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Samenvatting

Dit vooronderzoek richt zich op de ervaren knelpunten en beleidsbehoeften in de forensische zorg
voor (anderstalige) patiénten en cliénten met een migratieachtergrond.

Methode

Het onderzoek combineert een literatuurstudie, deskresearch, een enquéte onder 54 respondenten
van forensische zorgorganisaties, verdiepende groepsinterviews met 22 professionals en twee
ervaringsdeskundigen. Triangulatie van deze bronnen zorgt voor een breed beeld van de praktijk,
beleid en behoeften. De resultaten zijn aangescherpt en gevalideerd door een panel bestaande uit
tien experts.

Resultaten

. Het aandeel patiénten/cliénten met een migratieachtergrond in de eigen organisatie wordt door
de meeste respondenten geschat tussen 25% en 75%. Het aandeel anderstaligen wordt door
de meesten lager dan 25% geschat.

e Taalbarriéres en cultuurverschillen vormen belangrijke obstakels in communicatie, diagnostiek
en behandeling.

. Diversiteitsensitieve zorg is nodig om kwaliteit van zorg te waarborgen. Maatwerk is essentieel,
waarbij cultuur breder wordt opgevat dan etniciteit alleen en rekening wordt gehouden met de
specifieke context van cliénten. Diversiteitsensitiviteit omvat competenties van zorgverleners,
organisatorische randvoorwaarden, passende instrumenten en divers samengestelde teams.
Teams missen vaak diversiteit, wat herkenning en aansluiting bij patiénten/cliénten bemoeilijkt.
Scholing en reflectie op het eigen culturele referentiekader staan onder druk door
personeelstekorten en hoge werkdruk.

. De belangrijkste knelpunten die worden ervaren zijn: taalbarriéres, tekort aan divers personeel
en beperkte cultuursensitiviteit. Dit kan leiden tot misverstanden, verkeerde diagnoses en
beperkte behandelresultaten. Diagnostische instrumenten zijn vaak niet cultuursensitief of
gevalideerd voor diverse groepen.

. Risicotaxatie-instrumenten zijn vaak gebaseerd op westerse populaties en overschatten volgens
de geinterviewden de risico’s bij patiénten/cliénten met een migratieachtergrond, wat kan leiden
tot ongelijkheid en onnodige veiligheidsmaatregelen.

e Veel organisaties hebben beleid voor anderstaligen, maar slechts een beperkt aantal heeft
integraal beleid gericht op diversiteitsensitieve zorg. Obstakels zijn: Gebrek aan prioriteit,
kennis, tijd en divers personeel.

. Driekwart van de respondenten meent dat hun organisatie behoefte heeft aan ondersteuning,
zoals praktische richtlijnen, kennisdeling, scholing en divers personeelsbeleid.

Conclusie

We signaleren een tekort aan kennis, methodieken en randvoorwaarden om diversiteitsensitieve zorg
te realiseren. Er wordt een urgentie ervaren om meer diversiteitsensitief te werken teneinde de zorg
voor een aanzienlijke groep patiénten/cliénten met een migratieachtergrond te verbeteren.

Aanbevelingen

We bevelen aan om te onderzoeken hoe de landelijke richtlijnen met de centrale uitgangspunten van
diversiteitsensitief werken kunnen worden uitgebreid en geimplementeerd. Daarnaast bevelen we de
ontwikkeling van praktische handreikingen aan, kennisuitwisseling tussen aandachtsfunctionarissen
‘diversiteitsensitief werken’ en monitoring van voortgang en impact.

We bevelen de zorgaanbieders aan om in haalbare stappen te werken aan een integraal
verbeterproces en het creéren van een lerende organisatiecultuur.




Summary

This preliminary research focuses on the perceived bottlenecks and policy needs in forensic care for
(non-Dutch-speaking) patients and clients with a migration background.

Method

The research combines a literature study, desk research, a survey among 54 respondents from
forensic care organizations, in-depth group interviews with 22 professionals and two experts by
experience. Triangulation of these sources provides a broad picture of practice, policy and needs.
The results have been refined and validated by a panel consisting of ten experts.

Results

e The share of clients/patients with a migration background in their own organization is estimated
by most respondents to be between 25% and 75%. The share of non-native speakers is
estimated by most to be lower than 25%.

e Language barriers and cultural differences are major obstacles in communication, diagnosis and
treatment.

e Diversity-sensitive care is necessary to guarantee the quality of care. Customization is essential,
taking culture beyond ethnicity alone and taking into account the specific context of clients.
Diversity sensitivity includes the competencies of care providers, organisational preconditions,
appropriate instruments and diverse teams. Teams often lack diversity, which makes recognition
and connection with clients/patients difficult. Training and reflection on one's own cultural frame
of reference are under pressure due to staff shortages and high work pressure.

e The main bottlenecks that are experienced are: language barriers, shortage of diverse staff and
limited cultural sensitivity. This can lead to misunderstandings, misdiagnoses and limited
treatment results. Diagnostic instruments are often not culturally sensitive or validated for
various groups.

e Risk assessment tools are often based on Western populations and, according to the
interviewees, overestimate the risks of clients with a migration background, which can lead to
inequality and unnecessary security measures.

¢ Many organisations have a policy for non-native speakers, but only a limited number have an
integrated policy aimed at diversity-sensitive care. Obstacles are: Lack of priority, knowledge,
time and diverse staff.

e Three-quarters of the respondents believe that their organisation needs support, such as practical
guidelines, knowledge sharing, training and a diverse personnel policy.

Conclusion

We have identified a shortage of knowledge, methodologies and preconditions to achieve diversity-
sensitive care. There is an urgency to work in a more diversity-sensitive way in order to improve the
care for a significant group of clients/patients with a migration background.

Recommendations

We recommend investigating how national guidelines can be expanded and implemented with the
central principles of diversity-sensitive working. In addition, we advise the development of practical
guidance, the exchange of knowledge between ‘key diversity-sensitive work officers’, and monitoring
of progress and impact. We recommend that care providers work towards an integrated improvement
process and the creation of a learning organisational culture in achievable steps.




1. Inleiding

Dit onderzoek richt zich op de knelpunten die zorgprofessionals ervaren in de forensische zorg voor
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond?, door bijvoorbeeld taal- en cultuurverschillen.
Tevens is onderzocht welke behoeften er zijn om die knelpunten te verminderen en welk beleid
daarvoor nodig is.

Bij dit onderzoek hanteren wij het uitgangspunt dat factoren als taal- en cultuurverschillen alleen
begrepen kunnen worden vanuit een intersectionele benadering (Hudson, 2024; Tropp, 2024). Dit
denkkader gaat ervan uit dat geen enkele groep (bijvoorbeeld de groep ‘anderstaligen’ of ‘mensen
met een migratieachtergrond’) hetzelfde is. De verwevenheid van factoren zoals sociale klasse,
migratiegeschiedenis, seksuele voorkeur en religie leidt tot unieke ervaringen van ongelijkheid en
privilege. Een intersectionele benadering belicht de complexe gelaagdheid binnen de relatie tussen
zorgprofessional en patiént/cliént en biedt een genuanceerd begrip van de diverse behoeften van
patiénten/cliénten, afhankelijk van de specifieke context.

In dit onderzoek ligt de focus op (anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond,
waarbij we meer factoren belichten dan alleen taal en cultuur. Cultuur wordt daarbij breder opgevat
dan alleen gerelateerd aan etniciteit. Cultuur is het geheel van gedeelde normen, waarden, tradities
en sociale omgangsvormen in een groep, waarbij ieder individu wordt beinvloed door meerdere,
kruisende machtsstructuren en een eigen invulling geeft aan cultuur in een proces van
betekenisgeving (Hudson, 2024; Tropp, 2024; Crenshaw, 1989; Hall, 1997).

In de literatuur over de zorg is er grote overeenstemming dat geen andere aanpak nodig is voor
deze doelgroep, maar dat maatwerk essentieel is. Hierbij zijn wel degelijk specifieke
aandachtspunten en flexibiliteit in diagnostiek en behandeling vereist, afgestemd op zowel cultuur,
taal als de migratiecontext. Uit onderzoek is gebleken dat het effectief om kunnen gaan met
verschillen cruciaal is om de kwaliteit van zorg voor alle patiénten/cliénten te optimaliseren. Dit wordt
ondersteund door de internationale literatuur (o.a. De Jong & van Dijk, 2020; Ellemers, Sahin, Jansen
& Van der Toorn, 2018; Ely & Thomas, 2001) en de kwaliteitstandaarden van de Geestelijke
Gezondheidszorg.?

In dit onderzoeksrapport wordt door respondenten en geinterviewden vaak gesproken over
‘cultuursensitieve’ of ‘transculturele’ zorg. Wij geven zelf de voorkeur aan de term
‘diversiteitsensitieve’ zorg, vanwege het feit dat het om meer draait dan alleen cultuur (Bellaart et
al., 2021). Vanuit de intersectionele benadering past dit beter, waarbij het tegelijkertijd mogelijk
blijft om te focussen op de specifieke factoren die met taal, cultuur en migratieachtergrond
samenhangen. Het gaat niet alleen om de competenties van de zorgverleners of begeleiders, maar
ook om de gebruikte instrumenten en methoden en de organisatorische randvoorwaarden, zoals het
gebruik van tolkenvoorzieningen, het kunnen profiteren van een divers samengesteld en meertalig
team, voldoende tijd voor het overbruggen van verschillen en het voorzien in
deskundigheidsbevordering op dit gebied (Bellaart et al., 2021).

L Personen geboren buiten Nederland of met tenminste een ouder geboren buiten Nederland.

2 Akwa GGZ, https://www.ggzstandaarden.nl/zorgstandaarden/diversiteit/introductie geraadpleegd in september 2025.




Hoewel er bij aanbieders in de forensische zorg steeds meer aandacht is voor diversiteitsensitieve
zorgverlening, is bij hen nog niet duidelijk welke beleidsuitgangspunten kunnen bijdragen aan een
betere kwaliteit van zorg (diagnostiek, risicotaxatie en behandeling) voor genoemde doelgroep.

In de forensische zorg is er een continu spanningsveld tussen zorg en veiligheid. Wanneer taal- en
cultuurverschillen de interpretatie van gedrag bemoeilijken, zou er mogelijk onzekerheid kunnen
ontstaan over de veiligheid en kan er zekerheidshalve eerder gekozen worden voor
veiligheidsmaatregelen. Dit kan de zorgrelatie negatief beinvloeden en is een reden temeer om te
onderzoeken hoe de kwaliteit van zorg voor deze doelgroep kan verbeteren.

Het Kwaliteitskader Forensische Zorg (KKFZ) schrijft voor dat het behandelplan/begeleidingsplan
aansluit bij de belevingswereld binnen de sociale context en vaardigheden van de patiént/cliént en
dat iedere organisatie beleid ontwikkelt voor anderstaligen3. Het programma Kwaliteit Forensische
Zorg (KFZ) wil graag meer zicht op de belangrijkste knelpunten in de diagnostiek, risicotaxatie en
behandeling van patiénten/cliénten met een migratieachtergrond, alsook de belangrijkste behoeften
ten aanzien van het beleid om de zorg voor deze patiénten/cliénten effectief vorm te kunnen
geven. Dat is de belangrijkste reden om dit vooronderzoek te starten.

Dit onderzoek beslaat het volledige forensische zorgveld en richt zich op beleidsverbetering in alle
domeinen* - van ambulante forensische zorg en beschermd wonen, tot klinische zorg en penitentiaire
psychiatrische centra (PPC’s). Daarnaast hebben we ook de reclassering geraadpleegd.

De bevindingen en aanbevelingen zijn bedoeld voor het programma KFZ en management en de staf
van forensische zorginstellingen. Uiteindelijk zullen ook de uitvoerende professionals en de
patiénten/cliénten zelf profiteren van de inzichten uit dit onderzoek, doordat verbeterd beleid en
betere hulpmiddelen bijdragen aan een zorgpraktijk waarin patiénten/cliénten en professionals
elkaar daadwerkelijk goed begrijpen.

1.1 Doel van het onderzoek

Dit onderzoek heeft tot doel de voornaamste knelpunten en behoeften in kaart te brengen rondom
de diagnostiek, risicotaxatie en behandeling/begeleiding van (anderstalige) patiénten/cliénten met
een migratieachtergrond in de forensische zorg.

3 https://www.forensischezorg.nl/kader/documenten/publicaties/2022/10/01/kwaliteitskader-forensische-zorg

geraadpleegd in september 2025.

4 We gebruiken de term ‘domeinen’, waar anderen ook soms de term ‘settingen’ of ‘zorgtypen’ gebruiken.




1.2 Onderzoeksvraag

Welke obstakels ervaren forensische zorgaanbieders in de praktijk rondom de diagnostiek,
risicotaxatie en behandeling/begeleiding van (anderstalige) patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond, en wat hebben zij nodig om de kwaliteit en effectiviteit van de zorg voor deze
diverse doelgroep te verbeteren?

Deelvragen

1. Bij welk deel van de doelgroep worden knelpunten in de diagnostiek, risicotaxatie en
behandeling ervaren? Gaat het vooral om anderstaligen? Wat is de omvang van deze groep?
In hoeverre spelen taal en culturele factoren een rol? Geldt een andere aanpak voor deze
doelgroep of gaat het om behandeling op maat en specifieke aandachtspunten?

2. Wat zijn de behoeften voor het verbeteren van de kwaliteit en effectiviteit van zorg aan
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond? En hoe verhouden die zich tot de
internationale literatuur en relevante kwaliteitsstandaarden die er in aanpalende sectoren
gebruikt worden en op de forensische zorg van toepassing kunnen zijn?

3. In het KKFZ staat: ‘De organisatie heeft beleid ten aanzien van anderstaligen’. Welk beleid
is er al? Wat is er nog nodig? Vanuit welke visie? Op welke aspecten moet het beleid zich
richten? Organisatie, personeel, inhoudelijke zorg? Welk beleid vinden zorgaanbieders
belangrijk? Welke accenten in de persoonsgerichte werkwijze vindt men noodzakelijk voor
kwalitatieve en effectieve zorg aan deze doelgroep?

1.3 Leeswijzer

In het volgende hoofdstuk geven we een beschrijving van de gehanteerde onderzoeksmethoden en
de wijze van gegevensverzameling. In hoofdstuk 3 presenteren we de bevindingen van het
literatuuronderzoek en de deskresearch naar beleidsdocumenten. De resultaten van de enquéte en
de interviews beschrijven we in hoofdstuk 4 en 5. Ieder hoofdstuk sluiten we af met een
deelconclusie. Tot slot worden in het laatste hoofdstuk 6 de belangrijkste conclusies, aanbevelingen
en suggesties voor vervolgonderzoek besproken. De literatuurlijst en een bijlagen met de vragen uit

de enquéte en de topiclijst van de interviews vindt u achter in het rapport.




2. Onderzoeksmethoden

We hebben gekozen voor een combinatie van literatuuronderzoek, deskresearch, enquéte en diepte-
interviews/groepsinterviews. De hoofdvraag van dit vooronderzoek naar knelpunten en behoeften
hebben we vooral beantwoord uit de enquéte en diepte-interviews/groepsinterviews. Deelvraag 1
beantwoordden we vooral op basis van de uitkomsten van de enquéte en de diepte-
interviews/groepsinterviews. Voor deelvraag 2 hebben we de behoeften geinventariseerd via de
enquéte en meer in detail via de interviews. Dit hebben we gerelateerd aan de internationale
literatuur en relevante kwaliteitsstandaarden die in aanpalende sectoren vigeren door middel van
literatuuronderzoek en deskresearch. Deelvraag 3 beantwoordden we op basis van deskresearch
naar beleidsdocumenten, de uitkomsten van de enquéte en de diepte-interviews.

Op grond van de literatuur en deskresearch hebben we een indeling gemaakt van de belangrijkste
topics ten behoeve van de enquéte, de topiclijst (zie bijlage 2) voor de interviews en het
analysekader.

Een expertpanel van tien deelnemers ondersteunde ten slotte het beantwoorden van de hoofdvraag
door middel van evaluatie, aanscherping van de conclusies en prioritering van de aanbevelingen.

2.1 Literatuuronderzoek

We zochten in de (internationale) wetenschappelijke literatuur naar antwoorden op onze
onderzoeksvragen met een focus op de specifieke context van de combinatie van complexe zorg met
de veiligheidsaspecten in de forensische zorg. We hebben ons beperkt tot studies gepubliceerd tussen
2014 en 2025, om de meest recente inzichten te gebruiken. We hebben gezocht naar publicaties in
het Nederlands of Engels, onderzoeken gericht op diversiteitsbeleid in de forensische zorg voor
volwassenen en de GGZ. Na een scan van de abstracts, hebben we een selectie gemaakt. Het betrof
kwantitatief en kwalitatief onderzoek, systematische reviews, meta-analyses, en beleidsevaluaties.
De focus lag op de invioed van diversiteitsbeleid op toegang tot zorg, kwaliteit van zorg,
communicatie of werkervaringen van medewerkers. We gebruikten zoekmachine Google Scholar met
gespecialiseerde databases (Scopus, Web of Science, PubMed) met prioriteit voor open access (DOAJ,
DOAB, BASE). We hebben de volgende zoektermen gebruikt: ‘forensische zorg; forensische
psychiatrie; forensische transculturele psychiatrie; diversiteitsbeleid; diversiteitsensitieve zorg,
cultuursensitieve zorg, interculturele communicatie; forensische zorg en migratieachtergrond;
anderstaligen; lage taalvaardigheid; richtlijnen; kwaliteitscriteria; kwaliteit van zorg’.

Bij het zoeken naar Engelstalige literatuur zijn de volgende zoektermen gebruikt: forensic care;
forensic psychiatry; forensic mental health; secure care; diversity management - policy -strategy -
guidelines — implementation,; inclusion; cultural competence, cultural sensitive care; ethnic diversity;
language barriers; quality of care, healthcare disparities.

2.2 Deskresearch

We deden deskresearch naar beleids- en mediapublicaties op websites van 180 aanbieders van alle
vormen van forensische zorg. We zochten naar teksten over de visie, missie en beleid met betrekking
tot de zorg voor (anderstalige) cliénten of pati€énten met een migratieachtergrond, transculturele,
cultuursensitieve of diversiteitsensitieve zorg. Op deze websites zochten we ook naar andere in de

sector gepubliceerde documenten, zoals kwaliteits- en jaarverslagen.




2.3 Enquéte

We hebben een enquéte ontwikkeld op basis van de literatuur, de onderzoeksvragen en onze ervaring
met eerder onderzoek (Bellaart et al., 2016; Bellaart et al., 2021; Khajavi-Zijlstra et al., 2025). De
enquéte hebben we uitgezet naar de aanbieders van forensische zorg die zijn aangesloten bij TBS
Nederland, het forensisch netwerk en naar alle PPC’s. Een link naar onze online enquéte is uitgezet
via de directie van de leden van TBS Nederland en het forensisch netwerk. Met toestemming van het
NIFP zijn de vestigingsdirecteuren en directeuren behandeling van PPC’s rechtstreeks benaderd. Deze
inventarisatie had als doel om een breed beeld te verkrijgen van de ervaringen en de visie van
zorgaanbieders en niet om een representatief beeld te vormen van de gehele sector.

2.4 Groepsinterviews

We hebben daarnaast verdiepende groepsinterviews gehouden binnen de vier domeinen in de
forensische zorg: ambulant, klinisch, begeleid wonen/maatschappelijke opvang en voor het domein
klinisch ook apart de Penitentiair Psychiatrisch Centra (PPC). Dit omdat de PPC’s zich onderscheiden
van de klinische zorg door het kortdurende behandeltraject en doordat de reden voor plaatsing
anders is. Het gaat om een plaatsing in detentie waarbij psychiatrische zorg nodig blijkt, waar bij de
andere klinische zorg de behandelmaatregel voorop staat.

Tevens hebben we twee interviews gehouden met ervaringsdeskundigen uit de forensische zorg. De
laatste hebben we geworven via het netwerk van ervaringsdeskundigen binnen het project
Ervaringsdeskundigheid FZ van het EFP. De overige geinterviewden hebben zichzelf aangemeld naar
aanleiding van LinkedIn-berichten over ons onderzoek, of naar aanleiding van de vraag in onze
enquéte. Daarnaast hebben we via onze eigen netwerken mensen geworven.

2.5 Expertpanel

Een expertpanel heeft feedback gegeven op het concept onderzoeksrapport en ondersteunde de
beantwoording van de onderzoeksvragen door middel van validatie, aanscherping van de conclusies
en prioritering van de aanbevelingen. Het expertpanel werd begeleid door twee onderzoekers van
het Verwey-Jonker Instituut en bestond uit tien deelnemers: twee ervaringsdeskundigen, vijf
zorgprofessionals uit de forensische zorg (domeinen Klinisch, Ambulant en PPC), een
wetenschappelijke expert transculturele zorg, een expert cliéntperspectief en een expert
kwaliteitszorg.




3. Literatuurstudie

3.1 Inleiding

We zochten in de (internationale) wetenschappelijke literatuur naar antwoorden op onze
onderzoeksvragen met een focus op de specifieke context van de combinatie van complexe zorg in
relatie tot veiligheidsaspecten in de forensische zorg.

Volgens CBS (2024) had twee-derde van de gedetineerden in Nederland in 2022 een
migratieachtergrond® (20.610 van de 30.380 personen), terwijl in dat jaar 24% van de inwoners van
Nederland een migratieachtergrond had. Ook het aandeel van personen met een migratieachtergrond
in de forensische zorg is aanzienlijk. Recente cijfers ontbreken, maar zo’'n 10 jaar geleden had 40
procent van de tbs-gestelden een migratieachtergrond. En de duur van tbs-behandeling voor
personen met een migratieachtergrond is gemiddeld twee jaar langer dan voor personen zonder
migratieachtergrond (Van der Stoep, 2016).

Braakman (2025) beschrijft dat een analyse van 14.540 recente pro Justitia-rapportages aantoont
dat personen met een migratieachtergrond minder vaak advies ontvangen voor tbs met voorwaarden
(4,4 vs. 1,2 procent) vergeleken met mensen zonder migratieachtergrond en dat vaker een
gedwongen opname in een psychiatrisch ziekenhuis geadviseerd wordt (9,6 vs. 2,9 procent).

Door demografische ontwikkelingen en migratie neemt het aandeel van inwoners met een
migratieachtergrond toe. Volgens Braakman (2025) krijgen veroordeelden met een
migratieachtergrond systematisch zwaardere en langere straffen opgelegd dan veroordeelden zonder
migratieachtergrond. Het hoge percentage gedetineerden met een migratieachtegrond brengt grote
uitdagingen met zich mee op het gebied van communicatie tussen patiénten en professionals in de
forensisch-psychiatrische zorg. Effectieve communicatie is essentieel voor de behandeling en voor
het opbouwen van vertrouwen. Beperkte taalvaardigheid belemmert wederzijds begrip, waardoor
therapeutische interacties aanzienlijk complexer worden (Rahman et al 2025). Forensische
zorgaanbieders staan voor de uitdaging om meer diversiteitsensitieve zorg te ontwikkelen (Lungu-
Byrne et al., 2021). Uit een scoping review blijkt dat gedetineerden met een migratieachtergrond in
Europese gevangenissen en detentiecentra vaak complexe mentale gezondheidsbehoeften hebben
en bijzonder kwetsbaar zijn voor omgevings- en communicatiestressoren in gesloten settings.
Psychische problemen, zoals depressie, angst en PTSS komen veel voor, al ontbreken exacte cijfers
en lopen schattingen uiteen. (Close et al., 2016; WHO, 2018, zoals geciteerd in Lungu-Byrne et al.,
2021). Volgens de, in de scoping review aangehaalde literatuur, hangen beperkte of onderbroken
toegang tot medische zorg, taalproblemen, beperkte sociale en economische empowerment en een
gebrek aan cultureel sensitieve gezondheidsdiensten samen met ongunstige gezondheidsuitkomsten
(Spiegel & Golub, 2014, zoals geciteerd in Lungu-Byrne et al., 2021). Communicatieproblemen zijn
een groot knelpunt en kunnen leiden tot een slechtere geestelijke gezondheid en de verergering van
onderliggende psychische problemen. De auteurs benadrukken de noodzaak van cultuursensitieve,
taalkundig passende zorg en een betere implementatie van richtlijnen voor screening en zorg (PRI,
2016; WHO, 2018, zoals geciteerd in Lungu-Byrne et al., 2021).

In dit hoofdstuk beschrijven we wat volgens de literatuur de belangrijkste uitdagingen en
verbetermogelijkheden zijn voor deze doelgroepen. We starten met een samenvatting van wat er

5 Personen geboren buiten Nederland of met ten minste een ouder geboren buiten Nederland.




over dit onderwerp staat in de relevante kwaliteitskaders en wat in de literatuur te vinden is over
organisatiebeleid.

3.2 Kwaliteitskaders en beleid

In 2022 is het Kwaliteitskader forensische zorg® in werking getreden. Het doel is om alle betrokkenen
in de forensische zorg helderheid en richting te geven en om het continu ontwikkelen van de kwaliteit
van zorg te stimuleren. Wat betreft de zorg voor (anderstalige) personen met een
migratieachtergrond is artikel 3.1 ‘Kwaliteitsaspecten’ van belang:

3 e. Professionals sluiten in het behandelplan/begeleidingsplan aan bij de belevingswereld
binnen de sociale context en vaardigheden van de patiént/cliént. Van belang is dat de
patiént/cliént zo veel mogelijk geinformeerd is over waar hij/zij aan toe is, ook als het plan
nog opgesteld wordt of nog niet volledig is. De betrokken professionals en de patiént/cliént
spreken af welke professional het eerste aanspreekpunt is voor de patiént/cliént en wie de
patiént/cliént dus ook informeert.

3 f. De organisatie heeft beleid ten aanzien van anderstaligen.

Naast het kwaliteitskader is er ook de Zorgstandaard Forensisch Klinische zorg’. Deze beoogt
duidelijkheid te geven over wat er van de professional wordt verwacht en ook handvatten te bieden
voor hoe te handelen. De zorgstandaard verwijst in artikel 5.2.1. en 11.1.2 naar de algemene
Zorgstandaard Diversiteit van de GGZ uit 20248. De volgende algemene aandachtspunten uit de
zorgstandaard Diversiteit zijn 0.a. van belang voor de forensische klinische zorg:

e Er dient meer aandacht te zijn voor cultureel divers samengestelde teams.

e Er dient aandacht te zijn voor cultuursensitieve competenties op het niveau van de
individuele zorgprofessional.

e Een cultuursensitieve vorm van psycho-educatie kan worden ingezet om de mogelijke
discrepantie tussen verklaringen van de patiént/cliént en de zorgprofessional te verminderen.

e Om de culturele context van de patiént/cliént en de klachten beter te begrijpen dient het
Cultural Formulation Interview (CFI) afgenomen te worden en geintegreerd te worden in
bijvoorbeeld de forensische beschouwing en een aandachtspunt te zijn als het gaat om
behandelresponsiviteit.

e Voor meer informatie over bronnen van vertekening van de resultaten door taal- en
cultuurverschillen bij psychologische (test)diagnostiek wordt verwezen naar het hoofdstuk
‘Diagnostiek’ van de zorgstandaard Diversiteit.

e Voor cultuursensitieve aandachtspunten ten aanzien van behandeling en begeleiding wordt
verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in de zorgstandaard Diversiteit.

e Bij het betrekken van naasten is het van belang alert te zijn op culturele verschillen voor wat
betreft kennis en opvattingen over psychische problemen en behandeling. Als werken vanuit
een systemisch perspectief mogelijk is, kan dat het herstelproces ten goede komen, maar
dit geldt niet zonder meer.

e De zorgprofessional dient te zorgen voor adequate en nauwkeurige communicatie, indien
nodig dient een professionele tolk ingezet te worden.

6 https://www.forensischezorg.nl/kader/documenten/publicaties/2022/10/01/kwaliteitskader-forensische-zorg

geraadpleegd in september 2025.

7 https://www.ggzstandaarden.nl/zorgstandaarden/forensisch-klinische-zorg Geraadpleegd in september 2025.

8 https://www.ggzstandaarden.nl/zorgstandaarden/diversiteit/introductie Geraadpleegd in september 2025.




e Volg de Kwaliteitsnorm tolkgebruik anderstaligen in de zorg die ondersteunt bij het maken
van een keuze tussen een informele of professionele tolk.
e Maak gebruik van professionele, geregistreerde tolken via erkende tolkinstituten. Regel
wanneer nodig een tolk via een officiéle tolk- en vertaalinstelling.
e Adequate kennis dient toegepast te worden bij de inzet van psychofarmaca bij
patiénten/cliénten van verschillende herkomstgroepen.
Beleidskaders met specifieke aandacht voor gelijkheid, diversiteit en inclusie kunnen bijdragen aan
duurzame kwaliteitsverbeteringen in de zorg voor mensen met een migratieachtergrond. Een
Canadese forensische dienst ontwikkelde een uitgebreid model (Chatterjee, Simpson & Wilkie, 2023).
Dit model biedt een kader om gelijkheid, diversiteit en inclusie in de forensische geestelijke
gezondheidszorg te versterken onderverdeeld naar zes domeinen:

1. Organisatorische betrokkenheid: Dit verwijst naar de inzet van de organisatie: leiderschap,
beleid en strategische keuzes. Het betekent dat de instelling zichtbaar werk maakt van
gelijkheid en inclusie, bijvoorbeeld door duidelijke beleidskaders, diverse teams, middelen
en verantwoording.

2. Competenties van medewerkers: Dit domein gaat over de kennis, vaardigheden en attitudes
van professionals. Het omvat -culturele competentie, bewustzijn van (onbewuste)
vooroordelen, kennis van systeemongelijkheid, en het vermogen om met tolken te werken
en behandelingen cultureel passend te maken.

3. Toegang tot en levering van zorg: Dit behandelt de vraag of patiénten/cliénten gelijke
toegang hebben tot zorg, en of zorgafdelingen adequaat inspelen op diverse behoeften.
Voorbeelden zijn: toegankelijk qua taal, cultureel passende instrumenten en interventies, en
het verminderen van barrieres die samenhangen met migratieachtergrond, trauma of
wantrouwen.

4. Responsiviteit: Responsiviteit betekent dat behandeling, risicotaxatie en begeleiding worden
afgestemd op iemands culturele achtergrond, communicatiestijl, migratiegeschiedenis en
sociale context. Het doel is om betrokkenheid te vergroten en betere behandelresultaten te
bereiken.

5. Betrokkenheid van de gemeenschap: Dit domein benadrukt samenwerking buiten de
instelling, met bijvoorbeeld gemeenschapsorganisaties, culturele groepen, families of
belangenorganisaties. Het ondersteunt continuiteit van zorg, re-integratie en het inbrengen
van diverse perspectieven.

6. Dataverzameling: Dit omvat het systematisch verzamelen van gegevens over demografie,
uitkomsten en relevante diversiteitskenmerken. Het doel is om verschillen op te sporen, de
kwaliteit van zorg te verbeteren, met respect voor privacy en ethiek.

Nijdam-Jones et al. (2023) wijzen op de noodzaak van meer diversiteit en inclusie in forensische
geestelijke gezondheidszorg, met name in verband met de disproportionele vertegenwoordiging van
BIPOC-gemeenschappen®. Ze bepleiten een meer systemische benadering van de forensische
geestelijke gezondheidszorg, waarin gelijkheid, diversiteit en inclusie centraler komen te staan. Ze
pleiten voor onderzoek waarbij de doelgroep betrokken wordt. Zo kunnen cultuursensitieve
interventies, die volgens de auteurs wenselijk zijn, vormgegeven worden.

9 BIPOC, de afkorting van Black, Indigenous, and people of color, is een verzamelnaam voor Zwarte mensen,
inheemse gemeenschappen en mensen van kleur. Deze Engelse term wordt gebruikt om de gemarginaliseerde
gemeenschappen die systematische onderdrukking/ institutioneel racisme hebben meegemaakt en nog steeds

meemaken.




Daarnaast wordt in het “Equity, Diversity, and Inclusion Framework” (American Psychological
Association, 2021) het belang van continue scholing en reflectie voor professionals en het stimuleren
van een inclusieve werkcultuur nadrukkelijk onderstreept.

3.3 Uitdagingen en verbeterpunten

Hieronder beschrijven we de belangrijkste uitdagingen die in de literatuur worden genoemd met
betrekking tot de forensische zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond.

3.3.1 Taal en communicatie

Effectieve communicatie is essentieel in de forensische zorg. Vanwege de culturele bepaaldheid van
ieders communicatie, kunnen culturele verschillen en misverstanden in elke ontmoeting naar voren
komen (Hoffman, 2018). Een Zweedse studie laat zien dat taalbarrieres en culturele misverstanden
de therapeutische relatie en behandelresultaten aanzienlijk kunnen belemmeren. Om de forensisch-
psychiatrische zorg te verbeteren, bevelen de auteurs aan dat zorgverleners gestructureerde
taalondersteuningsmaatregelen toepassen, zoals tolkdiensten en training in culturele competentie
voor professionals. De studie benadrukt het belang van het integreren van cultureel bewustzijn in de
zorgverlening en het waarborgen van een nauwkeurige communicatie om misverstanden te
minimaliseren. Deze maatregelen kunnen leiden tot een inclusievere zorgomgeving (Rahman et al,
2025). Professionals ondervonden moeilijkheden bij het gebruik van tolken, het in begrijpelijke taal
overbrengen van complexe psychiatrische concepten en het begrijpen van culturele nuances in
patiéntgedrag. Aanbevelingen zijn onder andere training in culturele competenties (bewustzijn van
eigen culturele referentiekader, kennis van verschillende dimensies van cultuurverschillen, weten
hoe cultuurverschillen overbrugd kunnen worden), voorlichtingsprogramma’s voor families en
gestructureerde taalondersteuning. Met dat laatste wordt bedoeld: goede instructies aan tolken,
vaste procedures voor het inzetten van tolken, het aanpassen en structureren van informatie-
uitwisseling, door het gebruik van eenvoudigere taal, visuele ondersteuning of herhaling en het
borgen van de continuiteit van taalondersteuning.

Titze et al. (2021) onderzochten de ervaringen van patiénten met een migratieachtergrond in elf
forensisch-psychiatrische ziekenhuizen in Beieren, Duitsland, waarbij ze concludeerden dat culturele
misverstanden bijdragen aan gevoelens van onzekerheid en kwetsbaarheid bij patiénten/cliénten.
Zij ervaren verminderde veiligheid, kwetsbaarheid en gevoelens van bedreiging als de communicatie
en begrip van de culturele context bij professionals niet goed bij hen aansluiten. De auteurs
benadrukken het belang van zowel taal- als cultuurgevoeligheid in de zorg.

Barber-Rioja en Rosenfeld (2018) behandelen hoe taalbarrieres en culturele normen de
nauwkeurigheid van forensische beoordelingen beinvioeden. Ze benadrukken het belang van
achtergrondonderzoek naar de taal, gebruiken, religieuze overtuigingen en sociaal-politieke
achtergrond van de persoon. Het raadplegen van culturele experts of gecertificeerde specialisten kan
waardevolle inzichten bieden in regionale verschillen en cultureel specifieke symptomen. Wanneer
een tolk nodig is, is het essentieel om iemand te selecteren die bekend is met de regionale en
dialectische variaties, en deze moet geinstrueerd worden over het belang van woord-voor-woord
vertaling in plaats van interpretatie. Het opbouwen van een vertrouwensband moet op een gesprek
ondersteunende en respectvolle manier gebeuren, met gevoeligheid voor culturele taboes en normen
rond emotionele expressie. Bij het psychiatrisch onderzoek (MSE of Mental Status Examination) is
extra aandacht nodig om culturele gedragingen te onderscheiden van klinische symptomen, zodat
een lage emotionele expressie bijvoorbeeld niet wordt verward met psychopathie of




onverschilligheid. Het volgen van voortdurende training in culturele competenties, het gebruik van
het DSM-5 CFI en het erkennen van persoonlijke vooroordelen worden ook benoemd als essentiéle
onderdelen voor nauwkeurige forensische beoordelingen. Ook stellen ze praktische aanpassingen
voor, zoals het gebruik van goed gematchte tolken (met kennis van het specifieke dialect van de
patiént/cliént, of een match in sekse als dat passend is) en om gesprekstechnieken die cliénten of
patiénten in staat stellen zich uit te drukken zonder zich onder druk gezet te voelen. Dit is vooral in
de forensische zorg van belang. In die forensische interviews worden bepaalde stressoren vermeden:
haast, gebruik van een mechanisch-vragende gesprekstoon en wordt het tonen van zorg juist
gestimuleerd (zoals vriendelijkheid, aandacht en het aanbieden van water of koffie). Flexibel zijn met
plannen en rekening houden met de dagelijkse of culturele behoeften van het individu (zoals
gebedstijden of vastenperiodes) draagt ook bij aan een meer codperatieve en open interactie. Deze
elementen kunnen bijdragen aan een respectvolle houding van de beoordelaar en het opbouwen van
vertrouwen ondersteunen, waardoor het gemakkelijker wordt om een verstandhouding op te bouwen
en een nauwkeurigere beoordeling van de mentale toestand van de persoon te maken.

Aggarwal (2012) benadrukt dat culturele factoren systematisch zouden moeten worden
meegenomen in forensisch-psychiatrische beoordelingen. Hij bepleit een aanpassing van de
bestaande Cultural Formulation (zoals ontwikkeld in de DSM-IV) voor gebruik in de forensische
praktijk, omdat deze oorspronkelijk is ontworpen voor klinische doeleinden en slechts beperkt is
toegepast in forensische settings. Daarbij onderstreept hij dat culturele evaluaties meer individueel,
expliciet en niet-stereotyperend moeten worden vormgegeven. Door culturele informatie
gestructureerd te integreren in de verschillende onderdelen van de forensische rapportage, kan deze
transparanter worden  betrokken bij beoordelingen rondom  bijvoorbeeld intentie,
verantwoordelijkheid en juridische beoordeling.

Lungu-Byrne et al. (2021) bevestigen de noodzaak voor cultureel sensitieve zorg, vooral voor
migrantenpopulaties. Ze wijzen op de impact van taalbarriéres en beperkte mogelijkheden van de
medische zorg in gevangenissen en detentiecentra. Omdat de zorg vaak niet is afgestemd op
culturele normen, ziektebeleving of communicatie-stijlen van migranten, is de kans groter dat
zorgprofessionals symptomen verkeerd interpreteren of dat patiénten zich niet veilig voelen om hun
problemen te delen. Ze benadrukken het belang van meer culturele sensitiviteit en sterkere
interculturele communicatievaardigheden om beter aan te sluiten bij de zorgbehoeften van
migranten in detentie- en gevangenissettings.

3.3.2 Cultuursensitieve forensisch psychiatrische beoordelingen

De American Psychological Association (APA) benadrukt in de richtlijnen het belang van cultureel
geinformeerde psychiatrische beoordelingen. Tevens stelt de APA in richtlijn 9 dat psychologen die
psychologisch onderzoek, diagnostiek en evaluatie uitvoeren, ernaar moeten streven cultureel
competent te handelen. Beoordelaars moeten rekening houden met sociodemografische identiteiten,
systematische onderdrukking en hun eigen vooroordelen (American Psychological Association,
2020). In een recente consensusstudie onder experts identificeerden Fanniff et al. (2023) 28 best
practices, waaronder het vragen naar raciale en etnische identificatie, het rekening houden met
acculturatie en discriminatie, en het aanpassen van beoordelingsinstrumenten aan culturele normen.

In een hoofdstuk in het Cambridge Handbook of Forensic Psychology beschrijven Shepherd, Rose en
Madu (2021) dat cultuur een fundamentele rol speelt in forensische diagnostiek, risicotaxatie en
behandeling. Volgens de auteurs zijn forensische beoordelingen zonder expliciete aandacht voor
culturele en linguistische diversiteit onvolledig en potentieel onrechtvaardig. Zij laten zien dat cultuur
invioed heeft op ziektebeleving, betekenisgeving aan gedrag, copingstrategieén en interacties met




autoriteiten. Daardoor kunnen gedragingen in verschillende culturele contexten uiteenlopend worden
geinterpreteerd. Het hoofdstuk benadrukt bovendien dat minderheidsgroepen en migranten relatief
sterk vertegenwoordigd zijn in diverse forensische settings, terwijl veel diagnostische modellen en
risicotaxatie-instrumenten primair zijn ontwikkeld binnen westerse referentiekaders. Dit kan het
risico op misdiagnoses, vertekening in risicobeoordelingen en ongelijke behandel- of
beslisuitkomsten vergroten. De auteurs pleiten daarom voor een cultureel competente en
contextsensitieve benadering, waarin niet alleen kennis van culturele verschillen centraal staat, maar
ook reflectie op eigen aannames en professionele bias. Daarnaast onderstrepen zij het belang van
aandacht voor migratiegeschiedenis, discriminatie, sociaaleconomische positie en taalbarrieres als
factoren die relevant kunnen zijn voor zowel psychische problematiek als de bredere forensische
context. Voor de praktijk bevelen zij aan om cultuur systematisch te integreren in intake, diagnostiek,
risicotaxatie en behandelplanning, en om waar nodig standaardmethoden kritisch te herzien of te
contextualiseren (Shepherd et al., 2021).

Volgens Aggarwal (2023) kan een genuanceerde beschrijving van de culturele identiteit en de
ervaringen van de patiént/cliént met behulp van de vragen uit DSM-5 CFI, forensische psychiaters
helpen om de invloed van cultuur en systemische discriminatie op geestelijke gezondheid en kans op
recidive te beoordelen. Aggarwal stelt dat genuanceerde en niet stereotiepe formuleringen in
beoordelingen essentieel zijn. Hij pleit voor aanpassing van de Outline for Cultural Formulation zodat
deze minder gevoelig is voor culturele bias en beter toepasbaar is in een forensische setting.

Campinha-Bacote (2017) benadrukt het belang van culturele competentie in forensische psychiatrie,
met name bij beslissingen over gedwongen medicatie. Het onderzoek wijst op de
oververtegenwoordiging van raciale en etnische minderheden, vooral Afro-Amerikanen in de
Verenigde Staten, bij wie volgens de auteur sprake kan zijn van verhoogd risico op misdiagnostiek
van ernstige psychische stoornissen. Gestandaardiseerde tests, die vaak voor de Kaukasische/witte
populatie zijn ontwikkeld, kunnen bijdragen aan vertekening in de diagnostiek, wat kan leiden tot
overmedicatie en onjuiste behandeling. De auteur noemt mogelijke raciale en etnische ongelijkheden
in psychofarmacologie, waarbij minderheden minder vaak de nieuwere antipsychotica van de tweede
generatie voorgeschreven krijgen. Campinha-Bacote pleit daarom voor het introduceren van het
zogenaamde ASKED-model, dat staat voor Awareness (Bewustzijn), Skill (Vaardigheid), Knowledge
(Kennis), Encounter (Ontmoeting) en Desire (Verlangen). Bewustzijn verwijst naar zelfreflectie op
eigen vooroordelen, aannames en stereotiepe denkbeelden. Professionals leren herkennen hoe hun
eigen perspectief diagnostiek en besluitvorming kan beinvloeden. Vaardigheid verwijst naar het
ontwikkelen van communicatieve en diagnostische vaardigheden om culturele verschillen zorgvuldig
en respectvol te verkennen, bijvoorbeeld door passende interviewtechnieken te gebruiken. Kennis
gaat over het inzicht in culturele achtergronden, ziekteopvattingen, zorgverwachtingen en bredere
sociale contexten die gedrag of symptomen beinvioeden. Ontmoeting betreft de actieve en herhaalde
interactie met mensen uit diverse culturele groepen om ervaring op te bouwen en culturele
sensitiviteit te verdiepen. Verlangen gaat over de intrinsieke motivatie van de professional om
cultureel competent te willen zijn.

Dit kader moedigt de forensische psychiatrie aan om vooringenomenheid te herkennen, culturele
invloeden te begrijpen en culturele kennis te vergaren om geinformeerde en eerlijke beslissingen te
nemen. Daarnaast wordt het belang van training van culturele competentie in de forensische
psychiatrie benadrukt en wordt een suggestie voor samenwerking met culturele experts gedaan.

Bergkamp et al. (2023) onderzochten eveneens de spanning tussen forensische psychologie en
culturele competentie. Ze bepleiten dat beoordelaars zich bewust moeten zijn van de impact van
culturele vooroordelen op beoordelingen. Dit omvat fenomenen zoals ‘culturele overschaduwing’




(waarbij mentale gezondheidsproblemen verkeerd worden geinterpreteerd door culturele verschillen)
en bevestigingsbias (informatie zoeken die bestaande stereotypen bevestigt), wat beide kan leiden
tot verkeerde diagnoses. Ze benadrukken het belang van culturele responsiviteit, sensitiviteit en
zelfbewustzijn. Evaluatoren moeten kennis hebben van diverse culturele achtergronden en hoe deze
de perceptie van mentale gezondheid en juridische competentie kunnen beinvloeden. Dit gaat verder
dan alleen kennis en vereist ook een bewuste inspanning om culturele factoren mee te nemen in de
beoordeling. Daarnaast moeten forensische psychologen hun eigen positie, privileges en mogelijke
blinde vlekken kritisch evalueren. Ten slotte wordt het belang van het gebruiken van valide, cultureel
gevoelige beoordelingsinstrumenten benadrukt. De auteurs verwijzen naar een rechtzaak ‘Ewert vs.
Canada’in 2018, waarbij de rechter de Canadese overheid verplichtte om risicotaxatie-instrumenten
specifiek te valideren voor inheemse gedetineerden.

Perlin en McClain (2009) benadrukken dat forensische beoordelaars niet alleen vertrouwd moeten
zijn met de culturele achtergronden van de personen die zij evalueren, maar dat zij ook
cultuursensitieve benaderingen moeten toepassen gedurende het gehele evaluatieproces. Dit omvat
het kiezen van geschikte tests, gespreksvoering met aandacht voor culturele normen en ervoor
zorgen dat de verzamelde gegevens worden geinterpreteerd binnen de juiste culturele context.
Uiteindelijk is culturele competentie in forensische evaluaties van cruciaal belang voor het
waarborgen van eerlijkheid en nauwkeurigheid in juridische procedures, vooral wanneer de
beklaagde tot een niet-dominante culturele groep behoort. Gedragingen die afwijken van Westerse
normen kunnen in zulke gevallen verkeerd geinterpreteerd worden, wat leidt tot misdiagnoses of
onrechtvaardige behandelingen. Onrechtvaardig wanneer patiénten/cliénten bijvoorbeeld een
verkeerde of zwaardere behandeling krijgen omdat culturele verschillen niet worden herkend of
verkeerd worden geinterpreteerd. Dit kan de kans vergroten op misdiagnoses en daarmee op
onzorgvuldige of onrechtvaardige uitkomsten in juridische procedures. Perlin en McClain (2009)
benadrukken dat forensische beoordelaars over culturele competenties moeten beschikken en
adequaat moeten zijn voorbereid om evaluaties zorgvuldig uit te voeren.

De Pau et al. (2023) onderzochten hoe de forensische geestelijke gezondheidszorg cultureel
responsiever kan worden voor individuen die niet strafrechtelijk verantwoordelijk worden gehouden
voor hun delict(en) omdat zij op het moment van het handelen leden aan een ernstige psychische
stoornis. Ze pleiten voor de integratie van aangepaste instrumenten zoals het DSM-5 CFI en culturele
behandelmodellen zoals het Kaupapa Maori-model in Nieuw-Zeeland. Dit is een Maori-gebaseerd
zorgmodel dat vertrekt vanuit Maori-waarden, wereldbeeld, gemeenschap en culturele principes.

Van Oploo (2021) benadrukt eveneens het belang van het meenemen van cultuurgerelateerde
vragen. De huidige vragenlijsten bevatten namelijk niet altijd dit soort vragen. Daarnaast beveelt ze
aan om medische antropologen mee te nemen in het rapporteringsproces. Culturele referentiekaders
bepalen hoe mentale gezondheid ervaren, uitgedrukt en geinterpreteerd wordt. Antropologen kunnen
goede inzichten bieden in deze dynamieken.

3.3.3 Forensische risicotaxatie

Van Oploo et al. (2025) signaleren dat er in een gedwongen kader een risico bestaat op ongelijke
behandeling. Risicotaxatie-instrumenten, die wetenschappelijk onderbouwd en gestandaardiseerd
zijn, dienen om het risico op recidive — met name van ernstige delicten - te voorspellen. De
uitkomsten van dergelijke instrumenten zijn vaak richtinggevend voor het type sanctie, het
beveiligingsniveau, de aard van de behandeling en de duur van de opgelegde maatregel. De
betrouwbaarheid en nauwkeurigheid van deze instrumenten zijn dan ook essentieel, aangezien een
foutieve inschatting verstrekkende gevolgen kan hebben, zowel voor het individu als op




maatschappelijk en juridisch vlak. Specifiek voor etnische minderheden bestaan er zorgen over de
validiteit van deze risico-inschattingen. Hoewel risicotaxatie-instrumenten in het algemeen tot
betrouwbaardere en nauwkeurigere voorspellingen van recidive leiden dan klinische inschattingen
zonder instrument, wordt de vraag of ze bij minderheidsgroepen even goed werken niet eenduidig
beantwoord in de wetenschappelijke studies. Veel van deze instrumenten zijn gevalideerd op
westerse onderzoekspopulaties. Culturele nuances en contextuele factoren kunnen ontbreken (Van
Oploo et al., 2025). Schmidt en collega’s veronderstellen dat een etnische bias mogelijk ertoe kan
leiden dat het recidiverisico bij personen met een niet-westerse migratieachtergrond wordt overschat
(Schmidt et al., 2020).

Een meta-analyse van Barnett et al. (2019) richt zich op gedwongen psychiatrische opnames, waarbij
geconstateerd wordt dat deze vaker voorkomen bij mensen uit ‘Black, Asian and Minority Ethnic’
groepen. Eén van de mogelijke verklaringen hiervoor die in de studie naar voren komt, is dat er een
verhoogd risico op geweld wordt verondersteld voor deze groepen. Hoewel deze studie niet specifiek
over forensische risicotaxatie gaat, laat zij zien dat in bredere psychiatrische contexten
veronderstellingen over risico bij etnische minderheidsgroepen een rol kunnen spelen.

Uit onderzoek naar de toepassing van de HCR-20 en de VRAG bij patiénten uit middelzwaar beveiligde
forensische instellingen in het Verenigd Koninkrijk blijkt daarentegen dat de risicobeoordelingsscores
iets lager waren voor zwarte patiénten ten opzichte van witte. Er waren echter geen significante
verschillen in percentages voor gewelddadige of algemene misdrijven na ontslag. Dus werd
geconcludeerd dat deze instrumenten bij personen uit ‘zwarte minderheidsgroepen’ een vergelijkbare
nauwkeurigheid hadden als bij ‘witte patiénten’ (Snowden et al., 2010).

Van Oploo et al. (2025) en Schmidt et al. (2020) laten zien dat bias zowel in de ontwikkeling als in
de toepassing en interpretatie van instrumenten optreden. Het kan voorkomen in de instrumenten
zelf (bijvoorbeeld door alleen westerse samples te gebruiken, of gecreéerd in landen met een
geschiedenis van kolonialisme), maar ook in de toepassing, de interpretatie van de resultaten, de
keuze en onderbouwing van een specifiek instrument, of als de uitkomst van een (gestructureerde)
risicobeoordeling door de overheid of beoordelaar terzijde wordt geschoven. Bij voorspellingen op
basis van statistische wegingen vormt bias in de gebruikte data een bijzonder risico. Doordat zulke
modellen complexe verbanden leggen zonder volledige transparantie over de onderliggende
variabelen, is niet altijd duidelijk welke kenmerken bepalend zijn geweest voor de uitkomst.

In de literatuur wordt dus enerzijds gesignaleerd dat bij de forensische risicotaxatie een kans bestaat
dat door een culturele bias het recidiverisico bij personen met een migratieachtergrond wordt
overschat, maar er zijn ook studies die laten zien dat er risicotaxatie-instrumenten bestaan die voor
bepaalde groepen met een migratieachtergrond een vergelijkbare nauwkeurigheid hebben als bij
groepen zonder migratieachtergrond. Bij het gebruik van dit soort instrumenten lijkt het raadzaam
om deze met enige voorzichtigheid te gebruiken en bij de interpretatie van de resultaten culturele
nuances en contextuele factoren, vanuit een onbevooroordeelde houding, te laten meewegen bij de
inschatting van het recidiverisico.

3.3.4 Cultuursensitief werken

Braakman (2025) noemt een aantal factoren die essentieel zijn voor een cultuursensitieve
hulpverlener binnen de forensische zorg. Ten eerste, een cultuursensitieve diagnostiek en
behandeling, waarbij zowel de culturele aspecten van de psychotherapie en de invloed van etniciteit
op farmacotherapie in beschouwing worden genomen. Ten tweede, een kritische benadering van de
gebruikte diagnostische testen en risicotaxatie-instrumenten met betrekking tot hun transculturele
validiteit. Ten derde, het waarborgen van professionele communicatie door uitsluitend gebruik te




maken van gekwalificeerde tolken en hen goed te instrueren. Naast de inspanningen om de
patiént/cliént beter te leren begrijpen, is tot slot nog een ander aspect fundamenteel: zelfreflectie
bij de professional gericht op het kritisch onderzoeken van de eigen culturele gevormdheid en
vooronderstellingen, onmisbaar voor een diepgaand begrip van de culturele ander (Braakman,
2025). Voor de ontwikkeling van competenties in het diversiteitsensitief werken is het nodig
allereerst bewust te zijn van het eigen referentiekader, alvorens kennis, houding en vaardigheden
op dit gebied te ontwikkelen (Papadopoulos, 2018).

Clous en collega’s (2025) geven interessante praktijkvoorbeelden vanuit CTP Veldzicht. Het in kaart
brengen van het levensverhaal van de patiént/cliént is een belangrijke eerste stap. Uit
praktijkvoorbeelden wordt duidelijk hoe je via informeel contact (bv. samen koken met de
patiént/cliént) laagdrempelig contact kan maken, goed kan aansluiten bij de ander en een vertrouwd
gevoel kan bieden door de zorg aan te sluiten bij diens eigen culturele achtergrond. Cultuur wordt
daarbij niet gezien als statisch gegeven, maar als iets dat in beweging is. Verder is het nodig om je
als professional bewust te zijn van de dominantie van het systeem en de impact van uitsluiting en
discriminatie op patiénten/cliénten. Juist daarom is het bij patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond extra belangrijk om niet vanuit het eigen dominante referentiekader te
oordelen, maar de cliént/patiént onbevooroordeeld te benaderen, ongeacht alle mogelijke
verschillen.

In het artikel van Van Weeghel et al. (2025) wordt goede zorg voor tbs-vreemdelingen opgevat als
contextgebonden en relationeel handelen binnen juridische en institutionele beperkingen. Met de
term ‘tbs-vreemdelingen’ verwijzen de auteurs naar personen met een tbs-maatregel die geen
verblijfsstatus hebben, waardoor zij na afloop van hun tbs-behandeling in principe niet in Nederland
kunnen blijven. Dit brengt specifieke uitdagingen met zich mee, zoals beperkte toegang tot nazorg,
taal- en cultuurbarriéres tijdens de behandeling en onzekerheid over het toekomstperspectief. Goede
zorg betekent dat professionals, ondanks de verplichte terugkeer en het vaak beperkte behandel- en
resocialisatieperspectief, de menselijkheid van de patiént centraal blijven stellen en diens recht op
zorg erkennen.

Daarbij vraagt effectieve zorg geen statische benadering van cultuur, maar een open, dynamische
en ervaringsgerichte houding, waarin culturele verschillen worden verkend in dialoog met de patiént
en in samenhang met veiligheid en behandeling. Omdat structurele resocialisatie vaak niet haalbaar
is, krijgt goede zorg in de praktijk vooral vorm in kleine, betekenisvolle interventies in het dagelijks
leven, die bijdragen aan waardigheid, welbevinden en zingeving in het hier-en-nu. Professionals
vinden hierin betekenis door pragmatisch te handelen binnen de grenzen van het systeem en te
focussen op wat wél mogelijk is.

3.4 Documentstudie naar beleid zorgaanbieders

We hebben via de websites van aanbieders van forensische zorg gezocht naar openbare
beleidsdocumenten, kwaliteit- en jaarverslagen, visie en missie of initiatieven gericht op diversiteit-
of cultuursensitieve zorg of zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond. Bij zes organisaties was informatie te vinden over beleid ten aanzien van
anderstaligen en bij zeven andere organisaties vonden we informatie over deelonderwerpen: bij een
organisatie troffen we informatie aan over meertalige folders, bij drie organisaties informatie over
bijeenkomsten over diversiteitsensitief of cultuursensitief werken met voornemens om meer
aandacht aan dit thema te besteden. Bij een organisatie werd genoemd dat er een islamitisch
geestelijk verzorger is. Een andere organisatie noemt in een jaarverslag van 2023 dat er aandacht
is voor inclusiviteit en diversiteit binnen het personeelsbeleid. We vonden ook op de website van een




grote aanbieder dat uit intern onderzoek was gebleken dat er binnen de behandeling meer behoefte
is aan kennis en interventies gericht op de diverse culturele achtergronden van de patiénten. Door
het scholen van medewerkers en het implementeren van het CFI willen zij de kennis en het
cultuursensitief werken vergroten. Met als doel om de behandeling hier beter op aan te sluiten.

We vonden een vijftal organisaties die het thema expliciet benoemen op hun websites en het

organisatiebeleid integraal hebben ingericht op het bieden van ‘transculturele’ of ‘cultuursensitieve’

zorg. Deze organisaties beschrijven dit als volgt:
“"Door transcultureel te werken, stemmen we onze zorg af op de vraag van deze patiénten.
Het toekomstperspectief van de patiént/cliént staat centraal in de behandeling, of dat nu een
vervolgvoorziening is in Nederland of daarbuiten. Transculturele behandeling betekent dat
wij verschillende instrumenten gebruiken om dichter bij de patiént/cliént te komen. We zijn
bewust van onze eigen cultuur en hoe dat je eigen handelen beinvloedt. Wij hebben kennis
en inzicht in verschillende culturen. We maken gebruik van het cultureel interview (DSM-5)
en we maken soms ook gebruik van pictogrammen. We houden rekening met taalverschillen
en zetten een tolk in waar nodig”.

"Onze begeleiding draagt bij aan de (re-)integratie van de cliénten in de Nederlandse
samenleving. Wij werken cultuurgericht, cultuursensitief en zijn gespecialiseerd in het
begrijpen van de cultuur van de cliént om vervolgens de vertaalslag naar de Nederlandse
samenleving te maken.”

“Forensische zorg op een transculturele wijze is onze specifieke expertise. Elke cliént heeft
minimaal één hulpverlener in zijn/haar team met dezelfde achtergrond en/of taal waardoor
er sprake is van maatwerk per cliént. Herkenning is de sleutel tot begrip! Denk hierbij aan:
straatcultuur, religie, etniciteit, cultuur en traditie, LHBTIQ+.”

“"Wij houden rekening met jouw achtergrond, geloof en cultuur. Wij hebben geen
vooroordelen. Elke cliént moet zich gehoord en gezien voelen. Dat vraagt veel kennis van de
leefwereld en de juiste houding. Daarom matchen we cliént en begeleider. Intercultureel
vakmanschap en inclusiviteit zijn ons DNA: wij geloven dat iedereen mee kan doen. Dit alles
doen we met een zeer divers team.”

“Wij zijn als organisatie multicultureel ingesteld waardoor wij in een multiculturele
samenleving optimale diensten en zorg kunnen leveren.”

3.5 Deelconclusie

De analyse van openbare visies, missies en jaarverslagen van forensische zorgorganisaties laat zien
dat slechts bij zo'n 10% van de organisaties informatie is te vinden over het werken met
anderstaligen of patiénten/cliénten met een migratieachtergrond. Bij 5 organisaties vonden we
informatie waaruit blijkt dat er structureel en expliciet aandacht wordt besteed aan diversiteit- of
cultuursensitieve zorg. Dit zijn vooral organisaties die dit expliciet als doelstelling hebben. Bij
generieke instellingen ontbreekt het nagenoeg altijd aan informatie over beleid op dit vlak.

Bij geen enkele organisatie, ook niet bij de organisaties die veel aandacht besteden aan
diversiteitsensitief werken, werd online een integraal beleidsdocument gevonden dat eventueel als
voorbeeld voor de sector zou kunnen dienen.

Gezien de groeiende diversiteit onder patiénten/cliénten en het hoge aandeel patiénten/cliénten met
een migratieachtergrond, is het opvallend dat het merendeel van de sector hier onvoldoende op
inspeelt.




In de literatuur wordt benadrukt dat een intersectionele benadering noodzakelijk is om de complexe
verwevenheid van factoren als taal, cultuur, migratiegeschiedenis, sociale klasse en religie te
begrijpen. Alleen door deze gelaagdheid te erkennen, kunnen zorgprofessionals daadwerkelijk
aansluiten bij de unieke behoeften van cliénten en patiénten. Daarnaast blijkt uit de literatuur en
praktijk dat relevante kwaliteitskaders, zoals de Akwa GGZ Zorgstandaard Diversiteit, duidelijke
handvatten bieden voor het ontwikkelen van diversiteitsensitief beleid en praktijk. Toch worden deze
kaders in de sector nog onvoldoende toegepast of vertaald naar concreet beleid.

Internationale literatuur benadrukt dat cultuursensitieve psychiatrische beoordeling, diagnostiek en
risicotaxatie essentieel zijn voor inclusieve, rechtvaardige en effectieve zorg. Verschillen in
referentiekader, context en taal kunnen leiden tot een vertekend beeld van de cliént, met negatieve
(en soms onrechtvaardige) gevolgen voor behandeling en verblijf. Het is daarom noodzakelijk dat
organisaties investeren in structurele scholing, het ontwikkelen van cultureel responsieve
zorgmodellen en het verankeren van gelijkheid en inclusiviteit in beleid en praktijk.

De vijf organisaties die aangeven inclusiviteit en cultuursensitiviteit duurzaam in de organisatie
verankerd te hebben, laten zien dat het mogelijk is om dit thema tot in de haarvaten van de
organisatie door te voeren, waardoor zij menen beter bij de leefwereld van patiénten/cliénten met
een migratieachtergrond aan te kunnen sluiten. Zij beschouwen diversiteitsensitieve forensische zorg
niet als een luxe, maar een randvoorwaarde voor toekomstbestendige effectieve zorg. Het maakt
deel uit van hun visie en uitgangspunten die zij uitdragen, maar zij de manier waarop zij dit
vormgeven hebben ze niet expliciet in beleidsstukken vastgelegd. De uitgangspunten die zij kenbaar
maken op onder andere hun websites, worden ondersteund door de literatuur, maar helaas hebben
we voor de diversiteitsensitieve zorg geen uitgewerkte beleidskaders kunnen vinden, die als goede
voorbeelden voor andere organisaties zouden kunnen dienen.




4. Resultaten enquéte

In dit hoofdstuk presenteren we de resultaten uit de enquéte 'Elkaar goed begrijpen in de forensische
zorg’ (zie bijlage 1). In totaal hebben 54 respondenten de online enquéte volledig ingevuld. Voor alle
tabellen geldt N=54. Om de anonimiteit te garanderen hebben we niet gevraagd om de naam van
de organisatie. Daarom kunnen we niet aangeven over hoeveel organisaties het gaat. De resultaten
geven een breed beeld van de verschillende domeinen binnen de forensische zorg. Naast de
organisatiekenmerken (paragraaf 4.1) wordt ingegaan op ervaren knelpunten in de zorgpraktijk
(paragraaf 4.2), het beleid en de uitvoering daarvan (paragraaf 4.3) en de ondersteuningsbehoeften
van organisaties (paragraaf 4.4).

4.1 Organisatiekenmerken

Tabel 1. Organisatiekenmerken

Functiecategorie

Bestuur, management, directie 48,1%
Staf, beleidsondersteuning, onderzoek 29,6%
Zorgverlening, behandeling 22,3%

Sector (meerdere antwoorden mogelijk)

Klinisch 40,7%
Verblijf, forensisch beschermd wonen 51,9%
Ambulant 51,9%
PPC 18,5%
Reclassering 9,3%
Regio

West 35,2%
Oost 29,6%
Noord 13%
Zuid 13%
Landelijk 16,7%

Omvang patiénten/cliéntenpopulatie

Minder dan 50 9,3%

50 - 500 55,6%
500 - 1000 11,1%
Meer dan 1000 24,0%

Schatting percentage patiénten/cliénten dat geen of gebrekkig
Nederlands spreekt

0-10% 38,9%
11-25% 35,2%
26-50% 11,1%
51-75% 5,6%
76-100% 1,9%

Onbekend 7,3%




Schatting percentage patiénten/cliénten met een

migratieachtergrond

0-10% 7,4%
11-25% 13,0%
26-50% 40,7%
51-75% 24,1%
76-100% 5,6%
Onbekend 9,2%
Schatting percentage medewerkers met een
migratieachtergrond

0-10% 33,3%
11-25% 25,9%
26-50% 13,0%
51-75% 9,3%
76-100% 3,7%
Onbekend 14,8%

4.2 Knelpunten in de zorgpraktijk

In dit onderdeel van de enquéte is aan de respondenten gevraagd in hoeverre zij binnen hun
organisatie knelpunten ervaren in de zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond. Zowel gesloten vragen (met antwoordcategorieén) als enkele open vragen zijn
hierbij ingezet.

4.2.1 Ervaren knelpunten
Zo'n 43% van de respondenten geeft aan dat er binnen hun organisatie regelmatig tot (erg) vaak
knelpunten worden ervaren in de zorg. Om inzichtelijk te maken op welke thema’s de respondenten
de grootste knelpunten ervaren hebben we de scores voor ‘in zekere mate’, ‘in grote mate’ en ‘in
zeer grote mate’ samengevoegd.

Tabel 2. In hoeverre worden knelpunten ervaren in de organisatie ten aanzien van de
zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond?

In zekere mate tot in zeer

grote mate
Gebrek aan bewustzijn eigen culturele referentiekader 72%
Taalbarriéres 63%
Beperkte kennis/vaardigheden rond cultuurverschillen 58%
Tekort aan diversiteit onder zorgverleners 57%
Misinterpretaties in diagnostiek, risicotaxatie, behandeling 52%
Beperkte aandacht voor cultuur/taal in behandelplannen 50%
Moeilijkheden inschakelen tolken 48%
Onvoldoende passende methodieken/instrumenten 45%
Achterblijvende behandelresultaten 31%

In de toelichting wordt aangegeven dat dat taalproblemen de diagnostiek en behandeling ernstig
kunnen bemoeilijken. Met name bij acute zorg of bij 24/7 begeleiding is het volgens respondenten
vaak lastig om op korte termijn een tolk in te zetten. Meerdere respondenten gaven daarbij aan dat




zij het frustrerend vinden dat er nog altijd geen structurele oplossing beschikbaar is voor
communicatie met patiénten/cliénten die niet of nauwelijks Nederlands of Engels spreken.

Het organisatiebeleid ten aanzien van anderstaligen richt zich eenzijdig op het inzetten van tolken,
terwijl de folders, documentatie en dagprogramma’s vaak alleen in het Nederlands beschikbaar zijn.

Daarnaast noemde driekwart van de respondenten dat een gebrek aan bewustzijn van het eigen
culturele referentiekader in zekere tot zeer grote mate bijdraagt aan de knelpunten. Vooral het
gebrek aan besef dat persoonlijke referentiekaders van invlioed zijn op diagnostiek en behandeling
wordt genoemd als factor die bijdraagt aan de knelpunten.

Respondenten wezen, in de toelichting op de scores, op diagnostische en methodologische
beperkingen. Psychologische tests en behandelmethoden =zijn vaak niet afgestemd op
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond. Er is daarom behoefte aan richtlijnen en
instrumenten die meer recht doen aan diversiteitsgevoelige diagnostiek en risicotaxatie.

Ten slotte was een veelgenoemde factor de beperkte aandacht voor cultuursensitiviteit in het beleid
van de organisatie. Het gebrek aan kennis over andere religies en culturele normen kan leiden tot
misverstanden of spanningen in de behandelrelatie. Ook werd genoemd dat sommige medewerkers
negatieve vooroordelen hebben ten opzichte van patiénten/cli€énten met een migratieachtergrond,
wat de knelpunten in de communicatie en de zorg kan vergroten.

4.2.2 Overige aandachtspunten
Naast de in de enquéte voorgelegde knelpunten noemden de respondenten nog andere
aandachtspunten in de zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond:

e Organisatorische en structurele obstakels: het zorgsysteem werd door sommige
respondenten ervaren als “wit” en rigide, waardoor maatwerk en flexibiliteit in de
behandeling beperkt zijn.

e Gemeentelijke toelatingscriteria en beperkte doorverwijzingsmogelijkheden maken het
moeilijk om passende zorg te organiseren.

e Meerdere respondenten gaven aan dat er weinig ruimte is voor intercollegiale consultatie
over ‘culturele vraagstukken’.

e Er is behoefte aan ondersteuning en samenwerking. Zo werd gepleit voor gespecialiseerde
teams voor transculturele zorg en voor een betere afstemming met ketenpartners in de
geestelijke gezondheidszorg.

e Familie en het bredere netwerk van patiénten/cliénten zou een belangrijker onderdeel van
de begeleiding moeten worden.

e Financiéle en praktische knelpunten: tolken, vertalingen en culturele consultaties kosten
extra tijd en middelen. Dit zou structureel inzetbaar moeten zijn, zonder dat dit ten koste
gaat van andere onderdelen van de zorg of zonder dat professionals druk ervaren om dit zo
zuinig mogelijk in te zetten.

4.3 Beleidsvorming en -uitvoering

In deze paragraaf wordt ingegaan op de vraag in hoeverre de organisatie beleid heeft ontwikkeld
rondom de zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond. Hierin is
bevraagd op de aanwezigheid van beleidsdocumenten, verbeterplannen en interne structuren, alsook
op meer specifieke aspecten zoals het gebruik van tolken en het versterken van competenties van
zorgverleners.




4.3.1 Beleid gericht op zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond

Respondenten werd gevraagd in hoeverre hun organisatie beleid heeft gericht op de zorg voor

(anderstalige) cliénten en/of patiénten met een migratieachtergrond. De antwoorden laten zien dat

dit beleid in veel organisaties nog niet volledig is uitgewerkt.

Tabel 3. In hoeverre heeft uw organisatie beleid gericht op zorg %

voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond?

Geen beleid 24,1%
Beleid is in ontwikkeling 13,0%
Beleid op onderdelen 33,3%
Organisatiebreed beleid, maar niet structureel ingebed 7,4%
Structureel en integraal beleid 13,0%
Weet ik niet/onbekend 9,2%

Bij de vraag naar de mate waarin beleid aanwezig is, konden respondenten in een open tekstveld
toelichten wat zij daaronder verstaan of aanvullende opmerkingen meegeven. Deze toelichtingen
geven meer inzicht in hoe de gegeven antwoorden moeten worden begrepen en maken duidelijk hoe
beleid in de praktijk vorm krijgt of juist ontbreekt. De toelichtingen zijn hieronder uitgewerkt per
antwoordcategorie.

Geen beleid

Respondenten die aangaven dat hun organisatie geen beleid heeft, benadrukten dat er hooguit ad-
hoc-oplossingen worden ingezet, zoals het gebruik van de tolkentelefoon. In sommige instellingen
speelt het thema minder omdat er nauwelijks patiénten/cliénten zijn die de Nederlandse taal niet
beheersen, al komt een migratieachtergrond wel regelmatig voor.

Beleid in ontwikkeling

Daar waar beleid nog in ontwikkeling is, staat het onderwerp doorgaans al wel op de agenda.
Respondenten gaven aan dat het thema is opgenomen in meerjarenplannen of kwaliteitskaders, en
dat er in de praktijk al op onderdelen acties plaatsvinden. Zo werd genoemd dat het onderwerp op
de ontwikkelagenda staat en dat er behoefte is aan verdere uitwerking, mede omdat men in de
praktijk knelpunten ervaart.

Beleid op onderdelen

Een derde van de respondenten rapporteerde dat er vooral op onderdelen beleid bestaat. Vaak gaat
dit om het inzetten van tolken, het gebruik van culturele interviews in diagnostiek of het vertalen
van folders en huisregels. Enkele respondenten noemden non-verbale therapieén en hulpmiddelen
zoals vertaalcomputers. Ook werd benadrukt dat beleid niet altijd consequent wordt toegepast,
bijvoorbeeld doordat medewerkers terughoudend zijn in het inzetten van tolken. Verschillende
respondenten wezen erop dat structurele scholing of psycho-educatie voor medewerkers op het
gebied van cultuursensitieve zorg nog ontbreekt.

Organisatiebreed, maar niet structureel ingebed

Een kleine groep respondenten gaf aan dat er wel organisatiebreed beleid bestaat, maar dat dit nog
niet stevig is verankerd in de praktijk. Een voorbeeld hiervan is dat cultuursensitieve zorg als
speerpunt is opgenomen voor de komende beleidsperiode (2025), maar dat de implementatie nog
moet volgen.




Structureel en integraal beleid

Bij organisaties waar het beleid wel structureel en integraal is ingebed, betreft dit vaak een breed
pakket aan afspraken en voorzieningen. Respondenten noemden beleid rondom de inzet van tolken
en vertaalapps, maar ook rond rechten (zoals beklag en beroep), voeding, levensbeschouwelijke
rituelen en kleding. Tegelijkertijd werd aangegeven dat er kaders bestaan die bepalen of en hoe
patiénten/cliénten die geen Nederlands of Engels spreken behandeld kunnen worden. In zulke
gevallen ligt de verantwoordelijkheid om een tolk in te schakelen soms bij de patiént/cliént zelf of
diens begeleider.

4.3.2 Visie, plannen en interne structuren

Respondenten is tevens gevraagd in hoeverre zij het idee hebben dat hun organisatie beschikt over
beleidsdocumenten of verbeterplannen gericht op betere zorg voor (anderstalige) cliénten of
patiénten met een migratieachtergrond. De resultaten laten over het algemeen zien dat dergelijke
kaders en structuren nog beperkt aanwezig lijken te zijn binnen organisaties in de forensische zorg.

Tabel 4. In hoeverre beschikt uw organisatie over beleidsdocumenten, verbeterplannen of
een interne structuur?

Onderdeel Ontbreekt In ontwikkeling Aanwezig Onbekend
(%) (%) (%) (%)
Visiedocument of beleidsplan 48,1 13 11,1 27,8
Verbeterplan 53,7 16,7 5,6 24,1
Interne structuur (aandacht- 55,6 11,1 11,1 22,2

functionaris/werkgroep)

4.3.3 Specifieke beleidsaspecten

Naast de vraag naar algemene beleidsdocumenten is ook gevraagd in hoeverre respondenten het
idee hebben dat beleid aanwezig is op specifieke aspecten van zorg voor (anderstalige)
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond.

Tabel 5. In hoeverre heeft uw organisatie beleid op onderstaande thema’s?

Geen Beleid in Deels beleid Structureel
Beleidsaspect beleid ontwikkeling beleid
Versterken van competenties van a a a 8
zorgverleners 55,60% 11,10% 11,10% 3,70%
Aanpassen  van  methodieken  en gy 940, g 500, 16,60% 3,70%
vragenlijsten
Inzetten van tolken en overbruggen van 14,80% 3,70% 9,20% 64,80%
taalbarrieres
Kgnnlsdellng over omgaan met diversiteit 29,60% 18,50% 29,60% 11,10%
binnen de organisatie
Vergroten van culturele diversiteit binnen 27,80% 11,10% 27,80% 11,10%
het personeelsbestand
Stimuleren van inclusie en tegengaan van 11,10% 12,90% 24,10% 40,70%

discriminatie




Het valt op dat structureel beleid het meest voorkomt op het aspect taal en tolken en tegengaan van
discriminatie. Op het versteken van competenties en het aanpassen van methodieken ziet meer dan
de helft van de respondenten geen beleid.

4.3.4 Cliénttevredenheidsonderzoeken

In de enquéte is ook gevraagd of in cliént- of patiénttevredenheidsonderzoeken specifiek aandacht
wordt besteed aan ervaringen met taal- en cultuurverschillen. Hieruit blijkt dat minder dan 10% het
structureel of incidenteel meeneemt.

Tabel 6. Wordt in patiént/cliénttevredenheidsonderzoeken specifiek %
gevraagd naar ervaringen met taal- en cultuurverschillen?

Ja, structureel 5,6%
Ja, incidenteel 3,7%
Nee 42,6%
Niet van toepassing 3,7%
Weet ik niet/onbekend 44 ,4%

4.3.5 Obstakels bij beleidsvorming en -uitvoering

In de enquéte is aan respondenten middels een open vraag gevraagd of ze kunnen beschrijven in
hoeverre de organisatie waar zij werken obstakels ervaart bij het opstellen en/of uitvoeren van beleid
op het gebied van diversiteitsensitief werken voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond. Niet alle respondenten ervaren veel obstakels. Sommigen gaven aan dat
diversiteit al lange tijd een belangrijk speerpunt is binnen hun organisatie. Toch merkten ook zij op
dat de komst van nieuwe cliéntgroepen nieuwe vragen oproept en dat blijvende aandacht nodig is
om goed aan te sluiten bij veranderende omstandigheden.

Onder de respondenten waren ook twee die zich min of meer kritisch uitlieten over diversiteitsbeleid.
Zo meldde een respondent:

“Laten we onze Nederlandse burgers steunen die het moeilijk hebben in plaats van nog meer

geld pompen in een doelgroep die zich niet laat redden en eigenbelang voorop heeft staan”.
Dit geeft aan dat niet alle respondenten positief stonden tegenover diversiteitsbeleid en negatieve
vooroordelen kunnen hebben naar bepaalde doelgroepen. In organisaties kan weerstand bestaan
tegen het investeren in het verbeteren van de kwaliteit voor de doelgroep patiénten/cliénten met
een migratieachtergrond. Het overgrote deel van de respondenten vond het echter wel belangrijk
om obstakels bij beleidsvorming en -uitvoering weg te nemen. Uit de antwoorden komen
onderstaande ervaringen naar voren.

Gebrek aan prioriteit bij het management

Zo is een veelgenoemd punt door respondenten dat er volgens hen een gebrek aan urgentie en
prioriteit is op dit thema. Zo merkten verschillende respondenten op dat diversiteitsensitiviteit binnen
hun organisatie niet altijd als een dringend thema lijkt te worden ervaren, zeker wanneer het aandeel
(anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond klein is. Daardoor krijgt het
onderwerp volgens hen minder aandacht vanuit het management. Ook tijdsdruk en
personeelstekorten zijn meermaals benoemd als reden dat men er niet tot nauwelijks aan toekomt
om hier beleid op te vormen en dit uit te voeren.




Tekort aan bewustzijn en kennis

Daarnaast wezen respondenten op een tekort aan cultureel bewustzijn en kennis op dit thema. Zo
gaven meerdere respondenten aan dat niet alle medewerkers over de deskundigheid of openheid
beschikken om cultuursensitief te werken, wat kan leiden tot misverstanden of ongelijke
behandeling. Sommige reacties spraken zelfs van een “ernstig kennistekort”, terwijl anderen
benadrukten dat meer training en bewustwording nodig zijn.

Gebrek aan beleidskaders

Wat betreft het beleid werd aangegeven dat dit vaak nog in ontwikkeling is of slechts beperkt bekend
is op de werkvloer. Sommige organisaties werken al met werkgroepen of verbeterplannen, maar dit
verkeert veelal in een pril stadium. Ook gaven respondenten aan dat er onvoldoende landelijke
kaders of handvatten bestaan voor de forensische zorg, waardoor organisaties vaak zelf oplossingen
moeten bedenken.

De organisatorische context bleek eveneens een rol te spelen. Respondenten benoemden dat de
noodzaak tot beleid sterk kan verschillen per regio of type voorziening, waardoor een uniforme
aanpak lastig is. Ook werd gesteld dat diversiteit en inclusie soms zo breed wordt geformuleerd dat
specifieke aandacht voor taal of culturele gebruiken ondergesneeuwd raakt.

Te weinig aandacht in personeelsbeleid

Verder werd het personeelsbestand genoemd als obstakel. Meerdere respondenten gaven aan dat
hun team geen goede afspiegeling vormt van de cliéntenpopulatie. Het werven van divers personeel
wordt volgens hen bemoeilijkt door regionale omstandigheden en soms door verschillen in
levensovertuiging. Een organisatie met een christelijke signatuur zoekt bijvoorbeeld kandidaten die
haar levensbeschouwing onderschrijven. Het ontbreken van interne diversiteit kan er volgens deze
respondenten toe leiden dat cultuursensitiviteit minder vanzelfsprekend aanwezig is.

4.4 Ondersteuningsbehoeften

In dit laatste onderdeel van de enquéte is aan respondenten gevraagd in hoeverre hun organisatie
prioriteit geeft aan beleid rond diversiteit en in welke mate zij ondersteuning wensen bij het
verbeteren van de zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond.
Daarnaast is geinventariseerd welke concrete vormen van kennis, richtlijnen of ondersteuning het
meest gewenst zijn. Deze antwoorden geven inzicht in de ondersteuningsbehoeften die organisaties
ervaren bij het verder ontwikkelen en uitvoeren van diversiteitsensitief beleid.

4.4.1 Prioriteit binnen organisaties

Aan de respondenten is gevraagd in hoeverre zij vinden en zien dat hun organisatie prioriteit geeft
aan het ontwikkelen of versterken van beleid dat gericht is op betere aansluiting bij de
belevingswereld van diverse patiénten en cliénten. De antwoorden laten zien dat dit onderwerp
meestal wel enige aandacht krijgt, maar slechts beperkte prioriteit krijgt.

Tabel 7. In hoeverre geeft uw organisatie prioriteit aan het %
ontwikkelen of versterken van beleid gericht op het verbeteren
van de aansluiting op de belevingswereld van diverse
patiénten/cliénten en het ontwikkelen van passend beleid?

Heel weinig 14,8%
Weinig 16,7%
Enigszins 50,0%

Veel 3,7%




Heel veel 5,6%
Weet ik niet/onbekend 9,2%

4.4.2 Behoefte aan ondersteuning

Er is gevraagd in hoeverre respondenten het idee hebben dat binnen hun organisatie behoefte is aan
ondersteuning bij het verbeteren van de kwaliteit van zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten
met een migratieachtergrond. De antwoorden laten zien dat driekwart van alle respondenten een
bepaalde mate behoefte heeft aan ondersteuning.

Tabel 8. In hoeverre heeft uw organisatie behoefte aan %
ondersteuning bij het verbeterproces gericht op een betere
kwaliteit van zorg voor genoemde doelgroep?

Geen 11,1%
In enige mate 20,4%
In zekere mate 33,3%
In grote mate 14,8%
In zeer grote mate 5,6%

Weet ik niet/onbekend 14,8%

4.4.3 Concrete ondersteuningsbehoeften
Tot slot is gevraagd waaraan binnen de eigen organisaties op dit moment behoefte aan is. De
antwoorden laten zien dat met name de vraag naar praktische richtlijnen het meest urgent is.

Tabel 9. Waar heeft uw organisatie op dit moment behoefte aan? ©%%o*

Kennis over omgaan met taal- en cultuurverschillen 48,1%
Praktische richtlijnen voor diversiteitsensitieve diagnostiek 50,0%
Praktische richtlijnen voor diversiteitsensitieve risicotaxatie 63,0%

Aandachtspunten voor diversiteitsensitieve behandeling en begeleiding 59,3%
Kennis over diversiteit en inclusiebeleid 27,8%
Kennis over de stappen in het proces van verbetering van de kwaliteit van 38,9%
zorg van deze doelgroep

Ondersteuning bij het formuleren van beleid 22,2%
Uitwisseling van kennis en ervaringen met andere organisaties 44,4%

*Bij deze vraag konden respondenten meerdere antwoorden geven.

4.5 Deelconclusie

De enquéte onder 54 respondenten uit alle domeinen van de forensische zorg laat zien dat in de
sector breed erkend wordt dat er substantiéle knelpunten bestaan in de zorg voor (anderstalige)
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond. Tweederde van de organisaties heeft een
cliéntenpopulatie waarvan 25-75% een migratieachtergrond heeft, waarvan een klein deel
anderstalig is. Tegelijkertijd blijft de diversiteit onder het personeel achter bij die van de
cliéntenpopulatie.

De belangrijkste knelpunten zijn taalbarriéres, een tekort aan meertalige en cultuursensitieve
zorgverleners, en een gebrek aan bewustzijn van het eigen culturele referentiekader. Deze factoren




leiden tot communicatieproblemen, misverstanden in diagnostiek en behandeling en een beperkte
aansluiting van methodieken en instrumenten bij de diversiteit van patiénten/cliénten.

Op beleidsniveau blijkt dat slechts een minderheid van de organisaties beschikt over structureel en
integraal beleid voor diversiteitsensitieve zorg. Veel beleid is reactief en beperkt tot onderdelen zoals
de inzet van tolken, terwijl bredere kaders en structurele inbedding ontbreken. Obstakels bij
beleidsvorming zijn onder meer een gebrek aan urgentie, beperkte kennis, tijdsdruk en een tekort
aan divers personeel. Ook is er weinig aandacht voor het versterken van competenties rond taal- en
cultuurverschillen, het aanpassen van methodieken en het vergroten van diversiteit binnen teams.

Er is een duidelijke en breed gedeelde behoefte aan ondersteuning: driekwart van de organisaties
vraagt om praktische richtlijnen voor diversiteitsensitieve diagnostiek, risicotaxatie en behandeling,
kennisdeling, scholing, divers personeelsbeleid en een ondersteuningspunt voor diversiteitsensitieve

zorg.




5. Resultaten interviews

5.1 Inleiding

Om het breed verkregen beeld te verdiepen zijn er interviews uitgevoerd. Middels groepsinterviews
hebben we meer zicht gekregen op de vier domeinen binnen de forensische zorg: ambulant, klinisch,
begeleid wonen/maatschappelijke opvang en de Penitentiair Psychiatrisch Centra (PPC). De
reclassering was wel bij de enquéte, maar niet bij de interviews betrokken. Tevens hebben we
individuele interviews gehouden met twee ervaringsdeskundigen uit de forensische zorg. We hebben
hen geworven via het netwerk van ervaringsdeskundigen binnen het project Ervaringsdeskundigheid
FZ van het EFP. De overige geinterviewden hebben zichzelf aangemeld naar aanleiding van berichten
over ons onderzoek, of naar aanleiding van de vraag in onze enquéte. Daarnaast hebben we via onze
eigen netwerken mensen geworven. We hebben de indruk dat zich vooral mensen hebben gemeld
die geinteresseerd zijn in het thema. Dit kan een bias geven in de bevindingen.

We hebben drie groepsinterviews gehouden met professionals uit het ambulante domein (n = 9),
twee met professionals uit het klinisch (verdeeld over TBS en OFZ; n = 4), twee met professionals
uit het domein begeleid wonen/maatschappelijke opvang (n = 5) en twee met professionals uit PPC’s
(n = 4). De meeste geinterviewden waren behandelcoérdinator of psycholoog, maar er waren ook
een aantal managers, beleidsmedewerkers, kwaliteitsmedewerkers, psychodiagnostisch
medewerkers, sociotherapeuten, teamleiders, verpleegkundig specialisten, (groeps)begeleiders en
een adviseur repatriéring bij. In totaal zijn er 22 personen geinterviewd.

Algemeen beeld

Veel van de bevindingen komen overeen tussen alle domeinen binnen de forensische zorg. Er zijn
slechts accentverschillen per domein. Professionals in alle domeinen signaleren een groeiend aandeel
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond, variérend per regio en organisatie van 20% tot zelfs
bijna 100% bij organisaties die zich specifiek richten op de groep patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond. Het aandeel anderstaligen wordt veel lager geschat dan het aandeel met een
migratieachtergrond, met percentages van 5% tot 40% in bepaalde regio’s. In de ambulante
forensische zorg zien respondenten een zeer diverse cliéntenpopulatie, met migratieachtergronden
variérend van 25% tot 95%. Bij het domein beschermd wonen, maatschappelijke opvang zijn de
percentages relatief laag, maar geinterviewden vinden het lastig om een inschatting te maken.
Klinische zorg kent een diverse populatie, met gemiddeld 15-50% patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond. Voor klinische zorg voor ongedocumenteerden is dat bijna 100%, waarvan
ongeveer een derde geen Nederlands spreekt. De PPC’s hebben een hoog aandeel patiénten/cliénten
met een migratieachtergrond (65-95%) en veel anderstaligen. Aan het eind van dit hoofdstuk
benoemen we de accentverschillen per domein.

5.2 Knelpunten in de dagelijkse zorgpraktijk

Taalbarrieres en communicatie

Volgens de geinterviewden vormen taal- en cultuurbarrieres een aanzienlijk obstakel in de
communicatie tussen patiént/cliént en professional. Zij merken op dat er ten onrechte vaak vanuit
wordt gegaan dat wanneer een patiént/cliént enigszins Nederlands spreekt, de communicatie geen
probleem is. In werkelijkheid komt er echter regelmatig miscommunicatie voor, mede doordat

ingewikkelde taal en vakjargon worden gebruikt. Geinterviewden signaleren dat er te weinig wordt




nagegaan of patiénten/cliénten de informatie daadwerkelijk begrijpen, wat kan leiden tot verkeerde
diagnostiek en beperkte behandelopties.

Taalproblemen vormen in alle domeinen een belangrijk knelpunt. In het domein ambulant spreekt
slechts een klein deel van de patiénten/cliénten helemaal geen Nederlands, maar ook bij cliénten/
patiénten die redelijk Nederlands spreken zijn er misverstanden. Er wordt gebruikgemaakt van
tolken, vertaalcomputers en technische hulpmiddelen, maar deze zijn niet altijd effectief of
beschikbaar. Met name in het domein ambulant worden tolken soms spaarzaam ingezet vanwege de
kosten. Professionals ervaren dan een bepaalde druk vanuit het management om niet vaker een tolk
of tolkentelefoon in te schakelen dan strikt noodzakelijk is. Als het mogelijk is worden meertalige
collega’s ingezet, maar geinterviewden geven aan dat er maar weinig collega’s zijn die meer talen
spreken dan Nederlands, Engels en Frans.

Een psycholoog in het ambulante domein: "Met een tolk blijft er toch een deel dat je mist:
je kan het niet relativeren. Je kan het niet grijpen. Je hoort de ondertoon niet.”

Een ambulant begeleider: "Velen die wel redelijk Nederlands spreken, begrijpen toch niet
alles goed en hebben ook moeite dingen te verwoorden”.

Bij de diagnostiek is het van belang om goed af te stemmen met de tolk. Om een goede inschatting
te kunnen maken van de problematiek, is het van groot belang dat de tolk zo letterlijk mogelijk
vertaalt. Dan wordt duidelijk of de patiént/cliént bijvoorbeeld onsamenhangende opmerkingen
maakt.

Diagnostiek, risicotaxatie en behandeling

Geinterviewden benoemen dat er een tekort is aan cultuursensitieve methodieken en instrumenten.
Het CFI wordt slechts in enkele domeinen standaard gebruikt, terwijl het elders nauwelijks bekend
is. Als het standaard gebruikt wordt, komen de resultaten niet altijd terug in het behandelplan of in
de begeleiding. Geinterviewden geven aan behoefte te hebben aan praktische formats, richtlijnen en
tools om culturele context structureel in dossiers en werkprocessen op te nemen.

Culturele context en taalvaardigheid beinvioedt de diagnostiek, risicotaxatie en behandeling.
Professionals worstelen met het interpreteren van gedrag, religieuze uitingen of ziektebeleving (zoals
de invloed van het bovennatuurlijke - geesten). Er zijn taboes, familie speelt een andere rol, en er
zijn verschillen in de beleving van psychiatrie en middelengebruik. Diagnostische instrumenten
vinden geinterviewden vaak niet cultuursensitief. Er is behoefte aan meer kennis en praktische
handvatten om cultuurverschillen te herkennen en te integreren in de zorg. Non-verbale
therapievormen sluiten soms beter aan dan verbale, omdat taalproblemen dan een minder grote rol
spelen.

Een manager in het ambulante domein: "We nemen de FARE af (Forensische Ambulante
Risico Evaluatie). Als ze aangeven dat zij op een andere manier naar de familierelaties kijken
dan wij, dan weten we dat. Maar wat ze niet zelf aangeven missen we misschien. Als
voorbeeld noem ik een cliént die pas laat in het traject aangaf dat hij schaamte heeft naar
zijn familie en hen geen hulp wil vragen. Omdat de GGZ een groot taboe is. Daar ga je alleen

heen als je compleet gek bent. Toen pas begrepen we het beter.”




Een GZ-psycholoog in het ambulante domein: “"Diagnostiek is vaak lastig. Om culturele
verschillen mee te wegen. Want waar zet je het dan tegen af? Als het gaat over psychose:
als iemand zegt dat hij stemmen van zijn voorouders hoort. Is dat cultureel normaal, of een
psychose? Ook de beleving van middelengebruik: wat alcohol voor je kan doen of wat
cannabis voor je kan doen. In bepaalde regio's in Afrika is het heel gebruikelijk om Qat te
gebruiken.”

Geinterviewden noemen mogelijke bias in persoonlijkheidsonderzoek en intelligentieonderzoek. Bij
IQ-onderzoek kun je een non-verbale variant gebruiken. Maar zelfs dan wordt er nog veel taal
gebruikt en blijft vaak onduidelijk, of er al dan niet sprake is van een LVB. Soms is er te weinig
achtergrondinformatie, bijvoorbeeld over welke scholing iemand heeft genoten. Bij het oordeel over
persoonlijkheidsfunctioneren is de bias mogelijk nog groter. Bij anderstaligen wordt veel minder
testdiagnostiek gedaan. In de diagnostiek moet de patiént/cliént wel de taal machtig zijn om
bijvoorbeeld vragenlijsten in te vullen. Dit kan wel met een tolk, maar dan levert de ruis toch minder
betrouwbare resultaten op en kost het meer tijd.

Veel tests zijn niet genormeerd voor een diverse populatie en de wijze van onderzoek beinvloedt de
resultaten. Er zijn ernstige twijfels bij geinterviewden over de betrouwbaarheid van de IQ testen,
ook van de non-verbale. Het kan niet kloppen dat vrijwel alle scores bij patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond een IQ-score van lager dan 75 geven. Dat is lastig omdat ketenpartners graag
als indicatie een intelligentiescore hebben. De meeste instrumenten schieten tekort voor deze
doelgroep. Er worden wel een aantal gevalideerde instrumenten gebruikt, maar dat kan alleen met
voldoende klinisch inzicht, waarbij de wijze van afnemen wordt aangepast en een oordeel wordt
gevormd op basis van cultuursensitieve observaties en begrip van de context. Dus die specifieke
competenties zijn nodig om de instrumenten te kunnen gebruiken.

Sommige testen zijn wel vertaald, maar veelal genormeerd op een westerse groep. Zoals de DIVA
test (Diagnostisch Interview voor ADHD). In de intake is het van groot belang om de context (familie,
migratiegeschiedenis, SES) goed in kaart te brengen. Ook is het van belang om te horen wat voor
de patiént/cliént belangrijk is qua culturele achtergrond. Dat komt met algemene vragen niet zonder
meer naar boven, omdat het vanzelfsprekendheden zijn voor de cliént. Het CFI kan helpen in de
intake en voor een deel in de risicotaxatie, maar wordt over het algemeen te weinig gebruikt. Binnen
een paar organisaties wordt het standaard gebruikt als essentieel onderdeel van de diagnostiek. In
de interviews kwam naar voren dat algemene vragen in de intake te weinig relevante informatie naar
boven halen als er sprake is van een verschil in referentiekader:

Een zorgcodrdinator in de ambulante zorg: “We vragen bij de intake naar cultuur of geloof.
Maar cliénten vertellen weinig. Later in begeleiding en therapie merk je het wel:
taboethema's. Familie die wel of niet betrokken mag worden. Ook de visie van familie op
therapie of verslaving. Sommige cliénten accepteren een vrouwelijke behandelaar minder
snel.”

Een teamleider in de ambulante zorg: "Wij vragen bij de start aan de cliént waar wij rekening
mee moeten houden gedurende de begeleiding en vaak blijft een antwoord op die vraag uit.
Dat is ook wel logisch, denk ik, want wat voor iemand heel normaal is vanuit zijn beleving,
cultuur en geschiedenis, daarvan ben je je niet bewust dat dat voor hulpverleners anders

kan zijn. En andersom geldt dat natuurlijk ook.”




De risicotaxatie bij patiénten/cliénten met een migratieachtergrond is ingewikkeld als er weinig
bekend is over de historie en het ook niet achterhaald kan worden. En dat is soms het geval,
bijvoorbeeld bij mensen met een vluchtelingenachtergrond of ongedocumenteerden. Het is voor een
goede inschatting bijvoorbeeld van belang om te weten of er al gedragsproblemen waren voor het
12¢ levensjaar.

Volgens meerdere geinterviewden hebben professionals de neiging om het risico hoger in te schatten,
als zij door taal- en cultuurverschillen onzeker zijn over de interpretatie. Een geinterviewde van een
PPC zei dat de eerste P van Penitentiair vaak belangrijker wordt gevonden dan de P van Psychiatrisch.
Dus dat veiligheid belangrijker wordt gevonden dan de psychiatrische zorg. Er wordt vaak op
onderbuikgevoel en intuitie gehandeld, waar negatieve vooroordelen een rol kunnen spelen.

Ook tijdens de behandeling merken geinterviewden dat taal en cultuurverschillen een impact hebben.
Soms werkt EMDR minder goed door taal en cultuurverschillen, als de uitleg bijvoorbeeld niet goed
begrepen wordt. Soms werkt de NET (Narratieve Exposure Therapie) beter dan EMDR bij
traumabehandeling.

Leefklimaat en groepsdynamiek

Aan de ene kant wordt rekening gehouden met praktische zaken als dieetwensen en religieuze
feestdagen. In kookworkshops wordt wel eens een gerecht uit de eigen cultuur gemaakt. En in een
kliniek wordt standaard veel aandacht besteed aan ‘Keti koti’, om de afschaffing van de slavernij te
vieren.

Aan de andere kant krijgen minder aan de oppervlakte liggende culturele verschillen maar weinig
expliciete aandacht. Aandacht voor diversiteitsensitiviteit in het leefklimaat is vaak beperkt tot het
individu en niet structureel in het groepsbeleid verankerd, bijvoorbeeld ten aanzien van de ramadan.

Een medewerker uit het domein Begeleid wonen/Maatschappelijke Opvang: “"Patiénten met
een migratieachtergrond vinden het vaak plezierig om eten te delen. Vanuit het personeel
wordt dit echter soms geinterpreteerd als ‘handel’, wat tot achterdocht kan leiden. Patiénten
voelen zich in zulke situaties verkeerd begrepen en uiten dit richting het personeel, waardoor
er afstand ontstaat. Ook in de ramadan wordt soms strikt vastgehouden aan vaste
eetmomenten, wat wrijving kan oproepen. Er is nog wel veel onbekendheid over gebruiken
en rituelen, waardoor soms kansen worden gemist.

Een geinterviewde geeft aan dat er in de forensische zorg een spanningsveld is tussen enerzijds
willen aansluiten bij de patiént/cliént en diens behandelproces, maar anderzijds de veiligheid zeker
willen stellen. Wanneer een patiént/cliént lastig in te schatten is — bijvoorbeeld doordat taal of cultuur
barrieres opwerpen - vergroot dat de onzekerheid rondom de veiligheid.

In de klinische zorg valt geinterviewden op dat sociotherapeuten soms moeite hebben om goed aan
te sluiten op de patiénten/cliénten met een migratieachtergrond. De sociotherapeuten hebben, net
als de meeste andere professionals, hun opleiding in Nederland gedaan. De opleidingen besteden
over het algemeen nog te weinig aandacht aan cultuursensitief werken. Zo leren zij op welke wijze
groepsgesprekken met patiénten/cliénten effectief kunnen zijn, maar er is onvoldoende aandacht
voor de specifieke aandachtspunten bij een deel van de patiénten/cliénten met een

migratieachtergrond, bijvoorbeeld ten aanzien van eergevoeligheid in de groep/cultuur.




Verder wijzen geinterviewden op de drievoudige stigmatisering waarmee patiénten/cliénten met
zowel een migratie, psychiatrische als forensische achtergrond te maken krijgen. Door hun
minderheidspositie ervaren deze patiénten/cliénten extra belemmeringen en voelen zij zich vaak
onvoldoende gezien in hun culturele achtergrond. Volgens de geinterviewden leidt dit tot gevoelens
van frustratie en wantrouwen, en komt subtiele of onbedoelde uitsluiting regelmatig voor in de
forensische zorg.

Nazorg en doorverwijzing

Wat betreft de nazorg merken geinterviewden op dat het soms lastig is om het netwerk van de
patiént/cliént te betrekken, zeker bij patiénten/cliénten zonder verblijfsvergunning die vaak geen
sociaal netwerk hebben in Nederland. De behandeling in Nederland wordt daarop aangepast. De
behandeldoelen moeten dan aansluiten bij het perspectief van de patiént/cliént in het land van
herkomst. Er wordt gekeken wat de patiént/cliént in dat land vooral nodig heeft. Bijvoorbeeld meer
sociale vaardigheden en begrip bij het netwerk aldaar, zodat het netwerk van de patiént/cliént hem
blijft ondersteunen. Voor de nazorg is dan meestal samenwerking met privéklinieken in het land van
herkomst.

Bij doorverwijzing binnen Nederland merken geinterviewden soms dat bepaalde patiénten/cliénten
met een migratieachtergrond moeilijk plaatsbaar zijn. Als de taalvaardigheid laag is en
cultuurverschillen een rol spelen, vindt men dat vaak lastig. Op organisatieniveau wordt de aanname
van dit soort patiénten/cliénten afgeremd omdat de kosten hoger zijn voor ‘complexe
probleemgevallen’. Volgens geinterviewden zouden patiénten/cliénten niet geframed moeten worden
als problematisch, maar de organisaties. Zij kunnen immers onvoldoende omgaan met de
complexiteit en achtergronden van de patiént.

5.3 Teamdiversiteit en deskundigheid

De meeste teams zijn vrij homogeen (vaak westers, wit, vrouw), met beperkte diversiteit aan
culturele achtergronden. Zelfs bij meer cultuursensitieve organisaties of afdelingen is de diversiteit
onder personeel beperkt. In een cultuursensitieve kliniek is het percentage met een
migratieachtergrond onder de sociotherapeuten niet veel hoger dan 20%. In vrijwel geen enkele
organisatie is actief beleid om het percentage te verhogen. Geinterviewden denken dat dit te maken
heeft met het personeelstekort. De prioriteit ligt bij het vinden van personeel, de achtergrond is dan
minder belangrijk. Volgens geinterviewden leidt een tekort aan diversiteit onder het personeel tot
een gebrek aan herkenbaarheid voor patiénten/cliénten.

De geinterviewden geven aan dat hun organisatie graag meer diversiteit wil onder het personeel,
maar dat HRM niet weet hoe zij dit structureel kunnen aanpakken.

Een verpleegkundig specialist uit het ambulante domein: “Hoewel HRM het onderwerp
belangrijk vindt, gebeurt er in de praktijk weinig om de samenstelling van teams
daadwerkelijjk te veranderen.”

Bovendien ervaren geinterviewden dat hoge werkdruk en personeelstekort scholing, reflectie en
innovatie in de weg staan. De schaalgrootte van organisaties wordt daarbij ook als belemmerend

ervaren, bijvoorbeeld omdat de locaties sterk kunnen verschillen en er binnen grote organisaties




weinig kennis wordt uitgewisseld met afdelingen die op het gebied van cultuursensitief werken al
verder zijn ontwikkeld.

Deskundigheid op het gebied van diversiteit varieert sterk per locatie en team.

Een behandelcodrdinator in het ambulante domein: “Wij hebben helaas geen divers team.
We kijken te weinig naar ons eigen perspectief, we zijn ons te weinig bewust van onze eigen
vanzelfsprekendheden, onze eigen achtergrond. Wat zijn onze normen en waarden en wat
hebben die voor een invloed op de behandeling. We hebben te weinig zelfreflectie.”

Een manager in het ambulante domein: "We hebben een heel divers team en zijn continu
gericht op verbetering van het cultuursensitief werken. We trachten er steeds
onbevooroordeeld in te staan. Dus je luistert goed naar de cliént, zonder meteen te
interpreteren. Zodat je niet de belangrijke signalen mist die juist een ingang kunnen zijn voor
de begeleiding. Daarmee vergroot je ook de vertrouwensband tussen de cliént en de
begeleider.”

Geinterviewden werkzaam in de domeinen Verblijf, Klinisch en PPC beoordelen de deskundigheid van
het personeel gemiddeld als ‘net voldoende’. Bij Ambulant is men iets positiever.

Er is brede consensus over de meerwaarde van een divers personeelsbestand, maar actieve werving
en structureel beleid ontbreken vaak.

Een behandelcodrdinator in het klinische domein: "Collega’s met dezelfde achtergrond
herkennen zaken die anders niet herkend worden. Bijvoorbeeld bij een cliént uit de
Marokkaanse rif die last had van Djnun (geesten).”

Ervaringsdeskundigen worden als waardevol gezien, maar er zijn er maar weinig met expertise op
dit thema. Volgens de geinterviewden is dit beperkt omdat hun inzet wordt belemmerd door de eis
van een Verklaring Omtrent Gedrag (VOG), die voor hen niet wordt afgegeven. De input van
ervaringsdeskundigen wordt zelden structureel meegenomen bij beleidsvorming en uitvoering,
volgens geinterviewden.

5.4 Beleid, organisatie en kwaliteitsstandaarden

Er zijn, zoals eerder genoemd, een vijftal zorgaanbieders gevonden binnen het onderzoek die
structureel beleid hebben rondom diversiteit en inclusie. Daarnaast geeft ongeveer de helft van de
geinterviewden aan dat er wel iets van beleid is ten aanzien van anderstaligen en het gebruik maken
van tolken. Er zijn enkele organisaties waar vrij recent expliciet beleid is ontwikkeld rond
‘anderstaligen en cultuursensitief behandelen’ maar waar het beleid nog niet is geimplementeerd. Bij
de overige organisaties is het beleid vaak generiek (zoals ‘we leveren passende zorg’) en niet
specifiek uitgewerkt voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond. In
sommige organisaties zijn er werkgroepen, aandachtsfunctionarissen en projecten rond diversiteit,
maar structurele inbedding of borging ontbreekt nog. Management toont interesse, maar laat veel
over aan de werkvloer. Geinterviewden geven aan dat, als er al beleid rondom diversiteit en inclusie
is, het vaak abstract blijft. Ze missen een duidelijke vertaalslag naar de praktijk, waardoor het beleid

niet effectief is.




Beleidskaders en landelijke richtlijnen zijn bekend, maar worden niet altijd actief toegepast of
vertaald naar de praktijk. Een aantal geinterviewden ervaren de zorgstandaard (uit de GGZ)
bovendien als te algemeen of verouderd. De zorgstandaard wordt overigens momenteel herzien door
een expertgroep van professionals onder begeleiding van Akwa GGZ.

5.5 Behoeften en oplossingsrichtingen

Volgens de geinterviewden is er grote behoefte aan praktische hulpmiddelen en duidelijke richtlijnen
die het mogelijk maken om de culturele context van patiénten/cliénten structureel te integreren in
het werk. Zij benadrukken ook het belang van meer aandacht voor de context, familie en het sociale
netwerk van de patiént/cliént. Ook vinden geinterviewden het essentieel om actief personeel met
verschillende achtergronden te werven en meer ervaringsdeskundigen met diverse ervaringen in te
zetten. Verschillende ervaringsdeskundigen geven aan dat er een tekort is aan geestelijke verzorgers
met uiteenlopende achtergronden, waardoor niet altijd goed wordt aangesloten bij de diversiteit van
patiénten/cliénten.

Daarnaast wordt er gepleit voor regelmatige scholing en training op het gebied van diversiteit,
transculturele diagnostiek en communicatie, zodat professionals beter toegerust zijn om met een
diverse doelgroep te werken. Zij zijn van mening dat diversiteitsensitief werken zowel in het beleid
als in de praktijk stevig verankerd moet worden. Verder wordt het belangrijk gevonden om binnen
en tussen organisaties meer ruimte te creéren voor reflectie, intervisie en kennisuitwisseling, zodat
men van elkaars ervaringen kan leren.

Een van de geinterviewden stelt voor om een expertisebank voor cultuursensitieve forensische zorg
op te richten, naar het voorbeeld van het overzicht van experts die het Pieter Baancentrum heeft.
Om zodoende kennis en ervaring te bundelen. Daarnaast wordt meer samenwerking tussen
cultuursensitieve en reguliere zorgaanbieders bij individuele ambulante casussen als waardevol
beschouwd. Tot slot benadrukken de geinterviewden het belang van het actief betrekken van
patiénten/cliénten en ervaringsdeskundigen bij zowel beleidsontwikkeling als verbeterinitiatieven,
zodat hun perspectieven en behoeften daadwerkelijk worden meegenomen.

5.6 Aanbevelingen vanuit de praktijk

De meeste geinterviewden vinden het een goed idee om de KKFZ-richtlijnen nader uit te werken.
Richtlijnen zijn goed om organisaties meer gericht beleid te laten formuleren. Om op meerdere
vlakken betere kwaliteit voor alle patiénten/cliénten te realiseren.

Een zorgcodrdinator ambulant: “"Richtlijnen dwingen je echt om een aantal dingen gewoon
te veranderen. Ik vind het bijzonder dat wat we nu bespreken nog niet standaard praktijk is
bij ons. Bijvoorbeeld dat er nog geen vertalingen zijn, dat het niet in onze behandelplannen
terugkomt.”

Een stafmedewerker bij een PPC: “"Er komt veel op het management af. Richtlijnen kunnen
net dat zetje geven om er meer aandacht aan te besteden. Maar we zouden de richtlijnen

veel concreter kunnen uitwerken, zodat professionals er mee kunnen werken. Daarom lijkt




het mij goed om samen met de praktijk de richtliinen meer in detail en praktijkgericht uit te
werken. Bijvoorbeeld door standaard het cultureel interview in intake op te nemen.”

Geinterviewden vinden dat diversiteitsensitief werken een expliciet en toetsbaar onderdeel van
kwaliteitsbeleid en zorgstandaarden moet worden.

Een verpleegkundig specialist in het ambulante domein: "“"Sommigen zeggen dat het
algemeen beleid voldoende is voor alle patiénten/cli€nten. Dat zij geen kleur zien en dat
iedereen gelijk is, maar je moet juist wel erkennen dat er verschillen zijn en ermee om
kunnen gaan!”

Volgens de geinterviewden zou het helpend zijn om landelijke richtlijnen en praktische handreikingen
te ontwikkelen die eenvoudig bruikbaar zijn op de werkvloer.

Een geinterviewde zou graag zien dat er voor de forensische zorg een richtlijn wordt ontwikkeld om
cultuursensitieve diagnostiek uit te voeren.

Een diagnostisch medewerker: "Ontwikkel brede richtlijnen die de uitgangspunten van
transculturele psychiatrie weerspiegelen en expliciete handvatten bieden om culturele en
migratiegebonden factoren systematisch in diagnostiek te integreren.”

Geinterviewden uit het klinische domein en PPC’'s geven aan dat het management en het
hoofdkantoor door concrete richtlijnen gestimuleerd kunnen worden om het onderwerp diversiteit en
inclusie meer aandacht te geven en te ondersteunen. Daarnaast benadrukken zij dat investeren in
deskundigheidsbevordering, een divers personeelsbeleid en initiatieven die vanuit de werkvloer
ontstaan, mogelijk kunnen bijdragen aan verdere ontwikkeling. Ook zijn de geinterviewden van
mening dat het faciliteren van kennisuitwisseling en samenwerking tussen organisaties ruimte biedt
om best practices te delen en in de praktijk te brengen. Een geinterviewde uit het ambulante domein
vindt dat het management moet beseffen dat een diversiteitsensitieve aanpak leidt tot betere zorg,
minder incidenten en een aantrekkelijkere organisatiecultuur. Dat blijvende aandacht voor dit thema,
praktische tools en diversiteit in teams essentieel zijn voor duurzame verbetering in de forensische
zorg.

5.7 Verschillen tussen de vier domeinen

De bevindingen van de interviews komen voor de vier domeinen grotendeels overeen. Er zijn slechts
enkele accentverschillen per domein. De diversiteit onder patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond varieert tussen de domeinen, waarbij het percentage in de PPC's volgens
geinterviewden het hoogst is.
Een medewerker van een PPC: "“Wij hebben het hoogste percentage patiénten met een
migratieachtergrond, maar vergeleken met de andere werksoorten in de forensisch zorg
besteden wij het minste aandacht aan dit thema.”
Specifiek voor Begeleid wonen/Maatschappelijke Opvang en Klinisch lijkt er vrij weinig expliciete
aandacht te zijn voor culturele verschillen in de groep. Praktische zaken als dieetwensen en religieuze
feestdagen krijgen wel aandacht, maar bijvoorbeeld culturele verschillen in de leefwereld en

communicatie minder.




5.8 Deelconclusie

De interviews onderstrepen dat diversiteitsensitief werken in de forensische zorg nog onvoldoende
is ingebed, ondanks de grote diversiteit onder patiénten/cliénten. Taal- en cultuurbarriéres
bemoeilijken communicatie en behandeling. Cultuursensitieve methoden ontbreken vaak.
Diagnostiek en risicotaxatie sluiten onvoldoende aan bij de culturele context. Teams zijn weinig
divers en scholing over diversiteit is beperkt. Het beleid rond diversiteit is vaak afwezig of te abstract
en input van ervaringsdeskundigen wordt zelden meegenomen. De behoefte aan praktische
hulpmiddelen, duidelijke richtlijnen, structurele scholing en diverse teams is groot.

De sector staat voor de uitdaging om structureel te investeren in deskundigheidsbevordering,
praktische tools, meer diversiteit onder het personeel en een inclusieve organisatiecultuur om de

kwaliteit van zorg voor een diverse doelgroep duurzaam te verbeteren.




6. Conclusies en aanbevelingen

6.1 Inleiding

In dit hoofdstuk beantwoorden we de onderzoeksvragen. De analyse is gebaseerd op triangulatie
van literatuur, enquétegegevens en interviews. Het expertpanel heeft bijgedragen aan het
aanscherpen van de concrete aanbevelingen voor beleidsmakers, zorgprofessionals en onderzoekers.
De triangulatie van de verschillende bronnen heeft het mogelijk gemaakt om in de conclusies en
aanbevelingen de diepte van de problematiek en oplossingsrichtingen rondom diversiteitsensitieve
forensische zorg zichtbaar te maken.

De onderzoeksvraag was: ‘Welke obstakels ervaren forensische zorgaanbieders in de praktijk rondom
de diagnostiek, risicotaxatie en behandeling/begeleiding van (anderstalige) patiénten/cliénten met
een migratieachtergrond, en wat hebben zij nodig om de kwaliteit en effectiviteit van de zorg voor
deze diverse doelgroep te verbeteren?’

In dit hoofdstuk beantwoorden we deze vraag door in te gaan op de ervaren knelpunten, de
behoeften en het gewenste beleid. In 6.5 is de synthese van resultaten beschreven en worden de
deelvragen beantwoord. In paragraaf 6.6 beschrijven we de beperkingen van het onderzoek in de
discussie en in 6.7 geven we aanbevelingen voor het vervolg.

6.2 Knelpunten in de diagnostiek, risicotaxatie en behandeling

Bij een groot deel van de (anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond worden
knelpunten in de diagnostiek, risicotaxatie en behandeling ervaren. Het gaat niet vooral om
anderstaligen, hoewel bij die laatste groep taalproblemen een prominente factor vormen. Ook bij de
groep die zich enigszins tot redelijk goed in het Nederlands of het Engels kan uiten, kunnen zich
misverstanden in de communicatie voordoen. Bij de gehele groep met een migratieachtegrond
kunnen taalproblemen en culturele factoren een belangrijke rol spelen.

In de deelconclusies van hoofdstuk 4 en 5 noemden we al dat in de praktijk wordt ervaren dat
culturele diversiteit veel meer implicaties heeft dan alleen taalverschillen. Dit vraagt om een
genuanceerde benadering, waarbij ook de minder zichtbare verschillen (zoals migratiegeschiedenis,
religie, sociale klasse en machtsverschillen) worden meegenomen in beleid en praktijk.

Uit de deelconclusies van hoofdstuk 3, 4 en 5 blijkt dat naast de eerder genoemde taalbarriéres en
tekort aan diversiteitsensitieve zorgverleners, het ontbreken van passende instrumenten en
methodieken een structureel probleem is. Zowel de literatuur als de praktijk wijzen uit dat
misverstanden en beperkte aansluiting bij de leefwereld van patiénten/cliénten niet alleen tot
verkeerde diagnoses kunnen leiden, maar ook tot ongelijkheid en onnodige veiligheidsmaatregelen.
Dit onderstreept het belang van intersectioneel maatwerk en continue reflectie op het eigen
referentiekader van professionals.

Hoewel taalproblemen een belangrijke rol spelen, blijkt uit zowel literatuur als praktijk dat de
problematiek breder is en nauw samenhangt met de minderheidspositie, de migratiecontext en met

culturele factoren zoals opvattingen over ziekte, autoriteit en communicatievormen.




Zowel uit de literatuur als ons veldonderzoek komt naar voren dat aanpassingen nodig zijn in de
huidige aanpak om maatwerk en kwaliteit te leveren voor alle doelgroepen, ongeacht
migratieachtergrond of taalvaardigheid. Hiervoor zijn specifieke aandachtspunten en flexibiliteit in
diagnostiek en behandeling vereist, afgestemd op zowel cultuur, migratiecontext, als taal. Dit vraagt
om deskundigheidsbevordering en het benutten van diversiteit binnen behandelteams en dat is bij
de meeste organisaties nog niet voldoende aanwezig. Voor alle duidelijkheid: met aanpassingen of
verbeteringen wordt niet bedoeld dat er een aparte aanpak naast de bestaande aanpak nodig is voor
deze doelgroep, maar aanpassingen binnen de aanpak.

Veiligheid en risicotaxatie

Uit de literatuur en de interviews blijkt dat instrumenten voor risicotaxatie met enige voorzichtigheid
moeten worden gebruikt, vanwege de bias die er kan zijn bij de interpretatie van de uitkomsten.
Misinterpretatie van gedrag, door vooroordelen, taal- en cultuurverschillen ligt op de loer en kan
leiden tot onnodige of strengere veiligheidsmaatregelen. Bij onzekerheid door taal- en
cultuurverschillen geven professionals aan de neiging te hebben om het risico hoger in te schatten.
Er zou meer ruimte moeten zijn voor reflectiemomenten wanneer die onzekerheid er is. Dit vereist
openheid en ruimte in het team om dit te bespreken. Professionals kunnen niet van zichzelf
verwachten altijd een goede risicotaxatie te maken bij een heel diverse groep. Volgens
geinterviewden creéer je gevoelens van ongelijkheid en frustratie bij de patiént door zekerheidshalve
maar te kiezen voor veiligheid. Daarom is het ontwikkelen van een open en nieuwsgierige houding
ten opzichte van mensen die verschillen van de professional erg belangrijk. Het vergt specifieke
deskundigheid om gedrag in de context in te kunnen schatten en nuances te onderscheiden. Je moet
je oordeel uitstellen, nieuwsgierig zijn en twijfels in het team bespreken.

“Zorg en veiligheid versterken elkaar als we begrijpen wat iemand werkelijk bedoelt, niet als
we alleen zien wat iemand doet” — Citaat van een ervaringsdeskundige.

We concluderen dat diversiteitsensitief werken kan bijdragen aan een betere beoordeling van de
risico’s.

Diagnostiek en behandeling

Uit de literatuur blijkt dat diversiteitsensitieve diagnostiek en behandeling binnen de forensische zorg
internationaal gezien steeds meer aandacht krijgen, vooral in het licht van toenemende culturele
diversiteit onder patiénten/cliénten. In de interviews kwam naar voren dat diagnostische
instrumenten voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond niet goed
bruikbaar zijn als de beoordelaar niet beschikt over specifieke competenties om de resultaten juist
te interpreteren, rekening houden met de context van de patiént. Non-verbale tests zijn niet per se
het ideale alternatief bij anderstaligen. Volgens de geinterviewde professionals leveren ook deze
tests geen betrouwbare resultaten bij deze doelgroep, omdat ook bij deze tests taalkennis nodig is
om de instructies goed te begrijpen en omdat zij zien dat bij non-verbale intelligentietests
systematisch laag wordt gescoord door mensen met een migratieachtergrond, terwijl de score niet
overeenkomt met de observaties (bv. het opleidingsniveau van de betrokkene).

De interviews en de enquéte laten zien dat binnen de Nederlandse forensische zorg de mate van
diversiteitsensitief werken per domein sterk varieert. Volgens respondenten kennen PPC’s het

hoogste aandeel patiénten/cliénten met een migratieachtergrond (65-95%), terwijl aandacht voor




dit thema juist daar het minst is. In de ambulante en klinische domeinen vindt men de aandacht
voor diversiteitsaspecten over het algemeen nogal oppervlakkig. Er is oog voor praktische zaken
zoals dieetwensen en feestdagen, maar verdiepende kennis over de migratiecontext en culturele
aspecten blijft beperkt. Het merendeel van de respondenten vindt aandacht voor diversiteitsensitief
werken belangrijk, maar mist structurele richtlijnen en scholing.

Tijdens de expertmeeting werd benadrukt dat voor verbetering van de diagnostiek en behandeling
psychiaters en behandelingsverantwoordelijken meer open zouden moeten staan voor zelfreflectie
en bereid zouden moeten zijn om hun oordeel aan te passen. Bijvoorbeeld als op de werkvloer
opgemerkt wordt dat bepaalde psychofarmaca sneller zijn uitgewerkt bij patiénten/cliénten met een
Oost-Afrikaanse achtergrond.

6.3 Behoeften aan het verbeteren van de kwaliteit en effectiviteit

In hoofdstuk 4 en 5 concludeerden we al dat er een breed gedeelde behoefte is aan praktische
richtlijnen, structurele scholing en divers personeelsbeleid. Respondenten van de enquéte gaven aan
dat er voor de forensische zorg onvoldoende landelijke kaders of handvatten bestaan, waardoor
organisaties vaak zelf oplossingen moeten bedenken. Professionals en ervaringsdeskundigen vragen
om tools die direct toepasbaar zijn in de dagelijkse praktijk en om meer ruimte voor reflectie,
intervisie en kennisuitwisseling. Het actief betrekken van patiénten/cliénten en ervaringsdeskundigen
bij beleid en kwaliteitsverbetering wordt als essentieel gezien voor duurzame verandering.

Driekwart van de organisaties heeft behoefte aan een vorm van ondersteuning. Vooral richtlijnen
voor diversiteitsensitieve diagnostiek, risicotaxatie, behandeling en begeleiding.

De belangrijkste belemmeringen om de kwaliteit van zorg voor deze doelgroepen te optimaliseren
zijn het ontbreken van landelijke richtlijnen, beperkte deskundigheid onder het personeel en een
gebrek aan structurele aandacht voor diversiteit binnen organisaties. Literatuur wijst op het risico
van stereotypering bij opperviakkige kennis en het belang van systematische integratie van culturele
en migratiegebonden factoren in diagnostiek en behandeling.

Succesfactoren volgens interviews en enquéte zijn onder meer: management dat diversiteitsensitief
werken actief ondersteunt, ruimte voor kennisuitwisseling, en het serieus nemen van de stem van
patiénten/cliénten en ervaringsdeskundigen. Een diverse personeelssamenstelling en praktische,
diversiteitsensitieve tools worden als essentieel beschouwd voor duurzame verbetering.
Internationale literatuur en kwaliteitsstandaarden, zoals geformuleerd door organisaties als de
American Psychological Association, benadrukken eveneens het belang van praktische handvatten,
training in cultuursensitieve gespreksvoering en het delen van best practices. In de reguliere
geestelijke gezondheidszorg zijn dergelijke richtlijnen en tools al meer ingeburgerd (zoals de in
hoofdstuk 3 genoemde Algemene Zorgstandaard Diversiteit van de GGZ uit 2024), en deze kunnen
als voorbeeld dienen voor de forensische zorg, waarbij de unieke context van de forensische zorg
met onder andere veiligheidsaspecten nog verder zou kunnen worden uitgewerkt.

Verder worden een divers personeelsbestand en een inclusief personeelsbeleid succesfactoren
genoemd, evenals het gebruik van praktische hulpmiddelen, zoals gesprekskaarten, checklists en

diversiteitsensitieve tools zoals de CFI.




6.4 Bestaand beleid

Uit de deskresearch, de enquéte en de interviews blijkt dat er slechts in beperkte mate beleid is op
het gebied van diversiteitsensitieve zorg. In dit vooronderzoek is geen enkel beleidsstuk naar voren
gekomen dat als best practice kan dienen, en uitgewerkt zou kunnen worden tot een handreiking
voor de sector. Uit de enquéte bleek dat bij het merendeel van de organisaties geen beleid is ten
aanzien van diversiteitsensitief werken of slechts op onderdelen. Slechts 13% van de respondenten
gaf aan dat er sprake is van structureel en integraal beleid. Op het onderdeel waar de KKFZ een
specifieke kwaliteitseis stelt, heeft wel een groot deel (ongeveer 65%) van de organisaties beleid
geformuleerd. Dit betreft de communicatie met anderstaligen, zoals richtlijnen voor
communicatiehulpmiddelen of tolken.

In hoofdstuk 4 en 5 concludeerden we dat structurele inbedding en borging van diversiteitsbeleid
nog ontbreken. Waar wel initiatieven worden genomen, is er geen structurele monitoring en evaluatie
van het effect ervan. Hierdoor blijft onduidelijk wat daadwerkelijk werkt en waar bijsturing nodig is.
Waar beleid wel bestaat, blijft het vaak abstract en onvoldoende vertaald naar de praktijk. Dit vraagt
om een proactieve en integrale benadering, waarbij management en werkvloer samen optrekken.
Er zijn organisaties die wél het diversiteitsensitief werken integraal hebben doorgevoerd in de
organisatie, maar deze kennis wordt nog onvoldoende uitgewisseld en benut door andere
instellingen. Dit leidt tot versnippering en herhaling van inspanningen.

Visie

In een aantal organisaties is de visie op diversiteitsensitieve forensische zorg goed uitgewerkt, maar
bij het merendeel niet. Veel zorgaanbieders denken dat een generieke aanpak volstaat, ook voor
patiénten/cliéntenmet een migratieachtergrond. Een groot deel van het management, maar ook van
de werkvloer, heeft onvoldoende inzicht in de impact van verschillen tussen patiénten/cliénten.
Respondenten en geinterviewden streven naar meer gelijkwaardigheid en inclusiviteit in de
organisaties en benadrukken dat persoonsgerichte zorg centraal moet staan, waarbij expliciet
rekening wordt gehouden met culturele en migratiegebonden factoren zonder te vervallen in
generalisaties of vooroordelen. Uit de literatuur kwam naar voren dat voor een kwalitatieve en
effectieve persoonsgerichte werkwijze het essentieel is om rekening te houden met verschillen in
referentiekader door taalbarrieres, cultuurverschillen in leefsituatie, normen, waarden en
communicatiestijl.

In de interviews en de expertmeeting is genoemd dat veranderingen in de forensische zorg lastig
zijn te bewerkstelligen door de dominante visie en de machtsstructuren. Er is nog te veel een
dominante, witte, medische visie, die moeilijk veranderbaar lijkt. Geinterviewden geven aan dat
professionals die andere accenten in de behandeling willen leggen, het lastig vinden om structurele
veranderingen in de organisatie te bewerkstelligen.

Daarom is de rol van het management van belang. Er moet ruimte zijn voor innovatie op het gebied
van diversiteitsensitief werken. Dat wordt bedoeld met ‘integraal beleid’: de hele organisatie moet
erbij betrokken zijn. Het streven is een dynamische benadering, waarin continue reflectie,
deskundigheidsbevordering en het benutten van diversiteit binnen teams vanzelfsprekend zijn. Deze
visie vraagt om een proactief beleid dat wordt aangestuurd vanuit het management, structureel is

ingebed in de organisatiecultuur en het dagelijks handelen van professionals.




6.5 Synthese van bevindingen

De synthese van alle deelconclusies laat zien dat de forensische zorg zich bewust is van de
uitdagingen rondom diversiteit, maar dat er nog een aanzienlijke kloof bestaat tussen ervaren
knelpunten en de aanwezigheid van structureel beleid en passende ondersteuning. Alleen door
systematisch te investeren in diversiteitsensitiviteit, het aanpassen van de kwaliteitskaders en het
werken vanuit een intersectioneel perspectief kan de sector daadwerkelijk recht doen aan de
behoeften van een steeds diverser wordende doelgroep.

Hieronder de beantwoording per deelvraag samengevat:

Deelvraag 1: Bij welk deel van de doelgroep worden knelpunten in de diagnostiek,
risicotaxatie en behandeling ervaren? Wat is de omvang van deze groep? Gaat het vooral
om anderstaligen? In hoeverre spelen taal en culturele factoren een rol? Geldt een andere
aanpak voor deze doelgroep of gaat het om behandeling op maat en specifieke
aandachtspunten?

Bij een groot deel van de (anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond worden
knelpunten in de diagnostiek, risicotaxatie en behandeling ervaren. Het gaat niet vooral om
anderstaligen, hoewel bij die laatste groep taalproblemen een prominente factor vormen. Ook bij de
groep die zich enigszins tot redelijk goed in het Nederlands of het Engels kan uiten, kunnen zich
misverstanden in de communicatie voordoen. Bij de gehele groep met een migratieachtergrond
kunnen taalproblemen en culturele factoren een belangrijke rol spelen.

Er is geen andere, aparte aanpak nodig voor deze doelgroep, maar wel genuanceerd en deskundig
maatwerk gericht op het individu. Zie de beantwoording van deelvraag 3.

Deelvraag 2: Wat zijn de behoeften voor het verbeteren van de kwaliteit en effectiviteit
van zorg aan patiénten/cliénten met een migratieachtergrond? En hoe verhouden die zich
tot de internationale literatuur en relevante kwaliteitsstandaarden die in aanpalende
sectoren gebruikt worden en op de forensische zorg van toepassing kunnen zijn?

Er is volgens de respondenten bij driekwart van de organisaties behoefte aan een vorm van
ondersteuning om de kwaliteit en effectiviteit van zorg aan patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond te verbeteren. Uit de synthese van de bevindingen blijkt dat er een duidelijke
behoefte is aan landelijke, op internationale standaarden en literatuur gebaseerde, richtlijnen voor
diversiteitsensitieve forensische zorg. Deze richtlijnen zouden in samenwerking met de praktijk
verder moeten worden uitgewerkt, zodat ze aansluiten bij de dagelijkse realiteit van professionals
en de specifieke context van forensische zorginstellingen. Respondenten geven aan dat het essentieel
is om structurele deskundigheidsbevordering te organiseren. Professionals moeten toegerust zijn om
cultuursensitief te werken en zich bewust te zijn van hun eigen referentiekader. Tevens is er behoefte
aan diversiteitsensitieve methodieken voor diagnostiek, risicotaxatie en behandeling, gebaseerd op
internationale best practices. Respondenten geven aan dat de CFI slechts bij een deel van de
medewerkers bekend is en te weinig wordt gebruikt. En als er geen diversiteitsensitieve methodieken
of tools voorhanden zijn, is er behoefte aan richtlijnen over het diversiteitsensitief gebruik van
generieke tools. Daarnaast is er behoefte aan goede voorzieningen voor tolken en vertaalde

hulpmiddelen, zodat taalbarrieres effectief kunnen worden overbrugd.




Wat betreft beleid geven respondenten aan dat er behoefte is aan visieontwikkeling en sturing van
verbeterprocessen door het management. Zij kunnen monitoren in hoeverre de diagnostische en
risicotaxatie-instrumenten en de behandeling diversiteitsensitief zijn, in hoeverre de organisatie de
juiste randvoorwaarden kan realiseren voor een diversiteitsensitieve werkwijze en in hoeverre het
personeelsbeleid gericht is op diversiteit en inclusie.

De literatuur sluit daarop aan. Uit internationaal onderzoek blijkt dat praktische handvatten, training
in cultuursensitieve gespreksvoering en het delen van best practices noodzakelijk zijn voor het
waarborgen van kwalitatieve zorg aan patiénten/cliénten met een migratieachtergrond. Zo benadrukt
het “Equity, Diversity, and Inclusion Framework” (American Psychological Association, 2021) het
belang van continue scholing en reflectie voor professionals en het stimuleren van een inclusieve
werkcultuur nadrukkelijk. Aggarwal (2023) pleit voor aanpassing van de Outline for Cultural
Formulation (CFI), zodat deze minder gevoelig is voor culturele bias en beter toepasbaar is in een
forensische setting. Overigens moet het dan wel goed toegepast worden. In dit onderzoek kwam
naar voren dat als het CFI afgenomen wordt, vaak de vervolgstappen ontbreken om een culturele
formulering te verwerken in bijvoorbeeld een behandelplan.

De Zorgstandaard Forensisch Klinische zorg verwijst in artikel 5.2.1. en 11.1.2 naar de algemene
Zorgstandaard Diversiteit van de GGZ uit 2024. Op grond van de standaard uit de GGZ zou de eigen
standaard voor de forensische zorg meer uitgewerkt kunnen worden.

Deelvraag 3: In het KKFZ staat: ‘De organisatie heeft beleid ten aanzien van
anderstaligen’. Welk beleid is er al? Wat is er nog nodig? Vanuit welke visie? Op welke
aspecten moet het beleid zich richten? Organisatie, personeel, inhoudelijke zorg? Welk
beleid vinden 2zorgaanbieders belangrijk? Welke accenten in de persoonsgerichte
werkwijze vindt men noodzakelijk voor kwalitatieve en effectieve zorg aan deze
doelgroep?

We concluderen dat volgens respondenten en geinterviewden zo’'n 65% van de organisaties beleid
voor anderstaligen heeft geformuleerd, zoals richtlijnen voor communicatiehulpmiddelen of tolken.
Maar volgens hen en volgens de internationale literatuur is er meer nodig. Zoals gezegd bij deelvraag
1, gaat het niet alleen om taalverschillen. Naar schatting is er bij minder dan een kwart van de
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond sprake van taalbarrieres.

Het beleid zou zich breder moeten richten op het ontwikkelen van diversiteitsensitieve zorg, geborgd
in het kwaliteitsbeleid ten aanzien van vier belangrijke aspecten die in dit onderzoek naar voren zijn

gekomen:
1. Competenties van medewerkers
2. Methodiek van diagnostiek, risicotaxatie en behandeling
3. Personeelsbeleid
4. Organisatorische randvoorwaarden, zoals taalvoorzieningen

Slechts een klein aantal (7,5%) van de respondenten gaf aan dat er in hun organisatie sprake is van
structureel en integraal beleid op alle vier aspecten van diversiteitsensitief werken. Hoewel zij de
manier van werken niet allemaal hebben uitgeschreven, kunnen andere organisaties daar wel van

leren. Nader onderzoek zou de best practices in kaart kunnen brengen en ook kunnen organisaties




leren wat er voor nodig is om stappen vooruit te maken op dit gebied om aan behoeften tegemoet
te komen. Kennisuitwisseling en werkbezoeken kunnen daaraan bijdragen.

De meeste aanbieders hebben nog geen uitgewerkte visie en beleid op dit thema. Sommigen zijn
wel bezig met het ontwikkelen van beleid. Zonder beleid en zonder monitoring vanuit het
management is implementatie en borging niet gegarandeerd en blijken verbeteractiviteiten vaak
slechts tijdelijk resultaat op te leveren. Landelijke richtlijnen en zorgstandaarden zouden aanbieders
kunnen stimuleren en ondersteunen om meer aandacht aan diversiteitsensitief werken te besteden.

De volgende accenten in de persoonsgerichte werkwijze zijn door respondenten genoemd om
kwalitatief goede en effectieve =zorg aan (anderstalige) patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond te bevorderen:
e Bewustzijn van het eigen (culturele) referentiekader en de invloed van cultuurverschillen,
taalverschillen en machtsverschillen op de werkwijze;
e Een open en onbevooroordeelde houding tegenover en communiceren met
patiénten/cliénten, ongeacht hun achtergrond;
e Specifieke kennis over culturele dimensies, migratiecontext, machtsverschillen en de
beperkingen van generieke methodieken voor diagnostiek, behandeling en risicotaxatie;
e Het gebruik van aangepaste methodieken en tools in diagnostiek, behandeling en
risicotaxatie, afgestemd op zowel cultuur, migratiecontext, als taal;
e Het kunnen gebruiken van goede tolken en vertaalde hulpmiddelen;
e Het flexibel kunnen omgaan met tijd en benaderingswijze afhankelijk van wat de
patiént/cliént nodig heeft.

De volgende accenten in het organisatiebeleid zijn gewenst om het bovenstaande te realiseren:
e Het formuleren van een visie op diversiteitsensitieve forensische zorg, waarbij de
intersectionele benadering, zoals geschetst in dit rapport, de basis vormt.
e Het verankeren van diversiteitsensitieve zorg in het kwaliteitsbeleid;

Het systematisch en continu bevorderen van de deskundigheid van medewerkers op dit
gebied via scholing, intervisie en leernetwerken;

Het afstemmen van de methodiek van diagnostiek, risicotaxatie en behandeling op

patiénten/cliénten met een migratieachtergrond;

e Het zorgen voor organisatorische randvoorwaarden, zoals het beschikbaar stellen van
taalvoorzieningen (bijvoorbeeld tolken of communicatiehulpmiddelen);

e Het systematisch betrekken van patiénten/cliénten en ervaringsdeskundigen bij

zorgprocessen;

Personeelsbeleid dat inzet op meer diversiteit binnen het team voor herkenbaarheid naar de

patiénten/cliénten en onderlinge reflectie.

Verder is er op landelijk niveau behoefte aan:

. Richtlijnen voor diversiteitsensitieve diagnostiek, risicotaxatie en behandeling, gebaseerd op
internationale best practices.

. Een landelijke zorgstandaard voor professionals met richtlijnen voor diversiteitsensitieve
diagnostiek, risicotaxatie en behandeling en de communicatie met anderstaligen.

. Facilitering van kennisuitwisseling en samenwerking tussen instellingen.

e Actieve betrokkenheid van patiénten/cliénten en ervaringsdeskundigen bij beleid en
evaluatie.




. Monitoring en evaluatie van diversiteitsbeleid gericht op effectiviteit en impact.

6.6 Beperkingen van het onderzoek

Dit onderzoek kent enkele beperkingen. In de deskresearch hebben we alleen online naar
beleidsstukken over dit thema gezocht en binnen dit onderzoek was het niet mogelijk om een
uitgebreider literatuuronderzoek te doen. We hebben vooral open access bronnen gebruikt die geen
volledig beeld van het forensische veld bieden. In de enquéte waren er mogelijk slechts een of enkele
respondenten per organisatie, waardoor de resultaten alleen hun subjectieve beeld op de organisatie
weergeven. Voor de interviews was sprake van een selectieve deelname, want de deelnemers aan
de interviews hebben zich grotendeels zelf aangemeld. Hierdoor zijn vooral mensen geselecteerd
met interesse in het thema. Deze groep is meer ingevoerd in het thema en staat daarom mogelijk
positiever tegenover diversiteitsensitief werken dan gemiddeld. De deelnemers aan de enquéte zijn
uitgenodigd via de directie van alle aanbieders en hier speelt dat mogelijk iets minder. In de enquéte
bleek dat er enkele respondenten minder positief tegenover diversiteitsbeleid staan. Toch zou de
overwegend positieve groep de resultaten enigszins kunnen kleuren.

6.7 Aanbevelingen voor vervolg

Onderstaande aanbevelingen zijn gericht op landelijke richtlijnen en  structurele
deskundigheidsbevordering, op het stimuleren van een lerende organisatiecultuur, op het faciliteren
van kennisuitwisseling en het actief betrekken van patiénten/cliénten en ervaringsdeskundigen.

Het implementeren van verbeteringen is een kwestie van lange adem. Er wordt veel gevraagd van
de forensische zorg en de sector kampt met personeelskrapte. Om aan te sluiten bij de opgehaalde
behoefte is het advies om in overleg met de praktijk prioriteiten te kiezen voor de implementatie van
de verbeterpunten. Het vraagt om een benadering waarin stap voor stap gewerkt wordt aan
verbeterpunten die haalbaar en passend zijn voor elke organisatie.

De aanbevelingen kennen een landelijke aanpak waar KFZ en landelijke beleidsmakers een rol
kunnen vervullen. Het tweede deel van de aanbevelingen richt zich op zorgaanbieders en
professionals, waar activiteiten worden benoemd waar deze partijen zelf invulling aan kunnen geven.

De overstijgende aanbeveling is gericht op het vergroten van bewustwording van nut en noodzaak
om meer diversiteitsensitief te werken. Dit kan door de aanbieders actief te benaderen en met behulp
van de resultaten van dit vooronderzoek het gesprek aan te gaan en het draagvlak in
zorgorganisaties om met dit thema aan de slag te gaan te vergroten. Verandering start met
bewustwording om vervolgens stapsgewijs aan implementatie te kunnen werken. Voorlichting,
richtlijnen en kennisuitwisseling zijn bijvoorbeeld middelen om aan agendasetting en bewustwording
te werken.

Innovatie en implementatie moet behapbaar zijn voor organisaties, waar de zorg ondertussen
gewoon door moet lopen. Daarom zal de tijd en aandacht voor het verbeterproces moeten worden
gedoseerd. Belangrijk is wel dat het continu op de agenda blijft en dat verbeteringen geborgd

worden. Het op de agenda houden vraagt energie op zowel landelijk als op organisatieniveau. Op




landelijk niveau kan een implementatieplan gericht op duurzame verbeteringen behulpzaam zijn.

Landelijke activiteiten of richtlijnen kunnen een positieve impuls geven.

Op organisatieniveau zal het verbeterproces het beste kunnen vormkrijgen in een wisselwerking

tussen management en werkvloer: beinvloeding van top down en bottom-up tegelijkertijd.

Aanbevelingen en mogelijk vervolgonderzoek voor KFZ en beleidsmakers op landelijk

niveau

1.

Onderzoek (samen met professionals en patiénten/cliénten) hoe de landelijke richtlijnen
aangevuld kunnen worden met de diversiteitprincipes die in dit onderzoek naar voren
zijn gekomen. De landelijke richtlijnen in het KKFZ kunnen met de centrale
uitgangspunten van diversiteitsensitief werken worden uitgebreid. Denk aan een leidraad
voor integraal beleid op het gebied van deskundigheidsbevordering, het bewust zijn van
het eigen referentiekader, weten wat omgaan met anderstaligen vraagt, het gebruik
maken van methodische, diagnostische instrumenten en risicotaxatie-instrumenten op
diversiteitsensitieve wijze, personeelsbeleid en randvoorwaarden zoals taalvoorzieningen
en het faciliteren van de inzet ervaringsdeskundigen die nodig zijn om goede kwaliteit
van diversiteitsensitieve forensische zorg aan te kunnen bieden. Eventueel zouden de
ervaringen en behoeften van patiénten/cliénten en professionals met diversiteitsensitief
werken nader onderzocht kunnen worden en vertaald naar de leidraad middels een
Delphi studie (Barrett et al., 2020).
Onderzoek hoe de uitrol van nieuwe richtlijnen het beste kan plaatsvinden. Onderzoek
wat organisaties nodig hebben voor implementatie. Op welke manier het
diversiteitssensitief werken een duurzaam onderdeel kan worden van het
kwaliteitsbeleid, tools, methodieken, competentieontwikkeling, personeelsbeleid en
randvoorwaarden. Maak een implementatieplan voor het nieuwe kwaliteitsbeleid voor de
periode van twee jaar na vaststelling van de nieuwe richtlijnen.
. Start de implementatie met bewustwordingsactiviteiten: waarom het onderwerp
belangrijk is, waarom diversiteitsensitief werken de kwaliteit van zorg bevordert
en waarom een verbeterproces gedragen moet worden door het management.

. Vraag organisaties om hun visie op diversiteitsensitief werken op papier te
zetten.

. Vraag organisaties om een eigen verbeterplan te maken en faciliteer dat landelijk
door kennisdeling, ondersteuning en het delen van goede voorbeelden.

. Monitor de implementatie van de leidraad en richtlijnen in een zogenaamd Type-

III hybride implementatieonderzoek (Curran et al. 2012) waarbij tegelijkertijd de
interventie ontwikkeld en getest wordt.
Onderzoek welke instrumenten redelijk eenvoudig zijn te verbeteren, bijvoorbeeld door
de vragen uit het DSM-5 CFI te integreren in tools als ‘Delictscenario’ of te verwerken in
een intake. Hierdoor krijg je een beter beeld van de context, zonder dat er geheel nieuwe
tools moeten worden ontwikkeld. Eventueel zou misclassificatie in bestaande
risicotaxatie-instrumenten gekwantificeerd kunnen worden, kunnen de reden van
misclassificatie in kaart worden gebracht en kan een addendum voor deze instrumenten
worden ontwikkeld.
Onderzoek in nauwe samenwerking met de praktijk hoe de zorgstandaarden voor
professionals meer op diversiteitsensitief werken in de forensische context beschreven
kunnen worden. Onderzoek wat er nodig is om ze ook daadwerkelijk effectief te
gebruiken.
Ontwikkel een landelijke zorgstandaard voor professionals met richtlijnen voor
diversiteitsensitieve diagnostiek, risicotaxatie en behandeling binnen de forensische




zorg, gebaseerd op de uitgangspunten van transculturele psychiatrie en internationale
best practices. Ontwikkel dit samen met de praktijk en zorg ervoor dat de richtlijnen in
de praktijk bruikbaar zijn. Een voor de hand liggende richtlijn is bijvoorbeeld het
standaard gebruik van het CFI (cultureel interview in de DSM-5). Maak een landelijke
zorgstandaard voor het effectief communiceren met anderstaligen en het werken met
tolken, voortbordurend op wat er in de reguliere GGZ al is ontwikkeld.

6. Maak een handreiking hoe je diversiteitsensitief kunt werken met bestaande
wetenschappelijk ontwikkelde diagnostische instrumenten. Bij CTP Veldzicht wordt er
bijvoorbeeld gepleit om wat meer de balans te vinden tussen een goed geinformeerd
klinisch oordeel en een instrument voor intelligentieonderzoek bij mensen met een
migratieachtergrond.

7. Start pilots met enkele organisaties om de nieuwe richtlijnen, standaarden en
instrumenten te toetsen in de praktijk.

8. Faciliteer kennisuitwisseling en samenwerking tussen instellingen, bijvoorbeeld door het
delen van best practices en het organiseren van regionale leernetwerken. Deel resultaten
met de gehele sector en laat zien wat het oplevert.

9. Zorg voor landelijke monitoring van de nog uit te werken richtlijnen en zorgstandaarden.
Evalueer de vooruitgang in het diversiteitsensitief werken, met aandacht voor effectiviteit
en de impact op de kwaliteit van zorg.

10. Organiseer na een aantal jaar een vervolgmeting om in beeld te brengen welke
vooruitgang er is geboekt in vergelijking met dit onderzoek.

Aanbevelingen voor aanbieders van forensische zorg

1.

Stel organisatiebeleid op ten aanzien van (1) Competenties van medewerkers, (2) Methodiek
van diagnostiek, risicotaxatie en behandeling, (3) Personeelsbeleid en (4) Organisatorische
randvoorwaarden, zoals taalvoorzieningen en zorg voor implementatie van het beleid. Werk
de verbeterpunten en de te verwachten resultaten uit over een periode van twee jaar. Zorg
voor monitoring van het verbetertraject om bij te kunnen sturen, zodat wordt toegewerkt
naar borging van diversiteitsensitieve zorg in het kwaliteitsbeleid van de organisatie.
Investeer binnen een lerende organisatie structureel in deskundigheidsbevordering op het
gebied van diversiteitsensitiviteit via scholing, intervisie en casuistiekbespreking. Leg daarbij
nadruk op bewustwording en handelingsperspectief. Naast reflectie op casuistiek is vooral
zelfreflectie en introspectie nodig.

Stimuleer divers personeelsbeleid en streef naar een teamsamenstelling die de diversiteit
van de patiénten-/cliéntenpopulatie weerspiegelt.

Neem de stem van patiénten/cliénten serieus bij het verbeteren van de kwaliteit. Niet alleen
met specifieke vragen rond diversiteit in het cliént/patiénttevredenheidsonderzoek, maar
gebruik de ervaringskennis ook om ten aanzien van relevante onderwerpen (bijvoorbeeld de
begeleiding op de leefgroep) de diversiteitsensitiviteit te vergroten. Ga in gesprek met
patiénten/cliénten en professionals, waarbij interviews onder patiénten/cliénten een beter
zicht kunnen geven op thema’s en vraagstukken die bij hen spelen. Zij willen vaak wel
meewerken als het doel duidelijk is en deelname ook echt bijdraagt aan ontwikkeling.
Ervaringsdeskundigen kunnen daarbij een brugfunctie vervullen.

Stel een aandachtsfunctionaris aan en formeer een werkgroep ‘diversiteitsensitief werken’
om het verbeterproces te ondersteunen en te versnellen. Zij kunnen de verbinding
versterken tussen het management en de werkvloer, ervoor zorgen dat het onderwerp op de
agenda’s blijft staan en dat collega’s weten waar zij terecht kunnen met vragen of suggesties.
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Bijlage 1: Enquéte

Thema: Elkaar goed begrijpen in de forensische zorg

Doel van dit onderzoek

In opdracht van het programma Kwaliteit Forensische Zorg (KFZ) onderzoeken het Verwey-Jonker
Instituut, Q-Consult Zorg, Centrum voor Transculturele Psychiatrie Veldzicht en MIND hoe
forensische zorginstellingen omgaan met zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond.

Met deze enquéte brengen we knelpunten, ervaringen en behoeften in kaart met betrekking tot (1)
diagnostiek; (2) risicotaxatie en (3) behandeling en begeleiding.

Ook willen we zicht krijgen op bestaand beleid en ondersteuningsbehoeften. De inzichten worden
gebruikt om aanbevelingen te doen voor verbetering van de kwaliteit van zorg. Naast deze enquéte,
bestuderen we literatuur en houden we interviews. Hiermee willen we tot concrete
beleidsaanbevelingen komen voor vervolgstappen om de zorgverlening voor (anderstalige)
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond te versterken.

Voor wie is de enquéte bedoeld?

Deze enquéte is bedoeld voor leden van management en staf van forensische zorginstellingen,
reclassering en PPC’s. De vragen kunnen namens een organisatie of onderdeel daarvan worden
ingevuld, door één persoon of in overleg met collega’s.

Duur: Het invullen van de enquéte duurt ongeveer 10 minuten.
Privacy: Alle antwoorden worden anoniem verwerkt en alleen gebruikt voor dit onderzoek.
Deelname is vrijwillig en u kunt op elk moment stoppen.

Toestemming
e Ja, ik heb het begrepen en doe mee aan het onderzoek.
e Nee, ik doe liever niet mee aan dit onderzoek.

Onderdeel 1: Organisatiegegevens

Wat is uw functiecategorie?
Bestuur, management, directie

Staf, beleidsondersteuning, onderzoek
Zorgverlening, behandeling

Anders, namelijk ...

e o o o

N

Voor welk deel van uw organisatie vult u deze enquéte in? (meerdere antwoorden
mogelijk)

De gehele organisatie

Voor de afdeling Klinisch

Voor de afdeling Verblijf, forensisch beschermd wonen

Voor de afdeling Ambulant

Voor de afdeling PPC

Voor de afdeling Reclassering

Anders, namelijk..

In welke regio is uw organisatie voornamelijk actief?
Noord: Groningen, Friesland, Drenthe

Oost: Overijssel, Gelderland, Flevoland

West: Noord-Holland, Zuid-Holland, Utrecht

Zuid: Noord-Brabant, Limburg, Zeeland

Landelijk

e o 0o 0 0o W

Voor welke sector(en) beidt uw organisatie zorg? (meerdere antwoorden mogelijk)
Klinisch
. Verblijf, forensisch beschermd wonen

NN
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Ambulant

PPC

Reclassering

Wat is de omvang van uw patiénten/cliéntenpopulatie?
Minder dan 50

50 - 500

500 - 1000

Meer dan 1000

Naar schatting: hoeveel procent van uw patiénten/cliénten spreekt geen of
gebrekkig Nederlands (is anderstalig)?

0-10%

11-25%

26-50%

51-75%

76-100%

Onbekend

Naar schatting: hoeveel procent van uw patiénten/cliénten heeft een
migratieachtergrond (geboren buiten Nederland en/of met tenminste één ouder geboren
buiten Nederland)?

0-10%

11-25%

26-50%

51-75%

76-100%

Onbekend

Naar schatting: hoeveel procent van uw personeel heeft een migratieachtergrond
(geboren buiten Nederland en/of met tenminste één ouder geboren buiten Nederland)?
0-10%

11-25%

26-50%

51-75%

76-100%

Onbekend

Onderdeel 2: Knelpunten in de zorgpraktijk
De volgende vragen gaan over mogelijke knelpunten die in de Forensische Zorg worden ervaren met
betrekking tot de zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond.

In hoeverre worden er binnen uw organisatie knelpunten ervaren in de zorg voor
(anderstalige) patiénten/cliénten met een migratieachtergrond?

geen

in enige mate

in zekere mate

in grote mate

in zeer grote mate

onbekend

In hoeverre spelen onderstaande factoren een rol als knelpunt?

Taalbarriéres: geen of gebrekkige beheersing van het Nederlands door patiénten/cliénten
Moeilijkheden bij het inschakelen van (professionele) tolken

Misinterpretaties in diagnostiek, risicotaxatie en behandeling (door b.v. verschillen in cultureel
referentiekader tussen patiént/cliént en zorgverlener)

Tekort aan meertalige zorgverleners

Tekort aan zorgverleners met een migratieachtergrond

Beperkte kennis of vaardigheden bij zorgverleners om met cultuurverschillen om te gaan
Onvoldoende bewustzijn bij zorgverleners van het eigen (culturele) referentiekader




o Beperkte openheid naar patiénten/cli€nten met een andere culturele achtergrond

. Beperkte ruimte om aandacht voor cultuur/taal te verwerken in behandelplannen

. Gebruikte methodieken of instrumenten zijn onvoldoende afgestemd op (anderstalige)
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond

o Beperkte mogelijkheid tot intercollegiale consultatie over dit onderwerp

. Behandelresultaten bij patiénten/cliénten met een migratieachtergrond blijven achter

Antwoordcategorieén: Geen - In enige mate - In zekere mate - In grote mate - In zeer grote
mate - Weet ik niet/niet van toepassing

11. Welke andere knelpunten of ervaringen spelen op dit moment binnen uw organisatie
met betrekking tot de zorg voor (anderstalige) patiénten/cliénten met een
migratieachtergrond? (Open vraag)

Onderdeel 3: Beleidsvorming en -uitvoering
Hieronder stellen we vragen over in hoeverre beleidsuitgangspunten bijdragen aan een betere
kwaliteit van zorg (diagnostiek, risicotaxatie en behandeling) voor genoemde doelgroep.

In het kwaliteitskader staat: "Professionals sluiten in het behandelplan/begeleidingsplan aan bij de
belevingswereld binnen de sociale context en vaardigheden van de patiént/cliént. [...] De
organisatie heeft beleid ten aanzien van anderstaligen”.

12. In hoeverre heeft uw organisatiebeleid gericht op zorg voor (anderstalige)
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond?

Geen beleid

Beleid is in ontwikkeling

Beleid op onderdelen

Organisatiebreed beleid, maar niet structureel ingebed

Structureel en integraal beleid

Weet ik niet / niet van toepassing

Toelichting: [open veld]

13. Heeft uw organisatie:
Een visiedocument of beleidsplan gericht op betere zorg voor deze doelgroep?

. Een verbeterplan om de zorg te verbeteren voor deze doelgroep?
Een interne structuur (zoals een aandachtsfunctionaris of werkgroep) die het verbeterproces
ondersteunt?

Antwoordcategorieén: Ja — nee - in ontwikkeling — weet ik niet

14. In hoeverre heeft uw organisatiebeleid gericht op de volgende aspecten:

Versterken van competenties van zorgverleners t.a.v. taal- en cultuurverschillen

Aanpassen van methodieken en vragenlijsten aan diverse groepen patiénten/cliénten

Inzetten van tolken en overbruggen van taalbarrieres

Kennisdeling over omgaan met diversiteit binnen de organisatie

Vergroten van culturele diversiteit binnen het personeelsbestand

Stimuleren van inclusie en tegengaan van discriminatie

Antwoordcategorieén: Geen beleid - Beleid in ontwikkeling — Beleid deels aanwezig - structureel
beleid - weet ik niet

15. Wordt in patiént/cliénttevredenheidsonderzoeken specifiek gevraagd naar
ervaringen met taal- en cultuurverschillen?
Antwoordcategorieén: Ja, structureel - Ja, incidenteel — Nee — Weet ik niet - Niet van toepassing

16. Ervaart uw organisatie obstakels bij het opstellen en/of uitvoeren van dit beleid?
(open vraag)




Onderdeel 4: Ondersteuningsbehoeften
Tot slot hebben we nog een aantal vragen over de ondersteuningsbehoeften die u heeft.

17. In hoeverre geeft uw organisatie prioriteit aan het verbeteren van aansluiting op de
belevingswereld van diverse patiénten/cliénten en het ontwikkelen van passend
beleid?

geen

in enige mate

in zekere mate

in grote mate

in zeer grote mate

Weet ik niet / niet van toepassing

18. In hoeverre heeft uw organisatie behoefte aan ondersteuning bij het verbeterproces
gericht op een betere kwaliteit van zorg voor genoemde doelgroep?

Geen

In enige mate

In zekere mate

In grote mate

In zeer grote mate

Weet ik niet / niet van toepassing

19. Waar heeft uw organisatie op dit moment behoefte aan? (meerdere antwoorden
mogelijk)

Kennis over omgaan met taal- en cultuurverschillen

Informatie over diversiteit en inclusie

Praktische richtlijnen voor beleid

Aandachtspunten voor diversiteitsensitieve diagnostiek
Aandachtspunten voor diversiteitsensitieve risicotaxatie
Aandachtspunten voor diversiteitsensitieve behandeling en begeleiding
Een breed ondersteuningsprogramma vanuit KFZ

Informatie over trainingen/workshops/advies

Uitwisseling van kennis en ervaringen met andere organisaties

Inzicht in stappen voor het verbeterproces

Ondersteuning bij het formuleren van beleid

Anders, namelijk ...

N)
©

Heeft u overige vragen, suggesties of ondersteuningsbehoeften? [open vraag]

Afronding

Om de resultaten van deze enquéte te kunnen verdiepen houden we per subsector enkele interviews.
Zou u willen meewerken aan een (groeps)interview? Laat hieronder dan uw naam en e-mailadres
achter. (Uw gegevens worden losgekoppeld bewaard van de enquéteresultaten, waardoor uw
anonimiteit gewaarborgd blijft).

Maak een keuze:
. Ja, ik zou daar wel aan mee willen werken
. Nee, ik heb geen interesse.

Zo ja, laat hieronder uw contactgegevens achter:
Naam:

Emailadres:

Organisatie:

U heeft het einde van deze enquéte bereikt.
Hartelijk dank voor uw deelname aan dit onderzoek!




Bijlage 2: Topiclijst interviews algemeen
Thema: Elkaar goed begrijpen in de forensische zorg

Introductie en achtergrond
1) Toelichting op onderzoek, anonimiteit verzekerd

2) Uitleg wat we onder diversiteitsensitief werken verstaan

3) Informed consent, vooraf in e-mail

4) Kennismaking: wat is jouw functie en betrokkenheid bij de zorg voor (anderstalige)
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond?

5) Welk type zorgverlening betreft jouw werk je vooral (Klinisch, verblijf, ambulant, PPC)?

6) Wat is naar jouw schatting het percentage patiénten/cliénten in jullie organisatie met een
migratieachtergrond? Een anderstaligen?

Ervaringen in de dagelijkse zorgpraktijk
7) Ervaart jullie organisatie knelpunten als het gaat om diversiteitsensitief werken? Kun je een

voorbeeld noemen? Wat is het grootste knelpunt?

8) Welke rol speelt taal in de dagelijkse zorgverlening? Hoe gaat men bij jullie om met
taalbarrieres?

9) Hoe werkt het in de praktijk met tolken en vertalen? Wat zijn de knelpunten of helpende
factoren? Welke (technische) hulpmiddelen worden er gebruikt?

10) In hoeverre ervaar je dat culturele verschillen of de migratiecontext invioed hebben op
diagnostiek, risicotaxatie of behandeling? Kun je een voorbeeld geven?

11) (met name wat betreft zorgtype ‘Begeleid wonen/Maatschappelijke Opvang / Klinisch’) In
hoeverre wordt het leefklimaat in de groep diversiteitsensitief vormgegeven?

3. Werken met diversiteit in het team
12) In hoeverre is er binnen het team voldoende kennis en kunde om diversiteitsensitief te

werken / met taal- culturele verschillen om te gaan?

13) Hoe wordt intercollegiale consultatie over dit onderwerp vormgegeven? Is daar ruimte en
bereidheid voor? (bv casuistiekbespreking, zijn er specialisten te raadplegen? Werken jullie
met ervaringsdeskundigen?)

14) Is er volgens jou behoefte aan meer diversiteit binnen het personeelsbestand? Waarom
wel/niet? Wordt daar actief aan gewerkt?

4. Beleid en organisatie-aanpak
15) Hoe wordt er in jouw organisatie aandacht besteed aan diversiteit en inclusie in

behandelplannen of uitvoering?

16) Hoe ver is jullie organisatie met betrekking tot dit thema? Is er binnen de organisatie beleid
rondom zorg voor patiénten/cliénten met een migratieachtergrond? Wordt het aangestuurd
door het MT?

17) In hoeverre is er een proces om verbeteringen in het diversiteitsensitief werken te realiseren?
(bv een plan van aanpak, een visie, een werkgroep, een trainingsprogramma)

18) Is de organisatie bekend met de kwaliteitseis dat de organisatie beleid moet formuleren over
de wijze waarop men rekening houdt met de zorg voor anderstaligen en hun context? (De
directie Forensische Zorg - DforZO controleert dit jaarlijks.)

19) In welke mate worden er cliénten of patiénten afgewezen vanwege het niet spreken van de
Nederlandse taal?

20) Is de organisatie bekend met de bepalingen over diversiteitsensitief werken in de
Zorgstandaard Forensisch Klinische zorg? (Die verwijst in artikel 5.2.1. en 11.1.2 naar de




algemene Zorgstandaard Diversiteit van de GGZ en de Generieke Module Diversiteit van de
GGZ).

21) Vindt het management dit een belangrijk thema? Waaruit blijkt dat?

22) Is diversiteitsensitief werken een expliciet item in patiénttevredenheidsonderzoeken?

5. Knelpunten en belemmeringen
23) Wat zijn volgens jullie de grootste knelpunten als het gaat om het verbeteren van de zorg
voor deze doelgroep?

6. Behoeften en ondersteuning
24) Wat zou jou of jouw organisatie kunnen helpen om betere zorg te bieden aan (anderstalige)
patiénten/cliénten met een migratieachtergrond?

25) Heeft de organisatie behoefte aan specifieke trainingen, methodieken, uitwisseling met
andere organisaties of beleidsmatige ondersteuning?

26) Is er behoefte aan meer uitgewerkte richtlijnen op dit thema binnen het algemene
kwaliteitsbeleid of zorgstandaarden? Of meer aandacht voor die richtlijnen?

7. Afronding
27) Wat zou je willen meegeven aan beleidsmakers of het KFZ-programma?

28) Is er nog iets dat we niet hebben besproken maar dat wel belangrijk is om mee te nemen?




