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Artikel

Knelpunten in de doorstroom naar 
geestelijke gezondheidszorg na 
detentie: een dossierstudie
Astrid Dossche1 & Fien Dedeken2

Inleiding 

Uit internationaal onderzoek blijkt consistent 
dat de prevalentie van zowel psychiatrische 
stoornissen als verslavingsproblemen onder 
gedetineerde personen aanzienlijk hoger ligt 
dan in de algemene bevolking (Baranyi et al., 
2022; Emilian et al., 2025; Favril et al., 2024; 
Prins, 2014). Deze verhoogde kwetsbaarheid 
houdt verband met diverse negatieve gevolgen, 
zoals een verhoogd risico op recidive (Chang et 
al., 2015; King et al., 2018), suïcide en zelfbescha-
diging tijdens en na detentie (Favril et al., 2020; 

de opsluiting (Daquin & Daigle, 2018). 

Ook Vlaamse onderzoeksgegevens bevestigen 
deze trend (Favril & Dirkzwager, 2019). Bij een 
steekproef van 1326 gedetineerden rapporteerde 
46,3% ooit een formele psychiatrische diagnose, 
en gaf 40,4% aan reeds een psychiatrische behan-
deling te hebben gevolgd vóór hun opsluiting. 
Depressieve stoornissen (21,1%) en middelen-
gerelateerde stoornissen (25,3%) kwamen het 
vaakst voor. Bovendien had bijna een vierde van 
de steekproef (24,2%) twee of meer verschillende 
psychiatrische diagnoses (Favril et al., 2017).

Deze vastgestelde psychische kwetsbaarheid 
onderstreept de nood aan continuïteit van zorg, 
zowel binnen de gevangenis als na vrijlating. 
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Sociaal Recht, Universiteit Gent (corresp.: astrid.dossche@ugent.be)

2 Criminoloog bij TANDEM (Toeleiding en Aanmelding Na Detentie En Meer)

De doorstroom naar een passend zorgaanbod 
na detentie verloopt echter moeizaam. Een 
gebrekkige voorbereiding op de transitie naar 
de samenleving voorafgaand aan de vrijlating, 
evenals een ontoereikende of ontbrekende con-
tinuïteit van geestelijke gezondheidszorg, vormt 
een bekend probleem (Binswanger et al., 2011; 
Hopkin et al., 2018; Hu et al., 2020; Smith-Merry 
et al., 2019). 

Om de Vlaamse situatie in kaart te brengen, 
onderzochten Veeckman et al. (2021) de door-
verwijzing van gedetineerde personen vanuit 
Vlaamse gevangenissen naar post-penitentiaire 
zorg in 2019. Het merendeel van de aangevraagde 
verwijzingen van dat jaar betrof personen met 
een middelengerelateerde stoornis. Van het 
totaal aantal opgestarte dossiers werd één vijfde 
(21%) doorverwezen naar externe psychische 
hulpverlening. Dit onderzoek hield echter geen 
rekening met het aantal behandelverzoeken dat 
door externe zorgcentra werd afgewezen. Om 
beter zicht te krijgen op de factoren die leiden tot 
een negatieve beslissing, wordt in dit artikel een 
overzicht gepresenteerd van de weigeringen die 
de dienst TANDEM ontving bij het aanmelden van 
gedetineerde personen bij externe psychische 
hulpverlening tussen 2017 en 2022.

TANDEM is een door het Vlaams Departement 
Zorg gesubsidieerde dienst die gedetineerden 
met psychische problemen ondersteunt bij de 
toeleiding naar gepaste zorg na detentie. De 
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werking richt zich voornamelijk op personen 
met een (voorwaardelijk) perspectief op invrij-
heidstelling en omvat informeren, motiveren 
en doorverwijzen naar reguliere geestelijke 
gezondheidszorg en verslavingszorg. Daarnaast 
bouwt TANDEM actief een netwerk uit binnen 
de geestelijke gezondheidszorg om de toegan-
kelijkheid voor gedetineerden te vergroten. Ook 
na vrijlating kan de dienst betrokken blijven om 

Met 7,5 VTE is TANDEM actief in alle Vlaamse en 
Brusselse gevangenissen. TANDEM werd gekozen 
aangezien de dienst vaak geconfronteerd wordt 
met aanmeldingen die door externe zorgcentra 
worden geweigerd. Het in kaart brengen van 
deze weigeringen biedt een unieke inkijk in de 
barrières die personen in detentie ervaren bij de 
toegang tot gepaste zorg.

Methode 

Dit artikel focust uitsluitend op personen die 
in detentie verblijven onder het statuut van 
beklaagde of veroordeelde. Geïnterneerden 
worden niet meegenomen in deze analyse, aan-
gezien voor hen een afzonderlijk zorgcircuit3 
bestaat. De bevindingen in dit artikel zijn dan ook 
niet van toepassing op voorzieningen die exclu-
sief voorbehouden zijn aan geïnterneerden.

De bevindingen in dit artikel zijn gebaseerd op 
een dossierstudie van 304 weigeringen afkomstig 
uit de trajecten van 142 gedetineerde personen, 
geregistreerd door TANDEM in de periode 2017–
2022. Voor elk dossier werd nagegaan hoe vaak 
en om welke redenen externe zorgcentra een 
aanmelding negatief beoordeelden. De relevante 
gegevens uit deze dossiers werden omgezet in 
een Excelbestand, waarin per weigering de 
betrokken organisatie, het type voorziening 
(ambulant of residentieel) en de reden(en) van 
weigering kwalitatief werden beschreven.

3 Personen met een interneringsstatuut hebben recht op forensisch-psychiatrische zorg: er bestaan netwerken per Hof van Beroep die 
gepersonaliseerde trajecten aanbieden volgens hun zorgnoden. Het residentiële zorgaanbod is ingedeeld naar veiligheidsniveau (high/
medium/low security), aangevuld met crisis- en time-out-bedden, ambulante en mobiele zorg, en alternatieve woonvormen buiten de 
gevangenis.

Aangezien eenzelfde gedetineerde meermaals 
kon worden aangemeld bij verschillende centra, 
en omdat weigeringen vaak meerdere redenen 
tegelijk omvatten, werd een inhoudsanalyse 
to eg ep a s t .  O p  b a s is  v a n  ee n  i te r at i e f 
coderingsproces werd een codeboek ontwikkeld. 
Daarbij  werd deels induc t ief ver trokken 
vanuit de redenen zoals geformuleerd in de 
dossiers, en deels deductief geïnspireerd door 
praktijkinzichten over barrières in de toegang tot 
zorg voor personen in detentie. Dit resulteerde 
in vijf hoofdthema’s die het meest frequent en 
consistent terugkeerden: (1) aard van het delict, 
(2) aard van de problematiek, (3) aard van het 
behandelingskader, (4) praktische obstakels en 
(5) persoonsgebonden obstakels. 

Binnen deze categorieën werden meer gede-
tailleerde subcodes onderscheiden die telkens 
specifieke redenen voor weigering weergaven 
(bv. binnen de aard van het delict: zedenfeiten, 
levensdelicten, drugshandel; binnen praktische 
obstakels: capaciteitstekort, wachtlijsten, afstand 
tot voorziening). Aangezien één weigering vaak 
meerdere factoren tegelijk vermeldde, konden 
dossiers meerdere subcodes tegelijk krijgen.

De gecodeerde gegevens werden verwerkt in een 
binaire datastructuur, waarbij per dossier per 
code werd aangeduid of de reden van weigering 
al dan niet van toepassing was. Een dossier werd 
hierbij gedefinieerd als één concrete aanmel-
ding door TANDEM bij een extern zorgcentrum, 
met vermelding van de (al dan niet meerdere) 
redenen van weigering die door dat centrum 
werden aangegeven. Dit betekent dat eenzelfde 
persoon in meerdere dossiers kon voorkomen 
wanneer hij of zij door TANDEM bij verschillende 
voorzieningen werd aangemeld. De eenheid van 
analyse in dit onderzoek is dus het dossier, niet 
de individuele gedetineerde of de afzonderlijke 
weigeringsgrond. Frequentieanalyses werden 
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opgesteld in SPSS om zicht te krijgen op de meest 
voorkomende weigeringsgronden.

Resultaten

Aangemelde dossiers 

Tussen 2017 en 2022 werden in totaal 5277 per-
sonen aangemeld bij de dienst TANDEM in 17 

Van deze aanmeldingen werden er 1326 (25,1%) 
niet opgestart, vaak omdat de betrokkene reeds 
in vrijheid was gesteld vóór het eerste gesprek 
kon plaatsvinden. Dit is mede het gevolg van de 
aanhoudende wachtlijsten waarmee TANDEM 
wordt geconfronteerd.

4 De aanmeldingsprocedure bij TANDEM omvat een eerste gesprek waarin de hulpvraag en de persoonlijke situatie van de gedetineerde 
worden verkend. Wanneer doorverwijzing aangewezen lijkt, wordt in navolgende gesprekken een sociale anamnese afgenomen, aangevuld 
met relevante justitiële verslaggeving indien beschikbaar en mits informed consent. Op basis van deze informatie ontvangt de cliënt een 
overzicht van passende zorgmogelijkheden, waarna de medewerker – indien de cliënt voor doorverwijzing kiest – de cliënt telefonisch en/of 
schriftelijk aanmeldt bij het betrokken centrum. De uiteindelijke beslissing over opname of begeleiding wordt door het externe zorgcentrum 
genomen, al dan niet na een persoonlijk intakegesprek.

In dezelfde periode werden 2831 aanmeldingen 

personen doorverwezen worden naar gepaste 
hulpverlening, wat overeenkomt met 10,4% van 
alle oorspronkelijke aanmeldingen.

Het feit dat een aanzienlijk aandeel (80,6% van 
de opgestarte aanmeldingen) uiteindelijk niet 
leidde tot doorverwijzing, heeft meerdere oor-
zaken. TANDEM heeft immers niet als doelstelling 
om elke aangemelde persoon door te verwijzen. 
Een belangrijk onderdeel van hun werking is het 
aanbieden van een eerste kennismaking met 
hulpverlening en het verstrekken van informatie 
over het beschikbare zorgaanbod. Enkel per-
sonen die expliciet gemotiveerd zijn om stappen 
te zetten richting begeleiding of opname, komen 

4.

Figuur 1. Overzicht van de aangemelde dossiers 2017-2022
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Daarnaast spelen ook individuele factoren een 
rol. Zo haken veel cliënten af bij gebrek aan 
intrinsieke motivatie of een duidelijke hulpvraag. 
Sommigen kiezen er bewust voor om hun straf 
volledig uit te zitten, of voldoen op het moment 
van aanmelding nog niet aan de voorwaarden 
voor vervroegde invrijheidstelling. In andere 
gevallen is het aanmeldproces nog lopende, of is 
er geen passend zorgaanbod beschikbaar.

Geweigerde dossiers 

Ten slotte wordt een aanzienlijk aantal aanvragen 
voor doorverwijzing of opname geweigerd door 
externe zorgcentra. Figuur 2 geeft een overzicht 
van 304 geregistreerde aanvragen die gewei-
gerd werden in de periode 2017-2022. Zoals 
eerder aangegeven kon eenzelfde persoon in 
meerdere dossiers voorkomen wanneer hij 
of zij door TANDEM bij verschillende voorzie-
ningen werd aangemeld. Het is echter belangrijk 
te benadrukken dat deze 304 dossiers enkel 
de geregistreerde weigeringen omvatten; in de 
praktijk werden niet alle weigeringen door de 
medewerkers systematisch geregistreerd. Het 
totale aantal weigeringen ligt daarom vermoe-
delijk hoger.

Uit de analyse van de 304 dossiers die geweigerd 
werden in de periode 2017–2022, afkomstig uit 
de trajecten van 142 gedetineerden, blijkt dat 

252 dossiers (82,9%) betrekking hadden op resi-
dentiële zorgcentra en 38 dossiers op ambulante 
hulpverlening (12,5%). Binnen deze groep waren 
202 dossiers (80,2%) afkomstig van psychiatrische 
ziekenhuizen en 50 (19,8%) van gespecialiseerde 
voorzieningen voor residentiële verslavingszorg, 
waaronder ontwenningsprogramma’s, behandel-
centra en therapeutische gemeenschappen. 

Deze cijfers tonen aan dat het merendeel van de 
geweigerde dossiers betrekking had op residen-
tiële zorgcentra, en dat binnen deze groep vooral 
psychiatrische ziekenhuizen weigeren. Zonder 
gegevens over het totaal aantal aanmeldingen 
of de redenen achter de weigeringen kunnen 
echter geen uitspraken worden gedaan over de 
algemene toegankelijkheid van de verschillende 
zorgvormen.

Om een beter inzicht te krijgen in de onderlig-
gende redenen voor weigering, wordt in het 
volgende deel dieper ingegaan op de speci-
fieke weigeringsgronden. Per categorie wordt 
nagegaan welke factoren in de praktijk de 
grootste belemmering vormen voor begeleiding 
of opname. Voor de 304 geweigerde dossiers 
werden in totaal 592 weigeringsgronden geregis-
treerd. Dit betekent dat per dossier gemiddeld 
1,95 weigeringsgronden werden aangehaald (SD = 
1,32), met een minimum van 0 en een maximum 
van 6.

Figuur 2. Aanvragen voor doorverwijzing of opname die leiden tot een negatieve beslissing van 
externe hulpverleningscentra (2017-2022)
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Figuur 3. Aard van de problematiek (n = 176)

In totaal werd er 176 keer naar de aard van de 
problematiek verwezen als reden voor weige-
ring (figuur 3). De meest voorkomende reden 
betrof een te beperkt IQ (n = 52). In één dossier 
werd omgekeerd een te hoog IQ als uitsluitings-
grond vermeld, omdat de betrokken persoon 
onvoldoende aansluiting zou vinden bij een 

een verstandelijke beperking. Daarnaast werd in 
43 dossiers de aanwezigheid van een antisociale 
persoonlijkheid aangehaald, en in 27 dossiers 
een vermoeden van lage behandelbaarheid. Ook 
verslavingsproblematiek (n = 20) – in centra die 
niet op verslavingszorg gericht waren – en agres-
sieproblematiek (n = 20) werden geregeld als 
uitsluitingscriteria gehanteerd.

Figuur 4. Behandelingskader (n = 155)

De aard van het behandelingskader werd in totaal 
155 keer aangehaald als reden voor weigering 

het feit dat het aangeboden behandelingskader 
niet aansluit bij de noden van de persoon in 
kwestie (n = 62). Daarnaast werd in 40 dossiers 
aangegeven dat een strikter kader vereist is, 
bijvoorbeeld wanneer de bestaande behandel-
setting te open is en de persoon meer baat zou 
hebben bij een gesloten of meer gestructureerde 
omgeving.

Een andere frequent voorkomende weige-
ringsgrond betreft onvoldoende diagnostische 
duidelijkheid (n = 27), waarbij het zorgcentrum 
niet over voldoende informatie beschikt om een 
geschikte plaatsing of behandeling te kunnen 
inschatten. Tot slot werd in 14 dossiers vermeld 
dat de persoon niet geschikt is om in een groeps-
setting te functioneren, wat eveneens aanleiding 
geeft tot weigering.

Figuur 5. Persoonsgebonden obstakels (n = 122)

Obstakels gerelateerd aan de persoon werden in 
totaal 122 keer aangehaald als reden voor wei-

is een gebrek aan motivatie bij de persoon in 
kwestie (n = 39). Daarnaast werden 36 dossiers 
geweigerd omdat eerdere behandelpogingen in 
hetzelfde of in een ander centrum reeds waren 
mislukt.

Het merendeel van de zorgcentra vraagt bij de 
aanmelding van personen in detentie expliciet 
om eerst (justitiële) verslaggeving te consulteren. 
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In 24 gevallen leidde de inhoud5 van deze ver-
slaggeving tot een weigering. Tot slot werd in 17 
dossiers aangegeven dat het dossier als te zwaar 
werd beschouwd om de persoon in aanmerking 
te laten komen voor begeleiding of opname (bij-
voorbeeld door de combinatie van meerdere 
psychiatrische stoornissen, ernstige gedrags-
problemen of een hoge zorgintensiteit die de 
draagkracht van het centrum overschreed).

Figuur 6. Praktische obstakels (n = 79)

Verder werden praktische obstakels 79 keer 

ligging van het behandelcentrum, dat te ver ver-
wijderd was van de plaats waar de persoon na 
opname zou re-integreren, of – in het geval van 
ambulante centra – te ver verwijderd was van de 
woonplaats van de persoon in kwestie.

Daarnaast werd in 25 dossiers expliciet meege-
deeld dat het centrum geen personen uit detentie 
wenst te begeleiden. In mindere mate speelden 
andere factoren een rol, zoals de leeftijd van de 

= 5) of het feit dat het centrum geen personen 
begeleidt die nog in voorhechtenis verblijven of 
onder elektronisch toezicht staan (n = 5).

5 Het gaat hier voornamelijk om PSD-verslaggeving en psychiatrische verslaggeving. Deze rapporten besteden doorgaans uitgebreid 
aandacht aan de delictgeschiedenis, het verleden van antisociaal gedrag, kenmerken van een antisociaal persoonlijkheidspatroon, 
antisociale cognities en het sociale netwerk. De focus ligt sterk op risicotaxatie. 

Figuur 7. Aard van het delict (n = 60)

Tot slot werd de aard van het delict 60 keer aan-
gehaald als reden voor weigering, wat minder 
frequent voorkomt in vergelijking met de andere 

-

van personen die veroordeeld waren voor zeden-
delicten (n = 24) of levensdelicten (n = 22). In 6 
dossiers werd geweigerd op basis van een ver-
oordeling voor drugshandel. 

Discussie 

Voornaamste weigeringsredenen 

Uit de analyse van de 304 geweigerde dossiers 
(betreffende 142 gedetineerden, 2017–2022) 
blijkt dat het merendeel betrekking had op 
residentiële zorgcentra (82,9%), voornamelijk 
psychiatrische ziekenhuizen. Voor deze dos-
siers werden in totaal 592 weigeringsgronden 
geregistreerd, gemiddeld bijna twee per dos-
sier. De meest voorkomende redenen waren:

• Aard van de problematiek :  laag IQ, 
antisociale persoonli jkheid,  agressie-
problematiek, verslavingsproblematiek;

• Behandelingskader: onvoldoende aanslui-
ting bij noden, te open setting, beperkte 
diagnostische informatie;
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• Persoonsgebonden factoren :  gebrek 
a a n  m o t i v a t i e ,  e e r d e r e  m i s l u k t e 
b e h a n d e l i n g e n ,  t e  z w a a r  d o s s i e r, 
inhoud van jus t i t ië le  ver s lag gev ing ; 

• Praktische obstakels: afstand, detentie-
status, leeftijd, gebrek aan steunfiguren; 

• Aard van het delict kwam minder vaak 
voor, met uitzondering van zedendelicten en 
levensdelicten.

Een eerste opvallende bevinding betreft de 
expliciete vermelding van detentieverleden als 
uitsluitingscriterium. Dit is bijzonder opmerke-
lijk, aangezien dergelijke uitsluitingsgronden 
niet verzoenbaar zijn met principes van gelijke 
toegang tot zorg en de bestaande beleidsam-
bitie om justitiabelen beter toe te leiden naar 
gepaste geestelijke gezondheidszorg (Vlaamse 
Overheid, 2025). In de praktijk blijkt dat een aan-
zienlijk aantal zorgcentra pro forma aangeeft niet 
te willen werken met personen die uit detentie 
komen. Deze terughoudendheid is vaak inge-
geven door stigma’s of vooroordelen ten aanzien 
van personen met een justitieel statuut binnen 
de reguliere zorg (Wittouck & Vander Laenen, 
2020). 

Een andere uitdaging betreft gedetineerden 
met een verstandelijke beperking (IQ < 70). 
Internationaal onderzoek toont aan dat zij over-
vertegenwoordigd zijn in gevangenissen en 
vaak geweigerd worden in reguliere geestelijke 
gezondheidszorg (Chaplin et al., 2017; García-
Largo et al., 2020). Verstandelijke beperkingen 
worden soms pas tijdens de detentieperiode 

zorg geldt echter de voorwaarde dat de beper-
king aantoonbaar aanwezig was vóór de leeftijd 
van 18 jaar. In de praktijk blijkt het vaak moeilijk 
om dergelijke documentatie te verzamelen, waar-
door deze doelgroep regelmatig uitgesloten blijft 
van passende zorg.

Verder wordt in de weigeringen vaak ver-
wezen naar de antisociale persoonlijkheid van 

de persoon in kwestie, waarbij expliciet wordt 
gesteld dat succesvolle behandeling niet haal-
baar wordt geacht. Dit is zorgwekkend, aangezien 
recent onderzoek aantoont dat bij 40,4% van 
de gedetineerden sprake is van deze stoornis 
(Favril et al., 2024). Net deze groep, die een 
gespecialiseerde zorgnood kent, lijkt vandaag 
vaak uitgesloten te worden van psychische zorg. 
Bijkomend wordt deze doelgroep vaak geweigerd 
vanwege het risico voor de groepsdynamiek. 
Dit maakt groepsgerichte residentiële thera-
pieën minder toegankelijk voor deze personen, 
ondanks hun gespecialiseerde zorgnood (Morken 
et al., 2022). 

Meervoudige en complexe psychische proble-
matieken vormen een extra obstakel. Dossiers 
met meerdere verweven diagnoses overstijgen 
vaak de capaciteit van reguliere zorgstructuren, 
waardoor deze personen tussen wal en schip 
vallen (Krawczyk et al., 2017; Mojtabai et al., 2014; 
Torrens et al., 2012). Vaak werd ook geadviseerd 
dat een strikter behandelingskader nodig is, 
bijvoorbeeld binnen een meer beveiligde, lang-
durige behandelsetting. Deze gespecialiseerde 
voorzieningen met een medium security of high 
security profiel zijn in België echter uitsluitend 
toegankelijk voor geïnterneerden (De Pau et al., 
2020). Gedetineerden hebben enkel toegang tot 
zorginstellingen met een low security
niet altijd volstaat om tegemoet te komen aan 
hun behandelbehoeften (Vander Laenen et al., 
2019). 

Verder speelt binnen TANDEM de motiva-
tie-inschatting een cruciale rol in de screening, 
waarbij motivatie systematisch wordt bevraagd 
en besproken (TANDEM, 2024). Wanneer een 
gedetineerde, zelfs na meerdere motivatiege-
sprekken, onvoldoende gemotiveerd blijkt, wordt 
er in principe geen doorverwijzing naar hulpverle-
ning opgestart. Toch blijkt uit deze studie dat een 
gebrek aan motivatie vaak als exclusiecriterium 
werd vermeld. Dit zou kunnen verklaard worden 
door het feit dat centra uiteenlopende verwach-
tingen hanteren, waardoor personen zonder 
eerder hulpverleningstraject of met beperkt 
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ziekte-inzicht vaak geweigerd worden, zelfs bij 
een reële zorgbehoefte.

Binnen detentie is het aanbod aan therapeutische 
ondersteuning ook beperkt, en lange wachtlijsten 
voor intra-penitentiaire therapieën verhogen 
de drempel om deze voorbereidende stappen 
te kunnen zetten (Vander Laenen et al., 2019). 
Bovendien is het voor sommige doelgroepen, 
zoals personen met psychotische problematiek, 
inherent aan hun aandoening dat zij minder ziek-
te-inzicht of motivatie kunnen tonen, ondanks 
een mogelijk reële zorgnood.

Tot slot belemmeren ook procedurele factoren 
de toegang tot gepaste zorg. In veel voorzie-
ningen heerst de cultuur dat eerst een schriftelijk 
aanmeldingsverslag - vaak aangevuld met uitge-
breide verslaggeving vanuit justitie - moet worden 
doorgenomen vóór een intakegesprek kan plaats-
vinden. Deze documenten leggen doorgaans 
sterk de nadruk op risicofactoren en besteden 
minder aandacht aan de actuele hulpvragen of 
de veranderingsprocessen die een persoon reeds 
heeft doorgemaakt. Hierdoor ontstaat al in een 
vroeg stadium een eenzijdige focus op risico’s en 
tekortkomingen. Sommige centra weigeren daar-
naast ook personen in voorhechtenis uit vrees 
dat een eventuele veroordeling het behandeltra-
ject zou onderbreken (Vandevelde et al., 2016). 
Dit staat in contrast met de verwachtingen van 
onderzoeksrechters en raadkamers, die soms al 
tijdens deze fase aandringen op het opstarten 
van behandeling.

De geografische afstand tot geschikte centra 
bemoeilijkt bovendien de praktische uitvoer-
baarheid van behandeltrajecten en een vlotte 
overgang naar ambulante zorg. In realiteit dwingt 
het beperkte zorgaanbod de hulpverlening er 
echter vaak toe om verder gelegen centra te 
contacteren. 

Beperkingen van deze studie 

Hoewel deze studie waardevolle inzichten biedt 
in de weigeringsgronden waarmee personen in 

detentie geconfronteerd worden bij doorverwij-
zing naar hulpverlening, zijn er enkele belangrijke 
beperkingen waarmee rekening moet worden 
gehouden. 

Een eerste beperking betreft het feit dat slechts 
een deel van de ontvangen weigeringen syste-
matisch werd geregistreerd. De analyses in dit 
artikel zijn gebaseerd op 304 geregistreerde 
weigeringen, maar het werkelijke aantal ligt ver-
moedelijk hoger. Hierdoor bieden de resultaten 
geen volledig beeld van het totale aantal weige-
ringen in de onderzochte periode.

Een tweede beperking betreft de generaliseer-
baarheid van de bevindingen. De analyses zijn 
gebaseerd op dossiers die via TANDEM werden 
aangemeld tussen 2017 en 2022. Dit betekent 
dat de resultaten enkel betrekking hebben op 
het specifieke werkingsgebied en netwerk van 
TANDEM, en niet zonder meer veralgemeend 
kunnen worden naar het volledige zorglandschap 
voor gedetineerden in België. Bovendien zijn 
TANDEM-medewerkers in hun dagelijkse prak-
tijk verantwoordelijk voor het vooraf screenen 
en selecteren van geschikte doorverwijsopties, 
nog vóór formele aanmeldingen plaatsvinden. Op 
basis van ervaringen uit eerdere casussen wordt 
bij sommige zorgcentra vandaag niet meer aange-
meld, bijvoorbeeld wanneer eerdere weigeringen 
zich herhaaldelijk hebben voorgedaan. Hierdoor 
kan een deel van het huidige hulpverlenings-
aanbod in de praktijk al worden uitgesloten vóór 
aanmelding, wat mogelijk tot een selectiebias 
heeft geleid.

Daarnaast is deze studie gebaseerd op kwali-
tatieve dossierinformatie, waarbij de motieven 
voor weigering werden geregistreerd door de 
betrokken zorgcentra. De mate van detail en 
volledigheid in de dossiers varieerde aanzienlijk. 
Sommige dossiers bevatten uitgebreide motive-
ringen, terwijl andere slechts summier de reden 
van weigering vermeldden. Dit kan ertoe leiden 
dat bepaalde weigeringsgronden mogelijk onder- 
of overschat werden in de analyse.
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Een voorlaatste beperking heeft betrekking op 
de multicodeerbaarheid van de dossiers. In de 
analyse werd er rekening mee gehouden dat 
meerdere weigeringsgronden per dossier konden 
voorkomen. Hoewel dit toelaat om de complexi-
teit van de weigeringen in beeld te brengen, is het 
niet mogelijk om met zekerheid te bepalen welke 
reden uiteindelijk doorslaggevend was. Ook de 
onderlinge samenhang tussen verschillende wei-
geringsgronden kon op basis van de beschikbare 
gegevens niet verder worden onderzocht.

Ten slotte werden de motieven voor weigering 
niet rechtstreeks gevalideerd bij de zorgcentra 
zelf. De analyse is uitsluitend gebaseerd op de 
dossiernotities en werd niet aangevuld met bij-
komende interviews of verdiepende bevragingen. 
Hierdoor is het niet met zekerheid te achterhalen 
of alle relevante afwegingscriteria correct zijn 
geïnterpreteerd of volledig werden gerappor-
teerd. Toekomstig onderzoek zou daarom baat 
hebben bij het trianguleren van deze bevindingen 
met kwalitatieve data van zorgcentra zelf, zodat 
de besluitvorming en onderliggende overwe-
gingen nauwkeuriger kunnen worden geduid.

Conclusie 

Deze studie wijst op aanzienlijke hiaten in 
het zorglandschap voor gedetineerde per-
sonen met psychische problemen. Ondanks 
inspanningen om samenwerking binnen de 
geestelijke gezondheidszorg te versterken, blijkt 
dat hulpverleningscentra vaak vanuit hun eigen 
organisatielogica redeneren en strikte in- en 
exclusiecriteria hanteren (TANDEM, 2024). Vooral 
personen in detentie vallen hierdoor regelmatig 
uit de boot. Door de complexiteit van hun proble-
matiek passen zij zelden binnen een standaard 
profiel, met als gevolg dat zij nergens terecht 
kunnen. Daartegenover staat dat aanmeldingen 
voor personen met een minder complexe pro-
blematiek doorgaans wel een grotere kans op 
acceptatie hebben. Zij vertonen vaker een dui-

gedragsmatige complicaties. Hierdoor sluiten 

zij beter aan bij het bestaande zorgaanbod, 
dat vaak is georganiseerd rond afgebakende 
behandelprogramma’s en gestandaardiseerde 

Een fundamenteel spanningsveld doet zich 
voor bij de toegang tot intensieve residentiële 
zorg. Net de meest kwetsbare personen – met 
een complexe of ernstige psychiatrische pro-
blematiek – worden het vaakst geweigerd. Hoe 
zwaarder de problematiek, hoe minder men 
deze persoon geschikt acht om te functioneren 
in een groepssetting, wat nochtans vaak een 
voorwaarde is voor opname in residentiële zorg. 
Voor hen wordt vaak een ambulant zorgtraject 
voorgesteld, bestaande uit slechts één of enkele 
contacten per week. Hierdoor dreigt deze groep, 
met de grootste nood aan intensieve zorg, enkel 
toegang te krijgen tot de minst intensieve onder-
steuning. Ook het justitiebeleid wordt hiermee 
voor een dilemma geplaatst: laat men iemand 
met ernstige problematiek voorwaardelijk vrij 
met slechts een minimaal ambulant zorgplan, 
of houdt men deze persoon in detentie, met het 
risico dat de problematiek tot het einde van de 
straf onbehandeld blijft?

Nochtans heeft de samenleving er alle belang 
bij dat ook personen in detentie toegang krijgen 
tot gepaste psychische zorg. Behandeling heeft 

de persoon zelf, maar draagt ook bij aan maat-
schappelijke veiligheid. Bovendien kan detentie 
een belangrijk kantelmoment zijn. Zo blijkt dat 
een aanzienlijk deel van de gedetineerden met 
een verslavingsproblematiek voor detentie 
nog nooit in contact kwam met de hulpverle-
ning (Vandevelde et al., 2016). Onderzoek toont 
aan dat gedetineerden relatief gemakkelijk 
gezondheidszorg accepteren tijdens detentie 
(Evans et al., 2017), waardoor deze periode 
een unieke opportuniteit biedt om in te grijpen 
(MacDonald et al., 2012). Gezien de hoge kosten 
van detentie en het verhoogde risico op recidive 
wanneer psychische problemen onbehandeld 
blijven, kan het ook kostenbesparend zijn om 
deze middelen te investeren in aanvullende 
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behandelingsmogelijkheden (Kinner & Wang, 
2014; MacDonald et al., 2012). 

Hoewel er in Vlaanderen een forensisch psychi-
atrisch zorgcircuit bestaat voor geïnterneerden 
(zowel residentieel als ambulant), blijft dit tot op 
heden exclusief voorbehouden aan personen 
met een interneringsstatuut. Gedetineerde 
beklaagden of veroordeelden, ook wanneer zij 
kampen met ernstige psychiatrische aandoe-
ningen, vallen hier buiten (Vander Laenen et al., 
2019). Dit terwijl hun zorgnoden vaak gelijkaardig 
zijn (Cosyns et al., 2007). Net als bij geïnter-
neerden verwacht justitie ook van gedetineerden 
dat zij hun psychische problematiek en onder-
liggend delictgedrag aanpakken. Het is dan ook 
logisch om het bestaande forensisch zorgaanbod 
open te stellen voor deze bredere doelgroep, en 
zorgtoeleiding te organiseren op basis van zorg-
behoefte, en niet op basis van juridisch statuut.

Op beleidsniveau lijkt deze urgentie even-
eens erkend te worden. Zo benadrukken de 
beleidsnota’s van Minister Demir ( Justitie, 
Handhaving & Bestuursrechtspraak) en Minister 
Gennez (Welzijn, Volksgezondheid, Gezin & 
Armoedebestrijding) de nood aan een gron-
dige hervorming van het forensisch zorgcircuit, 
onder meer via een masterplan forensische 
zorg dat moet voorzien in zowel residentieel als 
ambulant aanbod, binnen en buiten gevange-
nissen, en in samenwerking over de verschillende 
bevoegdheidsniveaus heen. Dit aanbod is 
expliciet bedoeld voor alle personen met een 
justitieel statuut – veroordeelden, beklaagden 
en geïnterneerden (Demir, 2024; Gennez, 2024). 
De daadwerkelijke implementatie van dit mas-
terplan blijft echter voorlopig uit, waardoor de 
kloof tussen beleidsintenties en praktijk voorlopig 
groot blijft. 
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