze manier geen onderwerpen te vergeten. 
Literatuurstudie: bij de literatuurstudie is er gebruik gemaakt van een groot aantal bronnen: boeken, wetenschappelijke artikelen, (erkende) websites, protocollen en onderzoeken. In de eerste instantie was de literatuur uitgebreid omschreven en later is deze ingekort, hierdoor is enkel de meest belangrijke literatuur voor het onderzoek overgebleven.
Resultaten:

De resultaten zijn valide en betrouwbaar aangezien er 18 patiënten van Palier zijn geïnterviewd over hetzelfde onderwerp en alle interviews op een juiste manier geanalyseerd zijn, door per vraag de mening van de patiënten vast te stellen, de overeenkomsten en de verschillen.
Bruikbaarheid en aanvaardbaarheid

De uitkomsten vanuit de interviews, conclusies en aanbevelingen zijn bruikbaar en aanvaardbaar voor de opdrachtgever. De ervaringen van de patiënten zijn goed terug te lezen in mijn scriptie, met tevens in de bijlage een grafisch overzicht van de ervaringen per afdeling. Hierdoor kunnen de verschillen per afdeling snel gezien worden en er per afdeling vastgesteld worden wat er verbeterd dient te worden. De aanbevelingen zijn bruikbaar, omdat deze kort en bondig geformuleerd zijn en er tevens manieren zijn weergegeven waarop dit gerealiseerd kan worden in de praktijk. 
Gebruiksvriendelijkheid

Het eindproduct is mijn scriptie in combinatie met een adviesrapport met een korte samenvatting van de aanbevelingen. De combinatie van deze twee producten maakt het totaal gebruiksvriendelijk. In het adviesrapport staat kort en bondig de probleemstelling weergegeven en de aanbevelingen die uit het onderzoek naar voren zijn gekomen. Ter verduidelijking van het adviesrapport wordt dan verwezen naar de scriptie waarin alle gegevens en gedetailleerde informatie te vinden is over het onderwerp. 
Andere werksituaties

Ik ben van mening dat de aanbevelingen ook te gebruiken zijn binnen andere werksituaties en instellingen. Er dient nog wel een implementatie onderzoek gedaan te worden naar de aanbevelingen. Cursussen en/of workshops dienen ontworpen te worden. Als de aanbevelingen worden toepast in de praktijk en dit werpt zijn vruchten af, is het niet alleen bruikbaar binnen Palier, maar ook binnen andere psychiatrische instellingen voor zowel volwassenen als jeugd. 

Innovatieve waarde:
Het eindproduct is vernieuwend voor de organisatie. Hoewel de organisatie wel op de hoogte was van de traumatiserende effecten van dwangmiddelen op de patiënten en de beperkte keuzevrijheid voor de patiënt die hiermee samengaat. Had de organisatie nog geen duidelijkheid over hoe dit daadwerkelijk door de patiënten van Palier zelf werd ervaren en hoe dit verbeterd kon worden. In dit onderzoek worden de ervaringen van patiënten duidelijk weergegeven en de verbeterpunten die patiënten zelf hebben bedacht voor de toepassing van dwangmiddelen. De vergelijking met de ervaringen van patiënten, literatuur en eerdere onderzoeken geeft een duidelijk beeld van hoe de keuzevrijheid van patiënten daadwerkelijk vergroot kan worden bij de toepassing van dwangmiddelen en hoe dit in de praktijk waargemaakt kan worden.
Nader onderzoek vereist: 
Bij het onderzoek was het uitgangspunt de ervaringen van patiënten te onderzoeken en de mogelijke verbeterpunten om de keuzevrijheid van de patiënten bij toepassing van dwangmiddelen te vergroten. De uitkomsten zijn helder en verwerkt in de conclusie en aanbevelingen aan de organisatie. Echter dient er nog nader onderzocht te worden, hoe de aanbevelingen toepast kunnen gaan worden in de praktijk.
· Implementatie onderzoek: toepassing aanbevelingen in de praktijk, op de afdelingen.

Ook dient de werkbaarheid van de protocollen dwangmiddelen nader onderzocht en geëvalueerd te worden, aangezien uit dit onderzoek is gebleken dat de protocollen niet altijd worden nageleefd.
· Onderzoek werkbaarheid protocollen dwangmiddelen.

Het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid doet goede beloftes aan patiënten en heeft concrete richtlijnen en uitgangspunten voor het personeel, in praktijk blijkt dit nog niet geheel tot zijn recht te komen, de werkbaarheid dient onderzocht te worden en het project dient eventueel per afdeling geïmplementeerd te worden. 
· Beloftes, richtlijnen en uitgangspunten vanuit het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid dienen nader onderzocht te worden op de werkbaarheid op de afdelingen en daarna eventueel implementatie op de afdelingen.

Verder blijkt uit het onderzoek dat niet iedere vorm van fixatie gemeld wordt aan de inspectie, dit dient nader onderzocht te worden. 

· De meldingen aan de inspectie van fixatie vereist nader onderzoek, uit het onderzoek blijkt dat er niet iedere vorm van fixatie gemeld wordt aan de inspectie. 

Als laatst dient er onderzoek gedaan te worden naar separatie: separatie in landelijk gezien gedaald, maar de andere dwangmiddelen zijn gestegen, onderzocht dient te worden of separatie niet vervangen wordt door andere dwangmiddelen, waardoor de dwang in de psychiatrie niet afneemt, maar het probleem verlegd wordt. 

· Onderzocht dient te worden of separatie niet wordt vervangen door andere dwangmiddelen, waardoor de dwang in psychiatrie niet afneemt, maar het probleem verlegd wordt.
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Hoofdstuk 7:
        
Samenvatting

   

Palier forensische en intensieve zorg wilde in het kader van het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid onderzoek laten doen onder de patiënten naar hun ervaringen met dwangtoepassing en de mogelijkheden om de keuzevrijheid van de patiënten tijdens toepassing van dwangmiddelen te vergroten. Gebaseerd op literatuurstudie en de opmerkingen van patiënten. 
Het onderzoek heeft plaats gevonden binnen de klinische afdelingen van Palier, te weten: CIB, FPA en het CDP. Er zijn 18 patiënten geïnterviewd naar de ervaringen met dwangtoepassing en de oplossingen of verbeteringen die zij hiervoor zien. Naast de patiënten is ook de literatuur geraadpleegd voor mogelijke alternatieven en verbeteringen. In het onderzoek zijn zowel de uitkomsten van de interviews als de literatuurstudie naast elkaar gelegd en op basis daarvan aanbevelingen gedaan aan Palier, om de keuzevrijheid van patiënten te vergroten. 

Door de tijd heen is er veel veranderend in de behandeling en bejegening van patiënten met (forensische) psychiatrische problematiek. De hulpverlening is beter geworden, behandelingen zijn menselijker geworden. Uit het onderzoek kan geconcludeerd worden dat dit nog steeds beter kan.

Uit het onderzoek is gebleken dat merendeel van de patiënten de toepassing van dwang en drangmiddelen als ingrijpend ervaart. De patiënten ervaren tevens een minimale keuzevrijheid tijdens hun opname. Volgens de patiënten moet dit verbeterd worden, zij geven hiervoor diverse alternatieven. De patiënten hebben vooral behoefte aan overleg en samenwerking met de hulpverleners om op deze manier de keuzevrijheid te vergroten. 

De patiënten hebben allen aangegeven behoefte te hebben aan evaluatie van dwang en drangmiddelen. Zij willen graag in gesprek gaan over hoe zij het ervaren hebben, wat het effect is geweest en hoe het de volgende keer te voorkomen is. Op deze wijze leert zowel de patiënt als de hulpverlener van de dwangtoepassing en kan er op de volgende keer anders gehandeld worden. 

De patiënten hebben diverse verbeterpunten gegeven voor de huidige dwangmiddelen, indien deze toch toepast dienen te worden. Vooral een betere communicatie met de patiënt wordt hierbij benadrukt, meer uitleg naar de patiënt toe wat er gaat gebeuren, met welk doel en waarom. Het ontkleden bij separatie, afzondering en dwangmedicatie onder toezicht wordt als zeer ingrijpend ervaren door de patiënten. De patiënten geven aan dat er alleen hulpverleners van het zelfde geslacht aanwezig zouden mogen zijn tijdens ontkleden. 

Uit literatuurstudie blijkt dit een actueel onderwerp te zijn waar al diverse onderzoeken naar gedaan zijn. Ook worden er in de literatuur al veel alternatieven en verbeterpunten beschreven voor de toepassing van dwang(middelen) binnen de psychiatrie.  

Er dienen in de praktijk patiëntvriendelijkere alternatieven te worden gebruikt voor de huidige dwangmiddelen: separatie, fixatie, dwangmedicatie en afzondering. Het personeel dient aan de hand van scholing, training, cursussen en workshops methoden te leren om de alternatieven toe te passen in de praktijk. 

In het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid staan goede uitgangspunten en richtlijnen voor het personeel over hoe de patiënten te behandelen en bejegenen. Uit het onderzoek blijkt dat deze niet altijd worden toegepast in de praktijk. Veel uitgangspunten die vastgelegd zijn in het project worden ook door patiënten als verbeterpunten gegeven. Het project Gastvrije zorg en Gastvrijheid zal opnieuw geïmplementeerd dienen te worden op de afdelingen. De werkbaarheid van de richtlijnen zal onderzocht moeten worden en er zal controle moeten komen op de naleving van deze uitgangspunten, richtlijnen en beloftes.
Ook in de protocollen die Palier hanteert zijn richtlijnen vastgesteld voor het personeel over hoe te handelen bij dwangtoepassing. Uit het onderzoek blijkt dat de protocollen niet altijd worden nageleefd in de praktijk. Het personeel dient beter geïnformeerd te worden over dwangtoepassing en de effecten hiervan op de patiënten. Eventueel door zelf de dwangmiddelen te ondergaan om zo te ervaren hoe ingrijpend deze zijn voor de patiënten. Aan de hand van cursussen, bijscholing, workshops of training zal het personeel opnieuw geleerd moeten worden hoe te handelen volgens de protocollen en de naleving hiervan zal ook op de langere termijn gecontroleerd moeten worden. 
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Hoofdstuk 8:
        
Bronnenlijst
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Bijlage 1:
Onderzoeksopzet
Onderzoeksopzet “Afstudeeropdracht Palier”
Naam student:


Rianne de Ket

Opleiding & klas:

SPH-VL klas 4D

Studentnummer:

08017816

Naam opdrachtgever:

Palier  “Forensische en Intensieve Zorg” 

Beschrijving van de instelling:

Missie en Visie:

Palier, specialist in forensische en intensieve zorg, richt zich op de behandeling, begeleiding en reclassering van patiënten met complexe en meervoudige problematiek, veelal binnen een juridisch kader. Tezamen zijn de verschillende afdelingen van Palier actief in een groot deel van westelijk Nederland. Palier wil de kwaliteit van leven van haar patiënten verbeteren en een bijdrage leveren aan de kwaliteit én de veiligheid van de samenleving. Waar mogelijk probeert Palier deze doelen te combineren. De hoogwaardige en gespecialiseerde zorg op maat is gericht op doorstroming naar de reguliere geestelijke gezondheidszorg (GGZ).

De bundeling van programma’s binnen Palier biedt een unieke kans tot het uitwisselen en vergroten van kennis en expertise bij de medewerkers en derden.
Palier is één van de zorgbedrijven van de Parnassia Bavo Groep waardoor zij ook gebruik maken van dezelfde missie/visie en verwachtingen van de medewerkers. De punten die belangrijk zijn voor mijn afstudeeronderzoek uit dit document vermeld ik hieronder, verdere informatie zal ik vermelden in de definitieve versie van mijn scriptie:

· Respectvol:

· We willen dat patiënten zich welkom en serieus genomen voelen. We vragen naar hun wensen. We gaan uit van de kwaliteiten die iemand heeft en houden rekening met zijn achtergrond en persoonlijke situatie.

· We zijn open naar de familie en naasten van onze patiënten. Zij worden nauw bij de behandeling betrokken zodat ze zich gehoord en gesteund voelen. 

Doelstellingen:

Palier bundelt binnen de Parnassia Bavo Groep programma's voor moeilijk behandelbare patiënten met problemen op het gebied van psychiatrie, inclusief ernstige gedragsproblemen, verslaving en/of delinquentie. Palier levert zorg vanuit twee - samenhangende - speerpunten, het forensisch speerpunt en het intensieve speerpunt.

· Het forensisch speerpunt

Het forensisch speerpunt wil zowel bijdragen aan de kwaliteit van leven van de individuele patiënt als aan de veiligheid van de samenleving. Dit gebeurt door het leveren van samenhangende zorg en reclassering aan GGZ-patiënten die met het strafrecht in aanraking zijn gekomen.

· Het intensief speerpunt

Het intensief speerpunt biedt derdelijnszorg aan patiënten die zijn vastgelopen in reguliere GGZ, verslavingszorg of maatschappelijke opvang. Deze zorg is gericht op symptoomreductie en -hantering, verbeterd psychosociaal functioneren en betere kwaliteit van leven.

Omschrijving organisatie en de daaronder vallende gespecialiseerde afdelingen:
Palier forensische en intensieve zorg is een organisatie die zorg en reclasseringsprogramma’s biedt aan mensen met complexe problemen op psychiatrisch, verslavings- of forensisch (die een strafbaar feit hebben gepleegd) gebied. Een groot deel van de gevangenen in detentie is verslaafd aan alcohol, drugs of gokken of een combinatie daarvan. Ze hebben vaak ook psychische problemen. Iedereen heeft recht op zorg, ook in detentie. De forensische psychiatrie maakt zich hard voor het terugdringen van herhaling van het strafbare feit of het terugvallen in verslaving door deze mensen zo snel mogelijk de noodzakelijke zorg te bieden. Uiteindelijk is een veilige en geleidelijke terugkeer naar de maatschappij het doel. Wanneer materiële of juridische problemen dit in de weg staan pakken zij ook deze problemen aan.

 

De Forensische Polikliniek verbindt justitie met zorg. De polikliniek doet aan diagnostiek, geeft individuele behandeling, begeleiding en groepstrainingen aan patiënten en verstrekt medicatie. Samen met de GGZ Reclassering kan de Polikliniek justitiële interventies doen of de Materieel Juridische Dienstverlening inschakelen. Voor mensen die bemoeizorg nodig hebben is er een Forensische Ambulant Team. De Forensische Polikliniek is er zowel voor mensen die nog niet eerdere intern behandeld zijn voor hun psychische problemen als voor de mensen die al eerder een opname gehad hebben binnen de psychiatrie. Hiernaast heeft de Forensische Polikliniek ook de bevoegdheid om patiënten te plaatsen binnen de Parnassia Bavo Groep. 

Het Centrum Dubbele Problematiek (CDP) is een landelijk expertisecentrum voor patiënten met verslavingsproblemen in combinatie met een psychiatrische stoornis. Het CDP combineert persoonlijke ondersteuning met aandacht voor zowel de verslaving als de psychiatrische en psychosociale problemen. Zo kunnen complexe problemen van patiënten aangepakt worden. Patiënten van het CDP zijn kwetsbaar. Het gebruik van middelen kan die kwetsbaarheid vergroten. Motiverende gesprekken, training van de zelfcontrole, terugvalpreventie en medicatie vormen daarom een belangrijk onderdeel van een geïntegreerde dubbele diagnose behandeling. 
De combinatie van een verslaving en een psychiatrische stoornis zijn elkaar versterkende problemen. Dit brengt met zich mee dat langdurige behandeling noodzakelijk is. Dat betekent soms een behandeling van meerdere jaren waarbij de patiënt langzaam leert met zijn problemen om te gaan. Om in elke fase van de behandeling aan de behoefte van de patiënt te voldoen en hem blijvend te kunnen begeleiden beschikt het CDP over een gesloten afdeling, een besloten afdeling, een open afdeling, een begeleid wonen eenheid de ‘Gouden Regen’ en een polikliniek. Het CDP werkt zo als een transmuraal team aan het verbeteren van de kwaliteit van leven van haar patiënten.
Het Centrum Intensieve Behandeling biedt de patiënt en het behandelteam bij een verstoorde behandelrelatie weer zicht op een effectieve behandeling. Het doel van het Centrum Intensieve Behandeling (CIB) is het verlenen van hulp aan GGZ-instellingen in situaties waar sprake is van een ontwrichte behandelsituatie. Het CIB bedient op deze manier een derde van de psychiatrische instellingen in Nederland. Dit zijn instellingen in de provincies Utrecht, Zeeland en Zuid-Holland.
Het CIB heeft een open en gesloten afdeling waar patiënten opgenomen kunnen worden op het moment dat hun relatie ontwricht is met het behandeld team waar zij normaal verblijven. Het doel van het CIB is de ontwrichte relatie te herstellen vanuit zowel de patiënt als het team dat de patiënt normaal gesproken behandeld. 

Actuele ontwikkelingen en discussies:

De afgelopen jaren zijn er veel ontwikkelingen en discussies geweest op het gebied van dwang & drang in de psychiatrie. In het nieuws is er diverse malen aandacht geweest voor separatie in GGZ-instellingen en er zijn diverse reportages geweest over het toepassen van dwang en drangmiddelen en maatregelen binnen de psychiatrie. Behalve dat het in de media een heel actueel onderwerp is bemoeid zelfs de overheid zich met dit onderwerp. Er zijn vanuit de overheid beleidsvoornemens voor het terugdringen van dwang en drang en er zijn vanuit de overheid diverse onderzoeken gedaan binnen GGZ-instellingen naar de toepassing van separatie. In 2006 heeft het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) het project Dwang & Drang opgezet om het aantal separaties in de psychiatrie te reduceren. Vanuit dit project zijn  diverse onderzoeken, verbeteringen gedaan en er zijn werkgroepen aangesteld. De afgelopen drie jaar zijn er in Nederland 52 GGZ-instellingen gestart met projecten om het aantal separaties te reduceren en te bekorten. Het project heeft het aantal dwangsituaties volgens rapporten al wel enigszins verminderd maar het is volgens het ministerie van VWS nog niet optimaal, dit project loopt nog steeds. 

De Parnassia Bavo Groep heeft tevens een project opgezet om het aantal separaties te reduceren en te bekorten, maar ook om de zorg aan patiënten aanzienlijk te verbeteren. Aangezien Palier een zorgbedrijf is van Parnassia Bavo groept neemt Palier deel aan het project. Het project: “Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid” genaamd doet bepaalde beloftes aan patiënten (en hun directe relaties), weergeeft de grenzen waarbinnen zorg verleend wordt en beschrijft welke professionele houding de medewerkers dienen te hebben in de psychiatrie.

Het project Gastvrije Zorg & Gastvrijheid doet beloftes aan patiënten en hun naasten, waaronder:

· Respectvol en optimistisch benaderd worden.
· Keuzevrijheid en beslisrecht behouden.
· Contact met naast betrokkenen hebben.
· Aandacht voor zingeving & welzijn.
· Optimale behandeling, zorg en dienstverlening krijgen.
· Verblijven in een helende omgeving.
· Ondersteuning bij een gezonde leefwijze.
· In de maatschappij (blijven) staan.
· Een professionele houding van de medewerkers, dat betekend onder andere:

· Zo nodig motiveren en respectvol confronteren.

· Een proactieve houding om in gesprek te blijven als we het niet eens zijn met elkaar.

· Gericht zijn op gedragsverandering, maar met het oog voor het proces van de cliënt (angst, terugval, waarstand) en ‘bij de hand nemend’.

· Bescheidenheid over eigen rol en de credits bij cliënt leggen.

· Respect en oog voor onder andere afkomst, geaardheid etc.

Zoals ik al eerder aan heb gegeven is het Project Gastvrije Zorg & Gastvrijheid ingezet om het aantal dwang en drangsituaties terug te dringen. Dit project bekijkt behalve het reduceren van dwang en drangmiddelen ook naar hoe de toepassing hiervan verbeterd kan worden, hoe de zorg cliëntvriendelijker kan worden en hoe de beloftes die het project doet het beste kunnen worden nageleefd. 

Probleem van de opdrachtgever:

Door het beleid van de overheid, gericht op het terugdringen van de toepassing dwang en drangmiddelen, is onder andere Palier genoodzaakt iets te doen aan dwang en drangsituaties tijdens klinische opname in de psychiatrie. De Parnassia Bavo heeft voor het terugdringen van dwang en drangsituaties zelfstandig een project opgezet namelijk het project Gastvrije zorg. Palier neemt deel aan dit project en voert dit verder door binnen de eigen organisatie. 

Palier heeft, in het kader van het project Gastvrije zorg, een aantal vragen die zij willen laten onderzoeken neergelegd bij de Haagse Hogeschool. Aan mij is daarbij gevraagd om dwang en drangsituaties (dwangsituatie is bijvoorbeeld: separatie/fixaties/dwangmedicatie e.d.) vanuit cliëntperspectief te gaan onderzoeken, hierbij te bekijken hoe dwang&drangsituaties worden ervaren door patiënten en verbeterd kunnen worden binnen de kaders, zodat het minder traumatisch wordt en er meer oog komt voor de autonomie (ofwel keuzevrijheid) van de patiënt. Aan een andere student van de Haagse Hogeschool is gevraagd onderzoek te doen naar hoe medewerkers dwang en drangsituaties ervaren en hoe het vanuit hun perspectief verbeterd kan worden. Het uiteindelijke doel is om twee adviesrapporten te krijgen vanuit 1. cliëntperspectief en 2. perspectief van de medewerker. 

Probleemstelling:

De GGZ-instellingen waaronder dus ook Parnassia Bavo Groep en mijn opdrachtgever Palier worden door de media, cliëntenorganisatie, overheid en inspectie gecontroleerd op de zorg die zij leveren maar ook geconfronteerd met het “onmenselijke handelen”, het toepassen van dwang & drangmiddelen. In de huidige samenleving wordt het toepassen van dwangmiddelen ook niet meer geaccepteerd, het wordt als onmenselijk ervaren en het is een actueel onderwerp in de media. Ook op het gebied van de politiek is het een gevoelig onderwerp zoals al eerder genoemd en is de overheid tevens voor het reduceren van dwang en drangsituaties in de psychiatrie en zijn hier beleidsvoorstellen en projecten voor opgezet. Uiteraard kijkt Palier ook zelf naar de effecten van het toepassen van dwang en drang en hebben zij een duidelijk geformuleerde missie/visie/doelstelling en uitgangspunten waarin de beste zorg voor de cliënt centraal staat. Palier wordt enigszins gedwongen door de hogere hand “overheid de toepassing van dwang en drangmiddelen te verbeteren en zij moeten tevens hun zorg “verkopen”, waarvoor er dus goede resultaten met de behandeling van patiënten geboekt moet worden. 

Bij Palier staat de beste zorg voor de cliënt centraal. De toepassing van dwang en drangmiddelen tijdens klinische opname wordt momenteel door de patiënten volgens Palier als emotioneel moment en traumatisch ervaren, waarbij patiënten zelfs jaren na de opname hier nog last van hebben. De toepassing van dwang en drangmiddelen zal in het kader van “beste zorg voor de cliënt” verbeterd moeten worden zodat het als minder emotioneel en traumatisch wordt ervaren en de cliënt zijn/haar keuzevrijheid behoud, binnen de kaders. 
Formulering van de vraagstelling:

Hoofdvraag:

· Hoe ervaren patiënten* van Palier tijdens klinische opname de toepassingen van dwang en drangmiddelen en welke mogelijkheden zijn er om (bij de toepassing van deze middelen), binnen de kaders*, maximale keuzevrijheid te behouden? 

* Patiënten: Hierbij gaat het om patiënten van Palier (Forensische Polikliniek, Centrum Dubbele Problematiek, Centrum Intensieve Behandeling) die maximaal een jaar geleden ervaring hebben gehad met het toepassen van drang en dwangmiddelen tijdens hun klinische opname in de psychiatrie.
* Kaders: Tijdens opname op een klinische afdeling staat de veiligheid van de groep en het personeel centraal, indien een cliënt een gevaar vormt voor zichzelf of voor andere wordt deze gesepareerd of wordt dwangmedicatie toegepast tot hij/zij rustig is. Anderzijds beperken bepaalde juridische kaders de keuzevrijheid van cliënt, bijvoorbeeld door gedwongen opname opgelegd door de rechtelijke macht. 
Deelvragen:
· Wanneer worden er dwang & drangmiddelen toegepast in de psychiatrie?

· Welke dwang & drangmiddelen worden er toegepast binnen de psychiatrie?
· Welke alternatieven zijn er voor de toepassing van dwang & drangmiddelen binnen de psychiatrie?

· Hoe worden dwang/drangsituaties ervaren door patiënten?
· In welke mate wordt dwang & drangsituaties met de patiënt geëvalueerd?

· Wat kan er volgens patiënten beter voor, na en tijdens het toepassen van dwang & drangmiddelen?
* Dwang & drangmiddelen: hieronder valt onder andere separatie (afzondering in speciaal ingerichte kamer met enkel een matras, po van karton, krijtje, bekertjes water, waarbij de patiënt ondergoed draagt en een scheurhemd), dwangmedicatie (bijvoorbeeld een prik met medicatie om rustig te worden). 

* Dwang/drangsituaties: hieronder wordt de toepassing van dwang en drangmiddelen verstaan, het moment waarop het gebeurd ofwel de situatie. 

Beschrijving van de opdracht:
De opdracht is om op basis van de ervaring van patiënten en literatuurstudie aanbevelingen te doen over verbetering (meer autonomie/keuzevrijheid, minder traumatisch voor de patiënt) van dwang en drangsituaties (middelen en maatregelen) in de praktijk. De bedoeling is om +/- 25 patiënten te gaan interviewen over hun ervaringen met dwang en drangsituaties tijdens hun klinische opname bij Palier, wat er volgens de patiënten verbeterd kan worden ten opzichte van dwangmiddelen en maatregelen en in welke mate er behoefte is aan evaluatie van de dwangsituaties. 

In de literatuur dient onderzocht te worden wat de doelgroep precies inhoud, wat de psychiatrie inhoud, welke (dwang)middelen er zijn binnen de psychiatrie en eventuele alternatieven hiervoor. Verder dient in de literatuur gekeken te worden welke mogelijkheden er zijn om dwang en drangsituaties minder traumatisch te maken en welke theorieën hier al voor bestaan. Aan het einde van het onderzoek worden de geanalyseerde gegevens uit de interviews en de literatuurstudie naast elkaar gelegd en op basis van deze bevindingen conclusies over verbeteringen getrokken, aanbevelingen gedaan aan Palier voor de dagelijkse praktijk met betrekking tot de toepassing van dwang en drangmiddelen. 
Relatie tussen opdracht en opleiding:

Deze opdracht staat in direct contact met mijn opleiding (SPH). Tijdens mijn opleiding heb ik de Minor: GGZ “Patiënt Centraal” gevolgd waarbij wij ook meerdere gastcolleges hebben gehad waarbij ervaringsdeskundigen hun verhaal kwamen vertellen. De meeste gastdocenten die ervaring hadden met opname in de psychiatrie hadden allemaal wel positieve en negatieve kanten hiervan te noemen. Het werd mij bij deze colleges al duidelijk dat een opname in de psychiatrie behoorlijk traumatisch werkt op mensen en vond toen al dat dit onderzocht moest worden hoe dit beter “menselijker” gemaakt kan worden. Patiënten zijn geen bed, nummer of een stoornis maar mensen en die dienen met respect behandeld te worden. 

Ik ben van mening dat dit onderzoek niet alleen een bijdrage zal leveren aan Palier en beroepspraktijk van de psychiatrie maar misschien zelfs ook binnen het opleidingsgebied van SPH. 
Kwaliteitverbetering die de opdracht levert aan beroepspraktijk en voor andere instellingen:

Het eindproduct dat uit dit onderzoek komt: “adviesrapport” levert een bijdrage aan de kwaliteitsverbetering van hulpverlening aan in de (forensische) psychiatrie. Als de aanbevelingen omtrent de toepassing van dwang & drangmiddelen werkt binnen Palier, zou het eventueel ook toepasbaar kunnen zijn bij vergelijkbare instellingen en in de Jeugdpsychiatrie. Het zal de autonomie oftewel keuzevrijheid van de patiënt(en) kunnen vergroten maar ook voor werknemers de toepassing van dwang- en drangmiddelen minder zwaar kunnen maken. Voor de organisatie betekent dit een verbetering van toepassing dwang & drangmiddelen, betere zorg, betere resultaten, minder traumatische effecten op patiënten waardoor zij hun zorg beter kunnen “verkopen”, tevens kan Palier hiermee de overheid laten zien dat zij iets gedaan hebben aan hun beleid en de verbetering van de toepassing van dwang en drangmiddelen zoals de overheid dat van hen verlangt.
Inhoudelijke oriëntatie op het onderzoeksonderwerp:

Bij het afstudeeronderzoek, scriptie maak ik gebruik van de richtlijnen uit de handleiding Bachelorproef en de boeken: Het formuleren van de probleemstelling van Hans van Keken (2006) en Praktijkgericht onderzoek in zorg en welzijn van Ferdie Migchelbrink (2007).
Ik heb mij al verdiept in de informatie dat er is rond het onderwerp: Dwang & Drang in de psychiatrie en ben er achter gekomen dat er heel veel informatie over dit onderwerp te vinden is, zowel in literatuur, als in artikelen en op het internet. 

Behalve in de literatuur verdiep ik mij uiteraard in de stukken die al aanwezig zijn bij de organisatie: Palier. De richtlijnen voor werkzaamheden of het uitvoeren van dwangmiddelen (bestaande protocollen e.d.). Richt ik mij op het Project Gastvrije zorg en Gastvrijheid en bekijk welke informatie zij al hebben en waar zij verder naar onderzoeken. Overigens maak ik gebruik van de documenten van de overheid waaronder beleidsvoornemens, rapporten, onderzoeken en gegevens vanuit het project Dwang en Drang en wil maak ik gebruik van het Nederlands Wetboek voor informatie rondom rechten van patiënten. 

Voorlopige literatuurlijst:

· Abma, T. Widdershoven, G. Lendemeijer, B. (2005) Dwang en drang in de Psychiatrie – Kwaliteit van vrijheidbeperkende interventies. Utrecht: LEMMA BV

· Kusters, W. Gerrits, S. Tukker, J. (2008) Alleen, Berichten uit de isoleercel. Rotterdam: Lemniscaat

· Lendemeijer, H. (2000). Seclusion in Psychiatry: Aspects of Decision Making. Utrecht: Publicard.
· Ministerie van Justitie. Wetenschappelijk onderzoek- en documentatiecentrum. (2008) Dwang en drang in hulpverlening. Den Haag: Boom juridische uitgevers

· Oei, T. Groenhuijsen, M. (2009) Forensische psychiatrie en haar grensgebieden: actualiteit, geschiedenis en toekomst. Alphen aan de Rijn: Kluwer

· Raes, B. Bakker, F. (2007) De psychiatrie in het Nederlands recht. Alphen aan de Rijn: Kluwer

· Tervoort, M. (2009) Forensische psychiatrie: tussen dwang en vrijblijvendheid. Assen: Van Gorcum

* De internetbronnen, wetenschappelijke artikelen, onderzoeken en rapporten zijn aan deze lijst nog niet toegevoegd. 

Onderzoeksontwerp:

Verantwoording en keuze opdracht:

Tijdens de minor “GGZ: Patiënt centraal” hebben wij een aantal gastcolleges van ervaringsdeskundige gehad, al deze mensen hadden positieve en negatieve verhalen over de psychiatrie en hun opnametijd daarin. Verder heb ik van menige mensen om mij heen hun ervaringen te horen gekregen en bij allen kwamen er negatieve ervaringen naar voren. Ik dacht toen, dit zou eens goed onderzocht moeten worden en er zou eens iets verbeterd moeten worden aan het toepassen van dwang en drangmiddelen. Niet veel later kwam de opdracht van Palier op Blackboard (interne site van de Haagse Hogeschool) te staan, precies de opdracht waar ik al eerder aan had zitten denken, ik heb hierop gesolliciteerd en ik ben gekozen uit alle kandidaten. Ik heb de afstudeeropdracht gevonden die ik graag wilde. Ik ben hier erg blij mee aangezien het een erg actueel onderwerp is dat in de verschillende delen van de maatschappij speelt (burgers, overheid, patiënten GGZ, media e.d.). 
Onderzoeksaanpak:

· Bronnen

· Literatuur
· (Wetenschappelijke) Artikelen
· Onderzoeken & Rapporten vanuit Ministerie van Volksgezondheid
· Internet
· Informatie vanuit Palier (intern)
· Ervaringen van patiënten
· Methoden/ technieken van informatieverzameling:

· Literatuurstudie
· Halfgestructureerde interviews
· Analyse van uitkomsten interviews
· Vergelijking bevindingen literatuur en interviews
Methodische verantwoording van het onderzoek:

De gebruikte methodes/instrumenten bij het interviews zijn naar mijn inzien valide en betrouwbaar.

Interview: hierbij maak ik gebruik van een halfgestructureerd interview zodat er van te voren al wel duidelijk is welke punten er aan bod moeten komen maar er wel ruimte is voor doorvragen op persoonlijke ervaringen van patiënten. Het interview is betrouwbaar omdat ik gebruik maak van opname apparatuur en voor mijzelf van te voren vaststel vanuit welke bril ik het bekijk, mijn mening weergeef zodat dit de uitkomsten van het interview niet zal kleuren. Verder is het valide en betrouwbaar aangezien ik +/- 25 patiënten van Palier zal gaan interviewen over hetzelfde onderwerp en de uitkomsten achteraf ga bekijken en analyseren.

Literatuurstudie: deze methode is valide en betrouwbaar omdat ik gebruik maak van meerdere bronnen en verschillende theorieën en deze uiteindelijk ga analyseren en vergelijken met de uitkomsten van de interviews waaruit ik dan een conclusie kan trekken.
Stappenplan voor afstuderen:

Per fase de te ondernemen activiteiten en het beoogde resultaat. 

Oriëntatie en ontwerp:

· Verdieping in de organisatie Palier;

· Zoeken naar informatie rond onderwerp in de literatuur, internet, artikelen en actualiteit onderwerp;

· Verdieping in “het probleem” en opzetten van onderzoeksopzet.

· Tekenen van de contracten.
Resultaat: een duidelijk beeld hebben van de organisatie, het probleem, de actualiteit van het probleem en de informatie die er al is omtrent het probleem. Het schrijven van een definitieve onderzoeksopzet die goedgekeurd wordt door school, waardoor ik de contracten kan ondertekenen en het afstudeeronderzoek kan beginnen.
Voorbereiding:

· Verdieping in de literatuur rondom het onderwerp;

· Palier zoekt naar patiënten die geïnterviewd kunnen worden;

· Ontwerpen van het halfgestructureerde interview (vragen)

Het lezen van alle gevonden bronnen en het mankeren van de stukken die belangrijk zijn bij het onderzoek. Ontwerpen van het interview zodat ik in de volgende fase de patiënten daadwerkelijk kan gaan interviewen. 
Uitvoering:

· Informatie rondom dat belangrijk is in dit afstudeerproject verwerken in scriptie:

· Zoals: geschiedenis probleem, doelgroep, organisatie, visies, theorie e.d.

· Patiënten interviewen 

· Literatuurstudie
Het eerste gedeelte van de scriptie schrijven namelijk de informatie die belangrijk is bij het onderzoek (zie boven). De patiënten (+/- 25) daadwerkelijk gaan interviewen met geluidsopname. Het verwerken van de gevonden literatuur in mijn scriptie. 
Analyse en conclusies:

· Analyseren van de uitkomsten van de interviews

· Vergelijking van ervaring patiënten en uitkomsten literatuurstudie, analyseren

· Conclusie trekken op basis van onderzoek, aanbevelingen, adviezen aan Palier.
Het analyseren van de uitkomsten van de interviews en de bevindingen omschrijven in mijn scriptie. De uitkomsten van de literatuurstudie en dat van de interviews vergelijken en de conclusies/bevindingen hiervan verwerking in mijn scriptie. Op basis van het hele onderzoek conclusies trekken en aanbevelingen doen aan Palier, dit verwerken in mijn scriptie.
Ontwikkeling/advisering:

· Het ontwerpen van het uitproduct: adviesrapport.

Een duidelijk eindproduct dat weergeeft wat de bevindingen zijn uit het onderzoek aan de opdrachtgever: Palier. Een adviesrapport of protocol ontwerpen waarin duidelijk naar voren komt hoe zij de bevonden verbeteringen kunnen gaan doorvoeren in de praktijk.
Presentatie

· Het bedenken van de uitvoering van de presentatie (invulling, informatie) en hoe het eindproduct het beste en op een creatieve manier gepresenteerd kan worden.

Het geven van een heldere presentatie over de uitkomsten van het onderzoek, het eindproduct presenteren en onderbouwen. 
Omschrijving te verwachten eindproduct:

Een adviesrapport dat de uitkomsten van het onderzoek weergeeft en aanbevelingen doet over hoe het ‘probleem’ verbeterd kan worden. 
Bijlage 2:
Beslissingsboom bij dwangbehandeling 
BESLISBOOM FASE 1 Overweging Aanvang Dwangbehandeling
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Toelichting BESLISBOOM Fase 1 Overweging Aanvang Dwangbehandeling 
 Aanvraag BOPZ-maatregel (Inbewaringstelling of Rechterlijke Machtiging)

Indien er sprake is van verzet tegen behandeling, en daarbij òf sprake is van gevaar binnen de instelling, òf het risico aantoonbaar is dat verblijf zonder behandeling onevenredig langer duurt, is het noodzakelijk om een Inbewaringstelling of een Rechterlijke Machtiging aan te vragen. Wanneer er dus alleen sprake is van verzet, dan moeten alternatieven in de behandeling nogmaals worden overwogen.
1. Patiënt stemt niet in met het behandelplan

Wanneer het behandelplan is besproken en patiënt weigert de aangeboden adequate behandeling, die conform richtlijnen dan wel de geldende medische standaard is, dan wordt door de behandelaar hiervan een notitie in het dossier gemaakt. Alternatieven worden besproken met de patiënt en er wordt een periode van overdenking ingelast (met een redelijke termijn), mits de toestand van patiënt en/of de gevaarcriteria dit toelaten. De geneesheer-directeur wordt op de hoogte gebracht dat er geen instemming is met het behandelplan.

2. Inschatting wilsbekwaamheid

Wanneer een patiënt de adequate behandeling weigert, moet nagegaan worden op welke gronden dit gebeurt. De behandelaar moet bepalen of er sprake is van wilsbekwaamheid terzake van de voorgestelde behandeling! 

3. Plaatsvervangende toestemming vertegenwoordiger

De Wet Bopz spreekt zich uit dat, indien patiënt niet in staat is om zijn wil met betrekking tot de voorgestelde behandeling te bepalen ('wilsonbekwaam'), instemming met het behandelplan moet worden verkregen van de vertegenwoordiger. Wanneer bij een wilsonbekwame patiënt instemming is met het behandelplan van de vertegenwoordiger kan reguliere behandeling worden gestart. Echter ook in dit geval betekent verzet van de patiënt dat de procedure dwangbehandeling gestart moet worden.

Start procedure dwangbehandeling; zie verder fase 2.
BESLISBOOM Fase 2 Aanvang Dwangbehandeling
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Toelichting BESLISBOOM Fase 2 Aanvang Dwangbehandeling

1. Checklist Dwangbehandeling BOPZ PBG

Nadat de patiënt niet akkoord is gegaan met de voorgestelde behandeling, overweegt de behandelaar de mogelijkheid van dwangbehandeling. Om de overweging hiertoe te standaardiseren, kan de Checklist Dwangbehandeling BOPZ (zie bijlage 1) worden gebruikt.

Hierin worden algemene vragen rond patiënt en het psychiatrisch toestandsbeeld beantwoord, naast meer specifieke vragen in het kader van de dwangbehandeling. Van belang is om in elk geval een inschatting te geven van de wilsbekwaamheid terzake van de behandeling, maar tevens ook aan te geven wat de te bereiken doelen zijn van de dwangbehandeling en op welke termijn een evaluatie zal plaatsvinden. 

2. Aankondiging Dwangbehandeling

De behandelaar dient op het moment dat hij de dwangbehandeling wil starten, contact te maken met patiënt. Hij informeert mondeling de patiënt en zijn vertegenwoordiger, middels het aangepaste behandelplan, maar tevens met een brief (zie EPD) dat hij dit wil gaan doen. In de brief wordt aangegeven of een second opinion t.a.v. de dwangbehandeling volgt. 

3. Second Opinion

De keuze om een second opinion aan te vragen is aan de behandelend psychiater. 

De second opinion wordt gedaan door een onafhankelijk psychiater. Onafhankelijk wil zeggen, minstens één jaar geen behandelrelatie met patiënt hebben gehad. Het doel van de second opinion is om vast te stellen of dwangbehandeling gerechtvaardigd is.

Daartoe dient de onafhankelijk psychiater ook de patiënt zelf te zien en te spreken om zich op deze wijze een objectief oordeel te kunnen vormen. Naast het gesprek met de patiënt informeert de psychiater zich o.a. via de Checklist Dwangbehandeling, de rapportage in het dossier, informatie via het verpleegkundig team en de vertegenwoordiger. Dit laatste is met name belangrijk waar tevens de vertegenwoordiger niet instemde met (de uitvoering van) het behandelplan.

Wanneer de second opinion leidt tot een negatief advies over het toepassen van dwangbehandeling en beide psychiaters bereiken geen overeenstemming, wordt de kwestie voorgelegd aan de geneesheer-directeur; deze neemt een beslissing die bindend is.

4. Toetsing door de geneesheer-directeur

De geneesheer-directeur toetst niet alleen de zorgvuldige afhandeling van de formele kant van de dwangbehandeling, maar zal zich op de hoogte stellen van het toestandsbeeld van patiënt, de reden voor de aanvraag, de doelen van behandeling, etc. Mocht de geneesheer-directeur vragen hierover hebben, stelt hij deze aan de behandelend psychiater. Wanneer er gerede twijfels blijven bestaan over het al dan niet uitvoeren van dwangbehandeling kan de geneesheer-directeur een second opinion (laten) uitvoeren.

Indien de geneesheer-directeur van mening is dat de dwangbehandeling gerechtvaardigd is, worden de patiënt en de vertegenwoordiger op de hoogte gesteld middels een brief. 

Hierin wordt aangegeven:

· dat dwangbehandeling gestart zal worden,

· wat het psychiatrische toestandsbeeld is, 

· wat de reden is voor de start van de dwangbehandeling (gevaar op de afdeling; risico op langerdurend verblijf),

· wat de maximale duur van de dwangbehandeling is tot de eerste evaluatie (maximaal drie maanden),

· Tevens wordt aangegeven welke mogelijkheden er zijn om tegen de dwangbehandeling in bezwaar te gaan. Hierbij wordt ook de rol van de patiëntenver-trouwenspersoon benoemd. Zowel de patiënt als zijn vertegenwoordiger kunnen protest aantekenen.

Duur van de dwangbehandeling

Wanneer het dwangbehandeling betreft krachtens art. 38c, lid 1a (gevaar kan zonder behandeling niet binnen een redelijke termijn worden weggenomen) is de maximale duur van de behandeling wettelijk vastgesteld op drie maanden; de geneesheer directeur kan besluiten tot een verlenging van drie maanden. Daar waar het gevaarcriterium in de instelling het argument is, is de wettelijke termijn het moment dat het gevaar verdwenen is. Aangezien dit een moeilijk objectiveerbaar criterium is, wordt hier een maximale duur van 3 maanden bepaald voor de éérste evaluatie door de geneesheer-directeur. De behandelaar doet minimaal eenmaal per maand verslag van de voortgang van de dwangbehandeling

5. Klachtencommissie patiënten of Rechtbank

Wanneer de patiënt en/of zijn vertegenwoordiger, binnen een redelijke termijn, protest aantekenen bij de klachtencommissie dan kan de dwangbehandeling opgeschort te worden. De keuze tot opschorting van de uitvoering is binnen het reglement van de klachtencommissie geregeld. De beslissing van de klachtencommissie wordt door de voorzitter (of diens vervanger) aan de patiënt en aan de behandelaar medegedeeld. In de praktijk zal de patiëntenvertrouwenspersoon behulpzaam zijn bij het indienen van de klacht bij de klachtencommissie. Indien de klacht ongegrond wordt verklaard bij de klachtencommissie patiënten of de commissie niet binnen de daarvoor gestelde termijn   (vier weken) tot een uitspraak komt, bestaat de mogelijkheid voor de patiënt om, binnen zes weken, tegen deze beslissing in beroep te gaan bij de rechtbank.

Ook hier kan een verzoek tot opschorting van dwangbehandeling plaatsvinden. Hier zal de termijn in de praktijk langer zijn, waardoor de keuze voor opschorting na ampel beraad dient te worden gekozen. 

Van belang is bij opschorting van de dwangbehandeling dat er rekening gehouden wordt met de reden van de dwangbehandeling. Het “risico op langer verblijf dan noodzakelijk” verdraagt uitstel beter dan “gevaar binnen de instelling”.

6. Effectuering Dwangbehandeling

Wanneer er een redelijke termijn verstreken is, waarin de patiënt en/of zijn vertegenwoordiger een klacht hebben kunnen indienen  of wanneer de eerder genoemde procedures bij de klachtencommissie en de rechtbank doorlopen zijn en de klacht ongegrond is geacht, wordt de dwangbehandeling geëffectueerd.

Zoals eerder vermeldt, start de procedure dwangbehandeling op het moment dat deze aangekondigd wordt bij de patiënt. Om de logistiek van de procedure zo goed mogelijk te optimaliseren is het van belang dat termijnen tussen de diverse stappen zo kort mogelijk zijn, zonder dat dit ten koste gaat van zorgvuldigheid. Zo zal bijvoorbeeld tussen de aankondiging van de behandelaar en de second opinion een zo kort mogelijke tijdsperiode moeten zitten. 

Het is van belang om te beseffen dat de behandelaar als “goed hulpverlener” verantwoordelijk blijft voor de behandeling van de patiënt. Dat wil zeggen als de toestand van patiënt en/of het gevaar wat bestaat geen uitstel rechtvaardigt, dan zal de behandelaar –na telefonisch overleg met de geneesheer-directeur- moeten handelen. 

Overigens is het van belang op te merken, dat er een verschil is tussen het bespreken van verschillende mogelijkheden van behandeling, waaronder dwangbehandeling, in het kader van voorlichting en de aankondiging van de aanvang van dwangbehandeling. Echter bijv. patiënten een week bedenktijd geven om te starten met medicatie voor gestart wordt met de procedure Dwangbehandeling staat gelijk aan de aankondiging om Dwangbehandeling te starten en hier is zeker geen sprake van voorlichting!

Beslisboom Fase 3 Evaluatie Dwangbehandeling
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Toelichting Beslisboom Fase 3 Evaluatie Dwangbehandeling

Nadere uitwerking van deze derde fase kan zo nodig per zorgbedrijf worden geregeld.
(Parnassia Babvo Groep, 2005: protocol Dwangbehandeling)
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Bijlage 3:
Meldingsplicht volgens Wet BOPZ
Meldingsplicht aan Inspectie voor de Gezondheidszorg
De volgende gegevens dienen (forensisch) psychiatrische instellingen ten aller tijden de melden aan de inspectie. De inspectie houdt alle meldingen bij en publiceert rapporten hierover aan het einde van ieder jaar. 
“Bopz-gegevens die instellingen schriftelijk aan de inspectie moeten melden:

· Aanvang dwangbehandeling;  

· beëindiging dwangbehandeling;  

· aanvang middelen of maatregelen;  

· beëindiging middelen of maatregelen;

· beslissing op Bopz-klachten;  

· wijzende beslissing op verzoek om overplaatsing;  

· voornemen tot verlenen verlof langer dan 60 uur (kan per mail);  

· voornemen tot verlenen ontslag (kan per mail);  

· beslissing op verzoek om ontslag;  

· ongeoorloofde afwezigheid (onmiddellijk melden; kan per mail/fax);  

· terugkeer na ongeoorloofde afwezigheid (moet onverwijld; kan per mail/fax).

Eens per maand stuurt u een overzicht van namen van patiënten bij wie sprake is van:

· Dwangopname;  

· verlof langer dan 60 uur + eventuele voorschriften;  

· voorwaardelijk verlof + voorwaarden;  

· intrekking verlof en voorwaardelijk verlof;   

· voorwaardelijk ontslag + voorwaarden;  

· intrekking voorwaardelijk ontslag;   

· ontslag;  

· overlijden en doodsoorzaak;  

· beëindigde inbewaringstellingen met bijbehorend verslag.   
Bopz-gegevens die instellingen niet aan de inspectie hoeven te melden:

· Middelen of maatregelen-’akkoord’;  

· beperking vrijheden wat betreft bezoek, telefoonverkeer, beweging (artikel 40, Wet bopz);  

· Individuele meldingen van gedwongen opnemingen. Een maandelijks overzicht is voldoende;

· verlof korter dan 60 uur; 

· aanvragen voor rechterlijke machtigingen;  

· geen instemming met behandelingsplan;

Het niet melden van toepassing van dwangbehandeling en van middelen of maatregelen conform het bepaalde in de Wet wordt in artikel 70 strafbaar gesteld met een geldboete van de tweede categorie.” (Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2011
)
Bijlage 4:
Nieuwe separeercel bij Palier
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Patiënt krijgt meer regie in moderne separeerruimte

Een separeerruimte waar de patiënt zelf het kleur licht, geur, geluid, sfeer en temperatuur kan beïnvloeden met behulp van een touchscreen. Wat voorheen een kaal aandoende prikkelarme afzonderingsruimte was, wordt zo een omgeving waar patiënten die in een ernstige crisis belanden en een gevaar voor zichzelf en/of de omgeving zijn, sneller tot rust komen. Het verschil zit hem in hoe patiënten de separeer ervaren. Waar hij in het verleden geen regie had in de separeer, verlaten was van alles en iedereen en het gevoel kreeg ‘vergeten’ te worden, staat 'regie op de eigen omgeving' centraal in de nieuwe visie. De nieuwe separeer wordt een jaar getest op een afdeling van Palier in Den Haag.

Pilot
Dit is de eerste separeer in Europa die volgens dit concept is ingericht. Bekijk de film op YouTube: http://www.youtube.com/watch?v=CnF0jHwoxl0
Wetenschappelijk onderzoek moet aantonen of deze separeer inderdaad bijdraagt aan een sneller herstel van patiënten in crisis. Naast deze pilot lopen er diverse andere project binnen de Parnassia Bavo Groep om het gebruik van de separeer terug te dringen. Van het vroeger signaleren van een crisis tot de inzet van comfortrooms als alternatief. Uiteindelijk moeten alle maatregelen bijdragen aan een betere behandeling.

Van noodzakelijk kwaad naar onderdeel van de behandeling
De traditionele separeer is niet meer dan een kale cel. Een stressvolle en traumatische omgeving, zo vertellen patiënten die deel hebben genomen aan een onderzoek naar ervaringen in de separeer. Parnassia Bavo Groep heeft op basis van de uitkomsten geïnvesteerd in een nieuw concept dat gericht is op inrichting, sfeer en voorzieningen. Idee dat hieraan ten grondslag ligt is dat Parnassia Bavo Groep gaat van noodzakelijk kwaad naar onderdeel van de behandeling. Patiënten stabiliseren sneller in de nieuwe omgeving waardoor de verblijven in de separeer korter worden en traumatische ervaringen en onnodige stress voor de patiënt zoveel mogelijk vermeden worden. 

Instellen van sfeer; geluid, kleur van het licht, geur en sfeerbeelden
Uit onderzoek blijkt dat patiënten die gesepareerd zijn behoefte hebben aan een veilige omgeving, meer grip op hun leven en iets om handen hebben. Een nieuwe inrichting en een touchscreen geven invulling aan deze behoeften.
· Regie- Het touchscreen maakt voor de patiënt mogelijk zelf de sfeer van de omgeving in te stellen door toepassing van beeld, geur, geluid en kleur van de verlichting. Ook de temperatuur kan zelf ingesteld worden. 

· Contact- Het touchscreen maakt het mogelijk altijd contact te hebben met de verpleging. Een dagprogramma en namen van begeleiders zijn altijd zichtbaar. 

· Iets om handen hebben- Het touchscreen maakt mogelijk het muziek te luisteren, eenvoudige sfeerbeelden te bekijken, te tekenen of een tekst te schrijven. 

· Veiligheid- Bij verhoogd geluidsniveau krijgt de verpleging automatisch een seintje en kan de laatste minuut aan opnamen terug gezien worden. 

· Inrichting;  er is geïnvesteerd in een rustgevende omgeving middels een ‘normale’ wc, een laminaatvloer, een verwarmde ligbank die het kale matras op de vloer vervangt en rode nachtverlichting dat het dagnachtritme van de patiënt niet verstoord. Daarnaast is er uitzicht op natuur. Dit heeft een rustgevend effect. (Palier, 2011)
Bijlage 5:
Nieuwsartikel: intentieverklaring dwang & drang
Dwang in GGZ moet verder omlaag

Nieuwsbericht | 01-02-2011

Deze week hebben partijen uit de Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) en het ministerie van Volksgezondheid de intentieverklaring ‘Preventie van dwang in de GGZ’ ondertekend. Met deze verklaring slaan alle partijen de handen ineen om het aantal dwang- en drangtoepassingen (zoals cliënten in een separeer op te sluiten) in de zorg zoveel mogelijk te voorkomen. 

In de afgelopen jaren is het gebruik van dwang in GGZ-instellingen afgenomen doordat er op basis van goede praktijkvoorbeelden met alternatieve behandelingen wordt gewerkt. Voorbeelden hiervan zijn onder meer het signaleringsplan, de zogenaamde comfortrooms (open ruimte waarbij de patiënt tot rust kan komen) en de eerste vijf minuten bij elk nieuw contact. Het is bekend dat het voorkomen en bekorten van separaties begint bij elke eerste vijf minuten van een nieuw contact. Het eerste contact tussen hulpverlener en cliënt is maatgevend voor de rest van het contact: kijkt iemand me aan, blijkt uit zijn houding dat hij geïnteresseerd in mij is? Voor cliënten is het van groot belang om al vanaf het begin zicht te krijgen op persoonlijke eigenschappen als betrouwbaarheid en een respectvolle benadering.

Elke organisatie moet het zich eigen maken om effectieve alternatieven aan de patiënt aan te bieden. Daarnaast zou elke GGZ-instelling continue aandacht moeten hebben voor de kwaliteit van onvrijwillige zorg. Het onderwerp ‘terugdringen dwang’ hoort structureel op de agenda van de Raden van Bestuur van instellingen te staan zodat alle instellingen hier beleid op moetenvoeren.

De intentieverklaring is ondertekend door GGZ Nederland, het Landelijk Platform GGZ, het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie, Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland en de Vereniging voor managers van de psychiatrische afdelingen in algemene ziekenhuizen. De Inspectie voor de Gezondheidszorg onderschrijft de intentieverklaring.

Rijksoverheid (2011) Geraadpleegd 21-02-2011
http://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/dwang-in-de-zorg/nieuws/2011/02/01/dwang-in-ggz-moet-verder-omlaag.html
Bijlage 6:
BOPZ-gegevens dwangmiddelen - dwangbehandeling 2005 - 2010
[image: image2.png]Tabel 4 Aantal toepassingen in het kader van middelen of maatregelen in de GGZ*, naar type toepassing

Type 2002
‘toepassing
Separatie  3.942
76,1%)
Medicatie 784
15,1%)
Afzondering 274
(5,3%)
Fixatie 172
B3%)
Voedingen 11
vocht 0.2%)
Totaal 5.183
(100%)

2003

4380
(73.4%)

978
(16,4%)

370
(6.2%)

228
3.8%)

14
0.2%)

5.970
(100%)

2004

4702
(71,6%)

1431
17.2%)

409
(6.2%)

306
(4.7%)

20
03%)

6.568
(100%)

2005

5.049
712%)

1157
163%)

554
(7.8%)

318
(45%)

18
(0.3%)

7.096
(100%)

2006

4581
(71.0%)

1143
7.7%)

416
(6,5%)

290
(4,5%)

19
0.3%)

6.449
(100%)

2007

4787
(703%)

1234
(18,1%)

483
71%)

287
(@.2%)

2
(0.3%)

6.812
(100%)

2008

4733
(68.9%)

1351
19,7%)

541
(7.9%)

223
3B.2%)

2
03%)

6.869
(100%)

2009

4558
(63,8%)

1.557
(21,8%)

71
9.9%)

284
(4.0%)

37
0.5%)

7.147
(100%)

% groei®
16

99

160

236

38

De aantallen in deze tabel representeren geen unieke personen. Het is mogelijk dat één persoon in hetzelfde

jaar meerdere toepassingen heeft gekregen.

2 GGZ: GGZ-instellingen, PAAZ'en, PUK'en en het kinder- en jeugdpsychiatrisch circuit.

© Groeipercentages tussen 2002 en 2009.

Bron: Bopzis-4
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Typetoepassing 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 % groei®

Medicatie 724 777 960 904 951 874 1.021 1.047 122
291%) (312%) (349%) @37%) (355%) (343%) (364%) (409%)
Separatie 1.477 1360 1394 1.403 1.288 1.188 1282 984 33
(59,4%) (546%) (507%) (523%) (48,1%) (467%) (457%) (38,5%)
Afzondering 136 199 196 215 241 268 282 302 40
(B5%)  (80%) (7.1%)  @0%) (90%) (105%) (100%) (11.8%)
Fixatie 88 103 114 93 108 134 107 123 45
B5%)  @1%)  (41%)  B5%) 0% (53%) (3.8%)  (48%)
Voeding en vocht 32 28 36 27 30 30 37 41 28
3%)  (11%)  (13%)  (1.0%)  (11%)  (12%) (13%)  (1,6%)
Anders® 28 26 51 41 60 51 78 61 118
1%) (0% (9%  (15%) (2% (0% (2.8%) (24%)
Totaal 2.485 2.493 2751 2.683 2.678 2545 2.807 2558 29

(100%)  (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)  (100%)

De aantallen in deze tabel representeren geen unieke personen. Het is mogelijk dat één persoon in hetzelfde
jaar meerdere toepassingen heeft gekregen.

? GGZ: GGZ-instellingen, PAAZ'en, PUK'en en het kinder- en jeugdpsychiatrisch circuit.

® Groeipercentages tussen 2002 en 2009.

© Hieronder vallen o.a. Electro Convulsie Therapie (ECT) of beperking van de bewegingsvrijheid.

Bron: Bopzis-4




Bron: Nuijen. D. e.a. (2010) Trendrapportage GGZ 2010: Deel 2 Toegang en zorggebruik. Utrecht: Trimbos Instituut. Pagina 124 - 126
Bijlage 7:
Interviewschema

Interviewschema:

 Ervaringen met dwang & drang.

Hieronder de richtlijnen voor het interview en met de (mogelijke) vragen die per thema gesteld kunnen worden om een duidelijk beeld te krijgen over de ervaringen van de patiënt met dwang en drang situaties en de hulpverlening op klinische afdeling.

· Persoonlijke gegevens:

· Leeftijd

· Geslacht

· Afkomst

· Problematiek

· Hulpverleningsgeschiedenis

· Aantal opnames / duur opnames

· Gedwongen of vrijwillig opname

· Ervaring klinische opnamen:

· Hoe heeft u de klinische opnamen ervaren? (omgeving, veiligheid, sfeer, omgang e.d.)
· In welke mate heeft u nog keuzevrijheid ervaren? (meer vertellen, doorvragen op deze vraag)
· Heeft u tijdens u opname het gevoel gehad dat u serieus werd genomen?
· Heeft u tijdens opname het idee gehad dat er wat gedaan werd met uw mening?
· In welke mate heeft u privacy ervaren tijdens de klinische opname?
· Bent u tijdens opname geïnformeerd over de regels die gelden op de afdeling? 
· Bent u geïnformeerd tijdens uw opname over mogelijke consequenties als u zich niet aan de regels zal houden?
· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de manier waarop u behandeld wordt tijdens klinische opname?
· Met welke soorten dwangsituaties heeft u tijdens uw opname te maken gehad?
· Ervaringen met separatie:

· Hoe vaak is separatie bij  u voorgekomen?

· Hoe geleden bent u voor het laatst gesepareerd?

· Is u bij opname uitgelegd wanneer u gesepareerd zou kunnen worden?

· Is u bij opname uitgelegd wat separeren inhoud?

· Wat was/waren de reden(en) om u te separeren?

· Bent u van te voren gewaarschuwd voor uw gedrag? (gevolgen)

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de situatie voordat u gesepareerd werd?

· Kunt u vertellen over de manier waarop u gesepareerd bent?

· Hoe heeft u de manier ervaren, waarop u werd gesepareerd?

· In hoeverre zijn er afspraken met u gemaakt tijdens separatie (duur, gedrag, bezoek e.d.)?

· Wat waren volgens u de voordelen van de separatie?

· Wat waren volgens u nadelen van de separatie?

· Was er volgens u een ander alternatief geweest dan separatie? Welke?

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de manier waarop er wordt gesepareerd?

· Hoelang heeft u gemiddeld doorgebracht in de separeercel?

· Kunt u vertellen over uw ervaring in de separeercel?

· Welk effect heeft de separeercel op u gehad? 

· In welke mate heeft deze dwangsituatie(s) nu effect op u?

· In welke mate is er na de separatie met u gesproken over hoe u de separatie heeft ervaren? (evaluatie)

· In hoeverre zou u behoefte hebben aan een gesprek na de separatie?

· Wat vind u belangrijk na een separatie? (gesprek e.d.)

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de situatie na separatie?

· Ervaringen met fixatie:

· Hoe vaak is fixatie bij  u voorgekomen?

· Hoe geleden bent u voor het laatst gefixeerd?

· Is u bij opname uitgelegd wanneer u gefixeerd zou kunnen worden?

· Is u bij opname uitgelegd wat fixeren inhoud?

· Wat was/waren de reden(en) om u te fixeren?

· Bent u van te voren gewaarschuwd voor uw gedrag? (gevolgen)

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de situatie voordat u gefixeerd werd?

· Kunt u vertellen over de manier waarop u gefixeerd bent?

· Hoe heeft u de manier ervaren, waarop u werd gefixeerd?

· In hoeverre zijn er afspraken met u gemaakt tijdens fixatie (duur, gedrag, bezoek e.d.)?

· Wat waren volgens u de voordelen van de fixatie?

· Wat waren volgens u nadelen van de fixatie?

· Was er volgens u een ander alternatief geweest dan fixatie? Welke?

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de manier waarop er wordt gefixeerd?

· Hoelang heeft/hebben uw fixatie(s) gemiddeld geduurd?

· Kunt u vertellen over uw ervaring met fixatie?

· Welk effect heeft de fixatie op u gehad? 

· In welke mate heeft deze dwangsituatie(s) nu effect op u?

· In welke mate is er na de fixatie met u gesproken over hoe u de fixatie heeft ervaren? (evaluatie)

· In hoeverre zou u behoefte hebben aan een gesprek na een fixatie?

· Wat vind u belangrijk na een fixatie? (gesprek e.d.)

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de situatie na fixatie?

· Ervaringen met afzondering: op afzonderingskamer i.p.v. separeercel
· Hoe lang geleden?

· Is u bij opname uitgelegd wanneer u afgezonderd zou kunnen worden?

· Is u bij opname uitgelegd wat afzondering inhoud?

· Hoe vaak is afzondering bij  u voorgekomen?

· Wat was/waren de reden(en) om u af te zonderen?

· Bent u van te voren gewaarschuwd voor uw gedrag? (gevolgen)

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de situatie voordat u afgezonderd werd?

· Kunt u vertellen over de manier waarop u afgezonderd bent?

· Hoe heeft u de manier ervaren, waarop u werd afgezonderd?

· In hoeverre zijn er afspraken met u gemaakt tijdens afzondering (duur, gedrag, bezoek e.d.)?

· Wat waren volgens u de voordelen van de afzondering?

· Wat waren volgens u nadelen van de afzondering?

· Was er volgens u een ander alternatief geweest dan afzondering? Welke?

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de manier waarop er wordt afzondering?

· Hoelang heeft u gemiddeld doorgebracht in de afzonderingskamer?

· Kunt u vertellen over uw ervaring tijdens de afzondering?

· Welk effect heeft de afzondering op u gehad? 

· In welke mate heeft deze dwangsituatie(s) nu effect op u?

· In welke mate is er na de afzondering met u geëvalueerd? 

· In hoeverre zou u behoefte hebben aan een gesprek na de afzondering? 

· Wat zou u belangrijk vinden in dit gesprek?

· Wat vind u belangrijk na een afzondering? (gesprek, afspraken, gedrag, houding e.d.)

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de situatie na de afzondering?

· Ervaringen met dwangmedicatie:

· Hoelang geleden heeft u een situatie met toepassing van dwangmedicatie meegemaakt?

· Is u bij opname uitgelegd wanneer u dwangmedicatie zou kunnen krijgen?

· Is u bij opname uitgelegd wat dwangmedicatie inhoud?

· Hoe vaak is dwangmedicatie bij  u voorgekomen?

· Wat was/waren de reden(en) om u dwangmedicatie toe te dienen?

· Bent u van te voren gewaarschuwd voor uw gedrag? (gevolgen)

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de situatie voordat u dwangmedicatie toegediend kreeg?

· Kunt u vertellen over de manier waarop de dwangmedicatie werd toegediend?

· Hoe heeft u deze manier ervaren?

· Was er volgens u een ander alternatief geweest dan dwangmedicatie? Welke? 

· Wat waren volgens u de voordelen van de dwangmedicatie?

· Wat waren volgens u nadelen van de dwangmedicatie?

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de manier waarop er dwangmedicatie wordt toegepast?

· Kunt u vertellen over uw ervaring met dwangmedicatie?

· Welk effect heeft de dwangmedicatie op u gehad? 

· In welke mate heeft deze dwangsituatie(s) nu effect op u?

· In welke mate is er na het toedienen van de dwangmedicatie met u gesproken over uw ervaringen ermee? (evaluatie)

· In hoeverre zou u behoefte hebben aan een gesprek na zo een situatie?

· Wat vind u belangrijk na toediening van dwangmedicatie? 

· Wat zou er volgens u beter kunnen aan de situatie nadat dwangmedicatie is toegediend en rust is hersteld?

· Ervaringen dwangsituaties in algemeen:
· Welk dwangmiddel heeft u als ernstigst ervaren?

· Waarom deze?

· Welk dwangmiddel heeft u als minst ernstig ervaren?

· Wat vindt u over de toepassing van dwangmiddelen in het algemeen?

· Welke alternatieven ziet u voor toepassing van dwangmiddelen? 

Bijlage 8:
Checklist interview

Checklist Interview

Persoonlijke gegevens:

· Duur hulpverlening:

· Aantal opnames:

Klinische opname:

· Ervaring (veiligheid, omgeving, sfeer e.d.)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· Keuzevrijheid (mate, meepraten, onderhandelen e.d.)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Serieus genomen worden (luister, doen er wat mee)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Privacy (momenten alleen, eigen spullen e.d.)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Informatie over regels op groep.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Informatie over mogelijke consequenties.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Verbeterpunten

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Dwang en drangmiddelen:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
Separatie

· Hoe vaak

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
· Laatste keer?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Uitleg bij opname, wanneer separeren, wat is het?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Reden tot separatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Gewaarschuwd voor gedrag

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Verbeteringen aan situatie voor separatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Manier van separeren.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Ervaring manier van separeren

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Afspraken tijdens separatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Voordelen

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Nadelen

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Alternatief

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Verbetering aan de manier waarop

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Hoelang?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Ervaring in separeercel

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Effect moment van separeren

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Effect nu

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Evaluatie separatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Behoefte aan gesprek?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Verbeterpunten na de separatie?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
Afzondering

· Hoe vaak

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Laatste keer?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Uitleg bij opname, wanneer afzondering, wat is het?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Reden tot afzondering

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Gewaarschuwd voor gedrag

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Verbeteringen aan situatie voor afzondering

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Manier van afzonderen.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Ervaring met manier van

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Afspraken tijdens afzondering

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Voordelen

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Nadelen

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Alternatief

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Verbetering aan de manier waarop

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Hoelang?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Ervaring in afzonderingskamer

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Effect moment van afzonderen

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Effect nu

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Evaluatie afzondering

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Behoefte aan gesprek? Wat belangrijk hierin?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Verbeterpunten na de afzondering?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
Dwangmedicatie:

· Laatste keer?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Uitleg bij opname, wanneer dwangmedicatie? Wat is het?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Reden tot dwangmedicatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Hoe vaak is dit voorgekomen?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Gewaarschuwd voor gedrag

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Verbeteringen aan situatie voor dwangmedicatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Manier van toediening dwangmedicatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Ervaring met manier van toediening

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Voordelen

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Nadelen

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Alternatief

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Verbetering aan de manier waarop

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Ervaring met dwangmedicatie zelf

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Effect toen

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Effect nu

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Evaluatie dwangmedicatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Behoefte aan gesprek?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Verbeterpunten na toediening dwangmedicatie?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……….…………………………………….…………………………………….……………………………..

Fixatie:

· Hoe vaak

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Laatste keer?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Uitleg bij opname, wanneer fixeren?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Reden tot fixatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Gewaarschuwd voor gedrag

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Verbeteringen aan situatie voor separatie fixatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Manier van fixeren.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Ervaring met de manier van fixeren

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Afspraken tijdens fixatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Voordelen

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Nadelen

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Alternatief

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Verbetering aan de manier waarop

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Hoelang?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Ervaring in separeercel met fixatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Effect moment van fixeren

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Effect nu

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Evaluatie fixatie

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Behoefte aan gesprek?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
· Verbeterpunten na de fixatie?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………………
Algemeen dwangmiddelen:

· Ernstigste dwangmiddel, waarom?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
· Minst ernstig, waarom?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….…………………………………….…………………………………….……………………………….
· Toepassing in algemeen?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….…………………………………….……….
· Alternatieven voor dwangmiddelen

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….…………………………………….………
Aanvullingen:

· Eigen aanvullingen cliënt

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Bijlage 9:
Toestemmingsverklaring deelname interview
Hieronder een weergave van de toestemmingsverklaring voor de deelname aan het onderzoek. 
Aan alle patiënten is gevraagd deze verklaring te ondertekenen zodat het duidelijk is dat zij geheel vrijwillig hebben deelgenomen aan het interview. Alle toestemmingsverklaringen zijn bewaard en bewust niet toegevoegd als bijlage van dit onderzoek, in verband met de privacy.
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[image: image76.emf]Alternatieven voor dwangmedicatie volgens patiënten. 
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Toestemmingsverklaring deelname onderzoek.
Doel interview

Tijdens het interview zal er eerst kort worden ingegaan op uw ervaring tijdens uw klinische opname, vervolgens wordt er diep ingegaan op uw ervaringen met dwang en drangmiddelen zoals: separatie, fixatie, afzondering en dwangmedicatie. Er zal u ook gevraagd worden naar verbeterpunten of alternatieven ten aanzien van dwang- en drangmiddelen. 


De antwoorden die u tijdens het interview geeft zullen gebruikt worden in het onderzoeksrapport. Uw persoonlijke gegevens (naam, adres e.d.) zullen volledig anoniem blijven.  
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[image: image77.emf]Verbeterpunten tijdens afzondering volgens patiënten.
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Bijlage 10:
Ervaring patiënten per afdeling.

Hieronder is een duidelijke weergave te vinden van de uitkomsten uit de interviews per afdeling, de uitkomsten zijn in grafieken weergeven waardoor er ook duidelijk de verschillen te zien zijn tussen de afdelingen. Bij een aantal vragen is het totaal van de patiënten genomen, niet per afdeling, dit is gedaan omdat het een organisatiebreed onderwerp is. 
Uitkomsten interviews met patiënten over de ervaring van de klinische opname:
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[image: image85.emf]Alternatieven voor dwangmiddelen, volgens patiënten.
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Uitkomsten interviews met patiënten over ervaring met separatie:
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[image: image8.emf]Verbeterpunten aan de situatie voor separatie per afdeling.
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[image: image9.emf]Voordelen aan separatie volgens de patiënten. 
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Uitkomsten interviews met patiënten over ervaring met afzondering:
[image: image12.emf]Uitleg over afzondering aan patiënt bij opname: 
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[image: image14.emf]Afspraken met de patiënt tijdens afzondering. 
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[image: image15.emf]Voordelen aan afzondering volgens patiënten. 
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[image: image16.emf]Nadelen aan afzondering volgens patiënten. 
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[image: image17.emf]Alternatieven voor afzondering volgens patiënten. 
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Uitkomsten interviews met patiënten over ervaring met dwangmedicatie:
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[image: image22.emf]Manier van toediening dwangmedicatie volgens patiënten:
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[image: image25.emf]Evaluatie dwangmedicatie met patiënten:
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Mening patiënten over dwangmiddelen in het algemeen:
[image: image26.emf]Ergste dwangmiddel, volgens patiënten.
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[image: image27.emf]Minste erge dwangmiddel, volgens patiënten.
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Bijlage 11:
Mening van patiënten over dwangtoepassing.

Hieronder een overzicht van citaten, antwoorden die patiënten hebben gegeven op de vraag: Wat vindt u van de toepassing van dwangmiddelen in het algemeen?
	Patiënt:
	Mening over dwangtoepassing:

	1
	Ik vind het eigenlijk niet normaal, er moet meer gepraat worden.

	2
	Ik vind het niet nodig, het verergert de situatie alleen maar!

	3
	Geen mening

	4
	Nou het kan ook wel anders, beter luisteren en geen drugs gaan verbieden. Er moet gewoon nog veel veranderd worden in de psychiatrie. Ik weet wel veel dingen maar kan er nou even niet opkomen weetje, ik heb net medicijnen op weetje.

	5
	Eigenlijk vind ik het niet kunnen om mensen te dwingen, het is veel beter als mensen zelf willen. Als iemand er niet voor open staat, dan helpt het ook niet.

	6
	Ik vind het wel heftig, ze moeten doen wat nodig is, maar ik vind dat er wel meer gepraat moet worden over en weer, vooraf uitleggen wat ze gaan doen en wat er gaat gebeuren.

	7
	Ik vind dat het allemaal veel te makkelijk gaat en dan vooral de toepassing van dwang en drangmiddelen, zelfs al voordat er toestemming is gegeven door een rechter. Ik denk dat separatie is sommige gevallen, afhankelijk van het moment en de situatie nog wel rechtvaardig kan zijn, maar dan kort.

	8
	Ik ben gewoon tegen separatie! Er gebeuren hier ook zo veel dingen die eigenlijk niet mogen, ze moeten zo een middel en maatregel melden eerst aan inspectie, doen ze niet altijd, ik heb ook een zaak gewonnen daartegen. Er zou is een goed onderzoek gedaan moeten worden naar hoe het uitgevoerd wordt allemaal!

	9
	Ik vind dat het soms te snel en te makkelijk wordt toegepast! Wat ik in het begin als zei als ze er even geen tijd voor hebben of het wordt ze te moeilijk dan passen ze het gewoon toe. En het wordt ook gebruikt als strafmaatregel en dat hoort niet, maar het gebeurd wel.

	10
	Ik vind vastbinden wel rechtvaardig, ik denk dat het weer zou moeten worden ingevoerd, dan kan je jezelf helemaal niks meer aan doen, dat is het meest veilig! Ik vind toepassing van dwangmiddelen nodig, ik heb er geen negatieve ervaringen mee waardoor ik zeg nee, het kan niet. Het zou vaker en strenger moeten worden toegepast, waardoor er minder zelfmoord voor komt!

	11
	Slecht, ja gewoon omdat ik vind dat ze de mensen zelf voor de domme houden, ze kijken naar het label en niet naar de persoon! Ze oordelen en handelen te snel.

	12
	Ik vind dat ze te snel medicatie geven! Ze experimenteren gewoon, je bent proefkonijn. De separeer vind ik soms wel goed om even af te koelen maar niet altijd, beter in de time-out!

	13
	Niet mee eens. Ja, ik vind het een moeilijke vraag, ik snap het wel als het onveilig is! Dus dan zeg ik toch maar dat ik het er dan wel mee eens ben.

	14
	In sommige gevallen vind ik het wel terecht, als ze echt agressief zijn of zo, maar in andere gevallen vind ik het echt allemaal overdreven en denk ik dat het niet altijd nodig is om dat toe te passen.

	15
	Als het nodig is, is het nodig, maar nadruk op even, niet onnodig lang! Maar de manier waarop het allemaal gebeurd is vaak moeilijk te verkroppen. Niemand wil vastgezet worden natuurlijk.

	16
	Niet acceptabel, of ze moeten meer informatie geven en meer gesprekken gaan voeren. Separeren vind ik overbodig! En als iemand nu heel agressief wordt? Ja, als gesprekken niet gaat, denk ik toch naar buiten sturen, goed naar situatie kijken.

	17
	Ik kan me best voorstellen dat medewerkers soms met de handen in de haren zitten, als iemand helemaal niet voor rede vatbaar is, wat moet je dan met zo iemand? Ik weet het niet, dat ze dan dwangmaatregelen toepassen kan ik mij indenken, maar het word te snel en gemakkelijk gedaan. Probeer eerst contact te krijgen, als dat niet meer lukt en die gedraagt zich als een wilde wolf, ja wat moet je dan. Maar Parnassia en Palier breed, als het fundament goed is, dan voel je dat als patiënt ook: dit is een rots hier heb ik wat aan, maar dit, dit is drijfzand.

	18
	Ik geloof dat je daar niemand beter mee maakt, iemand raakt wel afgestompt, als een sigaar die uitbrand. Dat lijkt mij voor je geest niet goed, je wordt geestelijk afgestompt. Het is een straf, dat kan, maar vind dat ze goed moeten kijken naar de situatie, waarom cliënten zo doen en reageren voordat ze overgaan op een straf!
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Inleiding


Palier heeft in het kader van het project Gastvrije zorg & Gastvrijheid een aantal vragen die zij willen laten onderzoeken neergelegd bij de Haagse Hogeschool. Aan mij is daarbij gevraagd om dwang en drangsituaties (dwangsituatie is bijvoorbeeld: separatie/fixaties/dwangmedicatie e.d.) vanuit patiëntperspectief te gaan onderzoeken, hierbij te bekijken hoe dwang en drangsituaties worden ervaren door patiënten en verbeterd kunnen worden binnen de kaders, zodat het minder traumatisch wordt en er meer oog komt voor de autonomie (ofwel keuzevrijheid) van de patiënt. Aan een andere student van de Haagse Hogeschool is gevraagd onderzoek te doen naar hoe medewerkers dwang en drangsituaties ervaren en hoe het vanuit hun perspectief verbeterd kan worden. Het uiteindelijke doel is om twee adviesrapporten te krijgen vanuit:

1. Patiëntperspectief 

2. Medewerkerperspectief. 
Probleemstelling
De GGZ-instellingen waaronder dus ook Parnassia Bavo Groep en mijn opdrachtgever Palier worden door de media, cliëntenorganisaties, overheid en inspectie gecontroleerd op de zorg die zij leveren maar ook geconfronteerd met het “onmenselijke handelen”, het toepassen van dwang & drangmiddelen binnen de psychiatrie. In de huidige samenleving wordt het toepassen van dwangmiddelen ook niet meer geaccepteerd, het wordt als onmenselijk ervaren en het is een actueel onderwerp in de media. Ook op het gebied van de politiek is het een gevoelig onderwerp. De overheid is tevens voor het reduceren van dwang en drangsituaties in de psychiatrie en hier zijn  beleidsvoorstellen en projecten voor opgezet. Uiteraard kijkt Palier ook zelf naar de effecten van het toepassen van dwang en drang en hebben zij een duidelijk geformuleerde missie/visie/doelstelling en uitgangspunten waarin de beste zorg voor de patiënt centraal staat. Palier wordt enigszins aangezet door de overheid de toepassing van dwang en drangmiddelen te verbeteren en zij moeten tevens hun zorg “verkopen”, waarvoor er dus goede resultaten met de behandeling van patiënten geboekt dienen te worden. 

Bij Palier staat de beste zorg voor de patiënt centraal. De toepassing van dwang en drangmiddelen tijdens klinische opname wordt momenteel door de patiënten volgens Palier als emotioneel moment en traumatisch ervaren, waarbij patiënten zelfs na de opname hier nog last van hebben. De toepassing van dwang en drangmiddelen zal in het kader van “beste zorg voor de patiënt” verbeterd moeten worden zodat het als minder emotioneel en traumatisch wordt ervaren en de patiënt zijn/haar keuzevrijheid behoud, binnen de kaders. 

Doelstelling

Aan de hand van interviews de ervaringen van patiënten met dwang en drangmiddelen vaststellen en alternatieven die zij zien voor deze situaties of verbeteringen voor de manier van toepassing van dwangmiddelen. Op basis van de uitkomsten van de interviews en literatuurstudie aanbevelingen doen aan Palier, zodat de toepassing van dwang en drangmiddelen minder traumatisch wordt voor patiënten en de keuzevrijheid van de patiënt bij toepassing van dwangmiddelen vergroot kan worden. 

Voor welke laag is het adviesrapport

Het adviesrapport is bedoeld voor alle klinische afdelingen van Palier forensische en intensieve zorg, hieronder vallen de volgende afdelingen:

· FPA 
(forensisch psychiatrische afdeling)

· CIB 
(centrum intensieve behandeling)

· CDP
(centrum dubbele problematiek)
Onderzoeksresultaten

Voor het gehele onderzoek en gedetailleerde informatie vanuit de literatuur en de uitkomsten vanuit de interviews verwijs ik door naar mijn scriptie, deel 1 van het onderzoek. In dit adviesrapport zullen enkel kort de uitkomsten worden weergegeven, een overzicht van de conclusie, de aanbevelingen aan Palier en hoe dit toepasbaar is in de praktijk.

Samenvatting onderzoek

   

Palier forensische en intensieve zorg wilde in het kader van het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid onderzoek laten doen onder de patiënten naar hun ervaringen met dwangtoepassing en de mogelijkheden om de keuzevrijheid van de patiënten tijdens toepassing van dwangmiddelen te vergroten. Gebaseerd op literatuurstudie en de opmerkingen van patiënten. 

Het onderzoek heeft plaats gevonden binnen de klinische afdelingen van Palier, te weten: CIB, FPA en het CDP. Er zijn 18 patiënten geïnterviewd naar de ervaringen met dwangtoepassing en de oplossingen of verbeteringen die zij hiervoor zien. Naast de patiënten is ook de literatuur geraadpleegd voor mogelijke alternatieven en verbeteringen. In het onderzoek zijn zowel de uitkomsten van de interviews als de literatuurstudie naast elkaar gelegd en op basis daarvan aanbevelingen gedaan aan Palier, om de keuzevrijheid van patiënten te vergroten. 

Door de tijd heen is er veel veranderend in de behandeling en bejegening van patiënten met (forensische) psychiatrische problematiek. De hulpverlening is beter geworden, behandelingen zijn menselijker geworden. Uit het onderzoek kan geconcludeerd worden dat dit nog steeds beter kan.

Uit het onderzoek is gebleken dat merendeel van de patiënten de toepassing van dwang en drangmiddelen als ingrijpend ervaart. De patiënten ervaren tevens een minimale keuzevrijheid tijdens hun opname. Volgens de patiënten moet dit verbeterd worden, zij geven hiervoor diverse alternatieven. De patiënten hebben vooral behoefte aan overleg en samenwerking met de hulpverleners om op deze manier de keuzevrijheid te vergroten. 

De patiënten hebben allen aangegeven behoefte te hebben aan evaluatie van dwang en drangmiddelen. Zij willen graag in gesprek gaan over hoe zij het ervaren hebben, wat het effect is geweest en hoe het de volgende keer te voorkomen is. Op deze wijze leert zowel de patiënt als de hulpverlener van de dwangtoepassing en kan er op de volgende keer anders gehandeld worden. 

De patiënten hebben diverse verbeterpunten gegeven voor de huidige dwangmiddelen, indien deze toch toepast dienen te worden. Vooral een betere communicatie met de patiënt wordt hierbij benadrukt, meer uitleg naar de patiënt toe wat er gaat gebeuren, met welk doel en waarom. Het ontkleden bij separatie, afzondering en dwangmedicatie onder toezicht wordt als zeer ingrijpend ervaren door de patiënten. De patiënten geven aan dat er alleen hulpverleners van het zelfde geslacht aanwezig zouden mogen zijn tijdens ontkleden. 

Uit literatuurstudie blijkt dit een actueel onderwerp te zijn waar al diverse onderzoeken naar gedaan zijn. Ook worden er in de literatuur al veel alternatieven en verbeterpunten beschreven voor de toepassing van dwang(middelen) binnen de psychiatrie.  

Er dienen in de praktijk patiëntvriendelijkere alternatieven te worden gebruikt voor de huidige dwangmiddelen: separatie, fixatie, dwangmedicatie en afzondering. Het personeel dient aan de hand van scholing, training, cursussen en workshops methoden te leren om de alternatieven toe te passen in de praktijk. 

In het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid staan goede uitgangspunten en richtlijnen voor het personeel over hoe de patiënten te behandelen en bejegenen. Uit het onderzoek blijkt dat deze niet altijd worden toegepast in de praktijk. Veel uitgangspunten die vastgelegd zijn in het project worden ook door patiënten als verbeterpunten gegeven. Het project Gastvrije zorg en Gastvrijheid zal opnieuw geïmplementeerd dienen te worden op de afdelingen. De werkbaarheid van de richtlijnen zal onderzocht moeten worden en er zal controle moeten komen op de naleving van deze uitgangspunten, richtlijnen en beloftes.

Ook in de protocollen die Palier hanteert zijn richtlijnen vastgesteld voor het personeel over hoe te handelen bij dwangtoepassing. Uit het onderzoek blijkt dat de protocollen niet altijd worden nageleefd in de praktijk. Het personeel dient beter geïnformeerd te worden over dwangtoepassing en de effecten hiervan op de patiënten. Eventueel door zelf de dwangmiddelen te ondergaan om zo te ervaren hoe ingrijpend deze zijn voor de patiënten. Aan de hand van cursussen, bijscholing, workshops of training zal het personeel opnieuw geleerd moeten worden hoe te handelen volgens de protocollen en de naleving hiervan zal ook op de langere termijn gecontroleerd moeten worden. 
Conclusie
   

In dit hoofdstuk geef ik een antwoord op de hoofdvraag en doe ik op basis van de analyse, uitkomsten uit de literatuur en interviews aanbevelingen aan Palier. De deelvragen zijn alle beantwoord in de eerdere hoofdstukken, hier zal in de conclusie niet verder op worden ingegaan. 

Hieronder zal allereerst de hoofdvraag nogmaals worden weergeven, voordat verder wordt ingegaan  op het antwoord hierop.

Hoe ervaren patiënten van Palier tijdens klinische opname de toepassingen van dwang en drangmiddelen en welke mogelijkheden zijn er om (bij de toepassing van deze middelen), binnen de kaders, maximale keuzevrijheid te behouden?

De hoofdvraag is in twee delen opgesplitst om er op deze manier een overzichtelijk en duidelijk antwoord op te geven. Het antwoord op de hoofdvraag zal kort en bondig geformuleerd worden, aangezien deze is gebaseerd op alle voorstaande informatie in de hoofdstukken. 
Ervaringen:

Over het algemeen ervaart merendeel van de patiënten de toepassing van dwang en drangmiddelen als negatief. De helft van de patiënten geeft daarbij aan dat zij dwangmiddelen enkel te rechtvaardigen vinden indien het echt noodzakelijk is voor de veiligheid van de patiënt zelf of de omgeving, bijvoorbeeld bij suïcidaliteit en extreme agressie. De patiënten benadrukken hierbij wel dat alle andere middelen dan al geprobeerd dienen te zijn en de hulpverleners in gesprek dienen te blijven met de patiënt, medeleven dienen te tonen, goede uitleg dienen te geven en duidelijke afspraken met de patiënt moeten maken. Alle patiënten zijn van mening dat dwangtoepassing ook anders kan en allen hebben andere alternatieven voor separatie, fixatie, afzondering en dwangmedicatie gegeven. 
Mogelijkheden om keuzevrijheid te vergroten:

Uit het literatuuronderzoek en de uitkomsten van de interviews met de patiënten, blijkt dat de patiënten vooral behoefte hebben aan overleg en samenwerking met de hulpverleners om op deze wijze hun keuzevrijheid te vergroten. De meeste patiënten van Palier zijn gedwongen opgenomen, zullen om deze reden nooit geheel keuzevrijheid ervaren, maar door de patiënt te betrekken bij de dagelijkse gang van zaken en samen met de patiënt te kijken naar de beste oplossingen voor situaties, kan de keuzevrijheid van de patiënten wel vergroot worden en toepassing van dwangmiddelen worden voorkomen. Indien er een acute situatie is waarbij de toepassing van een dwangmiddel toch noodzakelijk is, blijft het contact met de patiënt belangrijk. Uit het onderzoek blijkt dat de meeste patiënten goede alternatieven hebben voor hen eigen gedrag in bepaalde situaties. Door de oplossing voor de situatie deels bij de patiënt te leggen, hierover in gesprek te gaan met de patiënt, wordt de keuzevrijheid vergroot. Als de situatie dusdanig gevaarlijk is en er direct gehandeld dient te worden is het van belang om het dwangmiddelen met de patiënt te evalueren, waarbij de patiënt zijn gevoelens kan benoemen, het effect van het dwangmiddel wordt besproken en er samen met de patiënt gekeken wordt hoe het een volgende keer voorkomen kan worden. Belangrijk is dat er alternatieven worden toepast in plaats van separatie, fixatie en afzondering waarbij de patiënten hun vrijheid meer behouden. Indien dwangmedicatie noodzakelijk is, dient er in samenspraak met de patiënt gezocht te worden naar het medicijn met de minste bijwerkingen. 

Conclusie(s):
Door de tijd heen is er veel veranderend in de behandeling en bejegening van patiënten met (forensische) psychiatrische problematiek. De hulpverlening en de behandelingen zijn beter geworden, maar uit het onderzoek kan ik concluderen dat dit nog steeds beter kan. Patiënten van Palier ervaren de toepassing van dwangmiddelen als ingrijpend en ervaren een minimale keuzevrijheid, dit zal vergroot moeten worden, uit het onderzoek zijn diverse mogelijkheden naar voren gekomen om dit te realiseren. 

Palier heeft goede uitgangspunten en richtlijnen voor het personeel vastgelegd in de protocollen en in het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid, uit dit onderzoek blijkt dat deze uitgangspunten en richtlijnen niet altijd worden toepast in de praktijk, dit dient verbeterd te worden. 
Aanbevelingen

   

· Patiënten duidelijke mondelinge en schriftelijk informatie verstrekken bij start opname over hun rechten, regels op de groep en de mogelijke consequenties voor gedrag.

· Meer samenwerking (overleg, uitleg) met de patiënten, personeel dient hierop verder getraind te worden.

· Groepsproces op de afdelingen meer stimuleren, zodat een groep elkaar aanspreekt op gedrag en patiënten taken en verantwoordelijkheden krijgen in dagelijkse bezigheden. 

· Personeel meer op de groep, aandacht voor de patiënten “minder papier, meer zorg”.

Hierdoor kunnen bepaalde situaties vroegtijdig gesignaleerd en opgelost worden. 

· Meer aandacht voor de privacy van de patiënten op de afdeling, kloppen bij binnenkomst op kamer van patiënt en even wachten op een antwoord. 

· Alternatieven voor separatie, fixatie, afzondering en dwangmedicatie toepassen in de praktijk, zoals: comfortroom, intensive care unit, talking down, gebruik eigen kamer patiënt.

· Patiënten waarschuwen voor gedrag en consequenties, in gesprek gaan over mogelijke oplossingen.

· Bij toepassing dwangmiddelen patiënten duidelijk informeren over het dwangmiddel, wat er gaat gebeuren, het doel, de regels en afspraken maken met de patiënt.

· Het personeel informeren over dwangmiddelen en de effecten ervan op de patiënten. 

· Het personeel zelf dwangmiddelen (kortdurend) laten ondergaan, zodat zij ervaren hoe het is en zij zich beter kunnen verplaatsen in de patiënten.

· Gebruik maken van signaleringsplannen op de afdelingen.

· Dwangmiddelen evalueren met de patiënten: ervaring patiënt, effect en hoe te voorkomen. 

· Tijdens het uitkleden bij separatie, afzondering en toediening dwangmedicatie alleen personeel aanwezig van hetzelfde geslacht als de patiënt.

· Indien afzondering of separatie noodzakelijk is, dit zo kort mogelijk toepassen en in overleg met de patiënt andere oplossingen bedenken voor het gedrag.

· Gedurende de separatie of afzondering van de patiënt vaker pauzes inlassen waarin de patiënt even uit de ruimte kan en naar buiten. 

· Meer communicatie met de patiënt gedurende de separatie of afzondering om isolement van de patiënt te voorkomen.

· Dwangmiddelen meer melden aan de Inspectie, met de nadruk op fixaties (vasthouden). 

· Implementatie van de beloftes, richtlijnen en uitgangspunten vanuit het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid onder het personeel en op de afdelingen. 
· Personeel informeren over de protocollen toepassing dwangmiddelen, de regels en de richtlijnen die hierin zijn vastgelegd. Eventueel het personeel trainen op hoe er gehandeld dient te worden bij toepassing van dwangmiddelen. 
In de praktijk

   

Er zijn veel aanbevelingen gedaan, om de keuzevrijheid van de patiënten tijdens klinische opname en bij toepassing van dwangmiddelen te vergroten. Hieronder een aantal opties op de aanbevelingen in de praktijk te brengen: 

· Trainingen organiseren voor het personeel over toepassing van dwangmiddelen in de praktijk volgens de protocollen en de effecten van dwangmiddelen op de patiënten.

· Trainingen, cursussen en eventueel nadere opleiding organiseren voor het personeel over betere communicatie naar en samenwerking met de patiënt.

· Trainingen, workshops organiseren over mogelijke alternatieven voor separatie, fixatie, afzondering en dwangmedicatie en methoden om dit toe te passen in de praktijk. 

· Implementatie project Gastvrije zorg & Gastvrijheid op de afdelingen, doormiddel van bijvoorbeeld scholing, training, workshops en coaching. Eventueel controle op de afdelingen op naleving hiervan.
Nader onderzoek vereist: 

Bij het onderzoek was het uitgangspunt de ervaringen van patiënten te onderzoeken en de mogelijke verbeterpunten om de keuzevrijheid van de patiënten bij toepassing van dwangmiddelen te vergroten. De uitkomsten zijn helder en verwerkt in de conclusie en aanbevelingen aan de organisatie. Echter dient er nog nader onderzocht te worden, hoe de aanbevelingen toepast kunnen gaan worden in de praktijk.

· Implementatie onderzoek: toepassing aanbevelingen in de praktijk, op de afdelingen.

Ook dient de werkbaarheid van de protocollen dwangmiddelen nader onderzocht en geëvalueerd te worden, aangezien uit dit onderzoek is gebleken dat de protocollen niet altijd worden nageleefd.

· Onderzoek werkbaarheid protocollen dwangmiddelen.

Het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid doet goede beloftes aan patiënten en heeft concrete richtlijnen en uitgangspunten voor het personeel, in praktijk blijkt dit nog niet geheel tot zijn recht te komen, de werkbaarheid dient onderzocht te worden en het project dient eventueel per afdeling geïmplementeerd te worden. 

· Beloftes, richtlijnen en uitgangspunten vanuit het Project Gastvrije zorg & Gastvrijheid dienen nader onderzocht te worden op de werkbaarheid op de afdelingen, daarna eventueel implementatie op de afdelingen en op de langere termijn controle op de naleving. 
Verder blijkt uit het onderzoek dat niet iedere vorm van fixatie gemeld wordt aan de inspectie, dit dient nader onderzocht te worden. 

· De meldingen aan de inspectie van fixatie vereist nader onderzoek, uit het onderzoek blijkt dat er niet iedere vorm van fixatie gemeld wordt aan de inspectie. 

Als laatst dient er onderzoek gedaan te worden naar separatie: separatie in landelijk gezien gedaald, maar de andere dwangmiddelen gestegen, onderzocht dient te worden of separatie niet vervangen wordt door andere dwangmiddelen, waardoor de dwang in de psychiatrie niet afneemt, maar het probleem verlegd wordt. 

· Onderzocht dient te worden of separatie niet wordt vervangen door andere dwangmiddelen, waardoor de dwang in psychiatrie niet afneemt, maar het probleem verlegd wordt. 
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Verbeterpunten volgens patiënten voor de manier van afzonderen.
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