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De screening is een semigestructureerd sociaalpatydth onderzoek dat wordt verricht door een
multidisciplinair team van sociaalpsychiatrisch plregkundigen (SPV), psychologen en psychiaters.
Niet alleen letten zij op de aanwezigheid van (¢gmpn van) psychiatrische stoornissen, maar ook
kijken zij naar maatschappelijke problemen op gadieals huisvesting, inkomen en dagbesteding. De
screening is in feite een proces dat bestaat uitasmtal stappen, waarvan de inhoud in dit hoofkistu
kort wordt besproken.
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In dit hoofdstuk wordt de zorgbehoefte van de Taipkeschreven. Eerst wordt ingegaan op het
voorkomen van psychiatrische aandoeningen, waadbiplijken dat bij meer dan 80% van de
gescreende cliénten aanwijzingen werden gevondampgychiatrische aandoeningen. Vervolgens
wordt besproken met welke sociale problematiektdi& kampen, en wordt ingegaan op de behoefte
aan begeleiding op het gebied van dagbestedingmek en huisvesting. Omdat met het oog op
hulpverlening het perspectief van de cliént eearigijke rol, wordt daarna stil gestaan bij de
hulpvraag die cliénten zelf stellen. Tenslotte wai@h de hand van tussentijdse resultaten uit een
dossieronderzoek aandacht besteed aan de achtetgamhuidige problematiek van de Top 600.
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1. Aanleiding

1 mei 2011 startte de aanpak Top 600. Doel varadpak is het terugdringen van criminaliteit door
(jong)volwassenen die verantwoordelijk zijn voon ggote hoeveelheid high impact misdrijven;
delicten die een forse negatieve uitwerking heldgeslachtoffers (overval, straatroof, inbraak). De
aanpak bestaat uit drie pijlers. Deze pijlers zijn:

(1) Lik op stuk (orde, veiligheid, repressie),
(2) (na)zorg,
(3) Schilaanpak.

In het kader van Pijler 1 treden Politie en Justtinsequent op in de vorm van intensieve recherche
en voorgeleidingwerkzaamheden. Met de Schilaanpgliel( 3) wordt verwezen naar het gegeven dat
per individu uit de Top 600 wordt bekeken of digrgere broertjes, zusjes of kinderen in
aanmerking komen voor preventieve maatregelenetikéder van Pijler 2, tenslotte, wordt per
individu uit de Top 600 onderzocht of er sprakeaa een sociaal of medisch probleem waarvan de
behandeling of begeleiding zou kunnen leiden totheter functioneren.

Om dit te realiseren wordt in Pijler 2 een aantdiviteiten uitgevoerd. Zo worden alle personendeit
Top 600 door de GGD Amsterdam gescreend op saampsychiatrische problematiek. Personen om
wie op basis van deze screening zorgen bestaarewostwezen (verdere diagnostiek en/of passende
hulpverlening). Hetndicatieoverlegspeelt hierbij een belangrijke rol. Als cliénteorden verwezen,

dan worden zij - naar behoefte - begeleid naaaatibod. Het uitgangspunt is dat vanuit Pijler 2 met
justitiepartners een dwang- en drangkader wordésigdd.

Top 600 en de noodzaak van screening

Uit wetenschappelijk onderzoek is bekend dat eem mpressieve aanpak van criminaliteit niet werkt
[2]. Om criminaliteit daadwerkelijk terug te dringenoet 66k ruimte bestaan voor verandering. De
zogenaamd®hat Worksgprincipes formuleren op dit terrein een aantahagmgen die, wanneer
toegepast, de effectiviteit van interventies begoed. Twee belangrijke principes zijn in dat kauker
behoeftebeginsel en het responsiviteitsbeginsdl .Héebehoeftebeginsel wordt bedoeld dat
interventies voor het terugdringen van criminaligééh horen te richten op de factoren die
samenhangen met het crimineel gedrag (‘criminodecteren’). Het responsiviteitsbeginsel stelt dat
dergelijke interventies daarnaast afgestemd maaieiop de persoonlijkheid en cognitieve
mogelijkheden van de dader. dader. De screeningvkatien beschouwd als een instrument waarmee
de mate waarin wordt voldaan aan beide principastaden bevorderd. Het belangrijkste doel van
de screening is immers het in kaart brengen vaohisghe gezondheidsproblemen, en knelpunten op
het gebied van sociale/maatschappelijke factoneterode aanname dat deze verband houden met
recidive of gedrag dat er rechtstreeks mee verhandt.

Eerder onderzoek

Exacte cijfers over het voorkomen (‘prevalentiegnvpsychiatrische problemen in forensische
populaties als de Top 600 variéren. Wel is bekeatdid prevalentie van psychische problemen over
het algemeen zeer hoog is. Onderzoek in zowel hiraie buitenland toont aan dat tussen de 80 en
90% van gedetineerden in westerse detentiecenzimiteven ooit €één of meer psychiatrische
stoornissen heeft gehad, met inbegrip van vergja@impersoonlijkheidsstoornissen [3]. In
penitentiaire inrichtingen heeft naar schattingdr6f6 van gedetineerden een psychotische stoornis,
17% een stemmingsstoornis en 11% een angststoDamsnaast treft men vaak seksuele stoornissen,
autistische stoornissen, stoornissen als gevolgearologische problematiek, posttraumatische
stressstoornissen en ADHD aan onder gedetineediiec@migeveer de helft van de populatie in
detentie kenmerkt zich door persoonlijkheidsprolagek, zoals narcistische, antisociale en borderlin
persoonlijkheidsstoornissen [4].



Naast psychiatrische problematiek verdienen ookal@maatschappelijke problemen aandacht. Uit
de literatuur blijkt een sterke samenhang tussetsiige) psychische stoornissen,
verslavingsproblematiek en allerlei maatschappelgioblemen [5]. De gelijktijdige aanwezigheid
van psychische stoornissen en verslaving wordobijveeld geassocieerd met financiéle problemen,
huisuitzetting en dakloosheid, problemen tusserilii@eden of andere conflicten in de privésfeer, en
langdurige/chronische werkloosheid [6-8]. Ondané®edonderlinge samenhang wordt hulpverlening
vaak in aparte, parallelle settings aangebodenehMéxigevolg van deze fragmentatie is het vaak
moeilijker om de juiste hulpverlening te organiserigen screening op basis waarvan sociale en
psychiatrische problematiek in samenhang in kaartden gebracht is daarom een belangrijke stap in
het opzetten van een integraal plan van aanpak.

Deze rapportage

De aanpak Top 600 is inmiddels ruim een jaar aayadg. Sinds januari 2012 wordt gewerkt aan een
uitgebreid dossieronderzoek, waarbij wordt ondenze@t de achterliggende (risico) factoren zijn van
problemen die cliénten uit de Top 600 ervaren. dalgescreening als het dossieronderzoek kunnen
worden gebruikt om inzicht te krijgen in de vaaknabexe zorgbehoefte van cliénten die op de Top
600 lijst staan. Deze informatie is vervolgens balang om te kunnen bepalen welk zorg-
/hulpaanbod het beste past bij deze bijzondereggdmegd. De belangrijkste doelstelling van deze
rapportage is dan ook een overzicht te bieden egmrablematiek die wordt aangetroffen in de Top
600 doelgroep. Daarbij wordt zowel het perspectset de cliént als van de professional belicht.



2. De screening in het kort

De screening is een semigestructureerd sociaalastyidth onderzoek dat wordt verricht door een
multidisciplinair team van sociaalpsychiatrisch peregkundigen (SPV), psychologen en psychiaters.
Niet alleen letten zij op de aanwezigheid van (¢gmpn van) psychiatrische stoornissen, maar ook
kijken zij naar maatschappelijke problemen op gadieals huisvesting, inkomen en dagbesteding. De
screening is in feite een proces dat bestaat uitaamtal stappen, waarvan de inhoud in dit hoofkistu
kort wordt besproken.

(Voor)onderzoek en benadering

Als een cliént moet worden gescreend, wordt eerstveoronderzoek gedaan. Dit is een belangrijk
onderdeel van de screening dat vaak veel tijd ktet vooronderzoek houdt in dat basale gegevens
worden geinventariseerd, zoals de actuele verlalgfp van cliénten, maar ook wat er al bekend is
over de cliént. Zo is het een belangrijk doel vahvooronderzoek om uit te zoeken of cliénten al
eerder psychologisch of psychiatrisch werden oruidrtz bijvoorbeeld door de medische dienst van
een Penitentiaire Inrichting (PI) of door het Néaleds Instituut voor Forensische Psychiatrie).
Daarnaast probeert men een zo compleet mogelijd be&rijgen van eerdere diagnostiek en beloop
van de klachten, om vast te stellen wat er al degwal is en wat er wel of niet gewerkt heeft binnen
een eventuele behandeling in het verleden. Hesthassier en het dossier van de GGD gelden hierbij
als belangrijk startdocumenten.

De meeste cliénten worden gescreend in detenti®Q€4). Zij worden doorgaans benaderd via de
medische dienst van de betreffende penitentiaitehiting. Cliénten die gescreend moeten worden en
die niet gedetineerd zijn kunnen zowel thuis glsibihoofdvestiging van de GGD gezien worden. Er
wordt geprobeerd de cliént telefonisch te benadefigontvangen (daarnaast) een schriftelijke
uitnodiging voor de screening (met datum, tijdstiplocatie). In het geval van herhaalde no-shows, e
indien mogelijk (d.w.z. als het velilig is), wordelnten in principe ook thuis bezocht. Er wordigzo
gedragen dat de cliént de brief van burgemeesteiora de Top 600 heeft ontvangen. Alle cliénten
ontvangen een folder waarin uitleg wordt gegevesr o screening en de vertrouwelijke aard van het
gesprek wordt benadrukt. De locatie van de scrgamamgt af van de omstandigheden en de voorkeur
van de cliént.

Het gesprek met de cliént

De feitelijke screening bestaat vervolgens uitgsmigestructureerd interview. Dat betekent dat is
vastgelegd welke onderwerpen aan bod moeten kamegr, niet precies in welke volgorde of op
welke manier. Het gesprek met de cliént start raatwgtleg over de Top 600, het
gezondheidsonderzoek van de GGD, de follow-up ln@afvan de screening (uitleg over
indicatieoverleg) en de manier waarop de cliéntacrkan opnemen met de GGD.

Een belangrijk uitgangspunt voor het interviewas de nadruk niet alleen maar ligt op symptomen
van psychopathologie, maar ook op onderwerpenudsésting en dagbesteding. Een van de redenen
hiervoor is dat een te grote nadruk op psychopatfimlbedreigend of ongemakkelijk kan zijn voor
respondenten. Indien tijdens het interview blijat depaalde psychiatrische ziektebeelden meer
gestructureerd uitgevraagd moeten worden, heeftidener de beschikking over een set aanvullende
gestructureerde vragenlijsten. Deze vragenlijsteddén de gelegenheid om symptomen van een
vermoede diagnose op systematische wijze in kadmtetngen. Op basis van literatuur is bepaald op
welke ziektebeelden deze ‘testbatterij’ zich dietelachten (0.a. angst en depressie, posttrauchatis
stressstoornis, psychotische stoornis, persooeiijidstoornis) [9-25]. Bij elk ziektebeeld is een
vragenlijst geselecteerd, waarbij samenwerkingeight met instellingen als de Bascule (vragenlijst
voor PTSS) en de VU (vragenlijst voor psychotisstumrnissen).

Tijdens het gesprek wordt cliént gevraagd een #elijlke toestemmingsverklaring te tekenen
waarmee de GGD informatie over zijn voorgeschieslgan opvragen. Daarnaast wordt toestemming



gevraagd om namens de cliént contact met anderg)fzotijen op te nemen om het behandelkader op
te zetten.

Casuistiekbespreking

Op wekelijkse basis komt het Top 600 team van d®®igen voor de bespreking van casuistiek, en
hebben screeners werkoverleg met een psychiajéentideze overleggen worden de resultaten van
de screening besproken. Indien mogelijk wordt emmweedelijke diagnose bepaald. Bovendien wordt
besproken of en op welk(e) gebied(en) zorg en @teiening nodig zijn. In sommige gevallen moet
een tweede afspraak gemaakt worden met de cligaiait Zie zorgbehoefte en zorgvraag verder kunnen
worden gespecificeerd.

Nabespreking screening met psychiater

Elke screening wordt nabesproken met de psychiag¢als doel de kwaliteit van de diagnostiek te
waarborgen en te bekijken welke informatie uit dergeschiedenis of uit nadere diagnostiek
noodzakelijk is om een diagnose te stellen. Heegehan informatie wordt geanalyseerd waarna er
conclusies worden getrokken. Tevens wordt een lokdhemorstel geformuleerd. De informatie uit de
screening en het behandelvoorstel worden voorgelagdet Indicatieoverleg waar hierover een
oordeel wordt geveld en een uiteindelijk behandetedwordt geformuleerd. Bij dit oordeel wordt
informatie uit de dossiers van de zorgpartijendddten die zitting hebben in het indicatieoverlegt H
streven is om het verslag van de screening en deldan altijd terug te koppelen aan de cliéntzijen
deze daar geen behoefte aan heeft. Daarnaast hetriokhandeladvies omgewerkt tot een
bejegeningsadvies of plan van aanpak bestemd wandere partijen binnen de Top 600.



3. Resultaten van de screening

In dit hoofdstuk beschrijven we de zorgbehoeftedeafop 600. Eerst wordt ingegaan op het
vooérkomen van psychiatrische aandoeningen, waadbiplijken dat bij meer dan 80% van de
gescreende cliénten aanwijzingen werden gevondampgychiatrische aandoeningen. Vervolgens
wordt besproken met welke sociale problematiektdi& kampen, en wordt ingegaan op de behoefte
aan begeleiding op het gebied van dagbestedingmek en huisvesting. Omdat met het oog op
hulpverlening het perspectief van de cliént eeargiijke rol speelt, wordt daarna stil gestaan dbg
hulpvraag die cliénten zelf stellen. Tenslotte wai@h de hand van tussentijdse resultaten uit een
dossieronderzoek aandacht besteed aan de achtetgamhuidige problematiek van de Top 600.

3.1 Psychiatrische aandoeningen

Tot en met maart 2012 werden 151 personen gescdeemanedewerkers van de GGD (respons van
ruim 70%}9. Van 120 personen waren de resultaten beschikbakervorm van een verslag. Van deze
120 personen was 45% ten tijde van de screeningtigedrd; nog eens 35% bevond zich in
voorlopige hechtenis.

Tabel 1 biedt een overzicht van de belangrijkstgaoses die bij deze personen werden vastgesteld.
Bij het lezen van de tabel is het belangrijk orbeédenken dat de diagnose die op basis van de
screening wordt gesteld in een aantal gevallerveeriopige diagnose betreft. Aan veel klachten en
symptomen die op het moment van screening aanddgekamen kan namelijk niet altijd een diagnose
worden gekoppeld. Daarom wordt in de tabel eenm@etieid gemaakt tussen een ondergrens
(diagnoses die met zekerheid zijn gesteld) en eearigrens (er is duidelijke aanwijzing voor een
bepaalde diagnose maar er is nader onderzoek opddge diagnose definitief te stellen)). In de rest
van deze rapportage wordt, als het over diagnogtek, steeds de ondergrersmeld.

Tabel 1. Overzicht belangrijkste diagnosecategorieén (N=120).

Ondergrens* Bovengrens**

(%) (%)
Cliénten met:
0 diagnoses 19.2 15.8
1 diagnose 45.8 30.8
> 1 diagnose 35.0 53.4
Gespecificeerd naar diagnose
As 1[1] Misbruik middelen [2] 19.2 23.3
Afhankelijkheid middelen 26.7 27.5
Misbruik en/of afhankelijkheid 40.8 43.3
Angst & stemmingsstoornissen [3] 9.2 30.0
ADHD, aandacht [4] 10.8 15.8
Psychotische stoornissen 3.8 5.8
Overige 10.0 11.7
As 2 [1] Persoonlijkheidsproblematiek [5] 29.2 52.5
Verstandelijke beperkingen 20.8 47.5

* Voorlopige diagnoses zonder aanwijzingen meegeteld (exclusief differentiaal diagnostiek)

** \/oorlopige diagnoses met aanwijzingen meegeteld (inclusief differentiaal diagnostiek)

[1] In het diagnostisch handboek van psychiaters (DSM-1V) wordt een onderscheid gemaakt tussen diagnoses op
As 1 (klinische stoornissen, of aandoeningen die een reden voor zorg kunnen zijn) en As 2
(persoonlijkheidsstoornissen en verstandelijke beperkingen).

[2] met name cannabis en alcohol, maar ook cocaine

[3] incl. depressieve stoornissen en Posttraumatische Stressstoornis (PTSS)

[4] incl. problemen met impulscontrole in bredere zin

[5] Voornamelijk cluster B (antisociale, borderline, of narcistische trekken)

! Bron: GGD Monitor Top600 week 13 (t/m 01-04-2012)



Uit de resultaten blijkt dat bij 19.2% van alle ot toe gescreende cliénten geen psychiatrische
diagnose kon worden gesteld; bij meer dan tacliigemt dus wel. Bij ongeveer de helft (45.8%) van
de gescreende personen kon met zekerheid één degmmoden vastgesteld, en bij ruim een derde
(35%) kwam men tot meer dan één diagnose. Indieookeanwijzingen voor diagnoses mee zouden
rekenen (door naar de bovengrens te kijken) daremag concluderen dat bij meer dan de helft
(53.4%) van de totale groep meer dan één diagnes# gevonden. Het percentage met slechts één
diagnose neemt in dat geval af tot ruim dertig pnbc

Tabel 1 laat zien wat de belangrijkste diagnosqmeoeijn. Het gaat in de eerste plaats om
afhankelijkheid en/of misbruik van genotmiddelengst en stemmingsstoornissen (0.a. depressieve
stoornissen en posttraumatische stress-stoorrdtDAproblematiek en andere problemen met
impulscontrole, en tot slot psychotische stoormisg¥t zijn klinische stoornisserpsychiatrische
aandoeningen die op zichzelf een reden voor zgmgeri waarvoor effectiev behandelingen
beschikbaar zijn, gericht op (volledig) herstelk¥aechter wordt een persoonlijkheidsprobleem
(antisociaal gedrag, borderline of narcistischkkiea) of een verstandelijke beperking vastgesteld.
Een verstandelijk beperking kan niet worden genezerover de (effectieve) behandeling van
persoonlijkheidsstoornissen bestaan nog veel vialyehis duidelijk dat cliénten met deze
aandoeningen baat hebben bij meer en intensieegeaddiding behandeling, omdat de pathologie de
begeleiding kan frustreren/bemoeilijken, zeker vesarzij niet wordt onderkend.

Voor een aantal diagnosegroepen (angst- en steragtoaynissen, persoonlijkheidsstoornissen en
verstandelijke beperkingen) geldt dat het verdeisisen de onder- en bovengrens fors is. Zo werd bij
ongeveer een derde van de gescreende jongerempgkdeidsproblemen vastgesteld, maar bij veel
meer cliénten werden aanwijzingen gevonden voaquetijkheidproblematiek. Hetzelfde geldt voor
verstandelijke beperkingen; bij ruim 20% werd eerstandelijke beperking vastgesteld, maar bij
ruim 47% vond de GGD aanwijzingen voor beperkifgen

Bij de vertaling van deze cijfers naar de pralpifissen tenminste twee opmerkingen. Om te beginnen
laten de cijfers zien dat maximaal de helft varcgeende cliénten verstandelijk beperkt is; de ander
helft is dat niet. Voor verstandelijk beperkte @mmaal begaafde cliénten geldt in de praktijk eesl h
andere benadering als het gaat om gedragsveragdérfaar men in de groep met verstandelijke
beperkingen meer in zal moeten zetten op begete&lirbejegening, mag er in de normaal begaafde
groep meer worden verwacht van behandeling.

Daarnaast kunnen we op basis van de discrepasfiertivastgestelde en vermoede diagnoses (boven-
en ondergrens) concluderen dat bij een groot aaligalten nader diagnostische onderzoek moet
worden gedaan. In sommige gevallen is een uitgagdmiveaubepaling, persoonlijkheidsonderzoek of
een aanvullend hetero-anamnestisch onderzoek ¢met/werzorger) nodig. In geval van jonge
leeftijd van de cliént (< 17 jaar) wordt conformtereschappelijke richtlijnen bovendien enige
terughoudendheid in acht genomen bij het stellenean persoonlijkheidsstoornis. Daarnaast zijn er
aandoeningen die sterk beinvloed kunnen wordenamomstandigheden waarin het onderzoek
plaatsvindt, en waarbij het (dus) nodig is de ¢l@mmeerdere momenten te beoordelen. In het geval
van een depressieve stoornis betekent dit bijvabdodat cliénten meerdere keren (en ook buiten
detentie) moeten worden gezien om te bepalenwtstelijk sprake is van een depressie, of eerder
van een aanpassingsstoornis waarbij symptomenlbethworden door de situatie waarin de cliént
zich bevindt. In dat kader wordt ook wel gesprokan beloopsdiagnostiek. Het is nodig om nadere
diagnostiek te doen en de aanwezigheid van symptamee tijd te vervolgen. Soms kunnen hiervoor

2 In dit verslag worden de termen verstandelijkeebkipg en LVB (lichte verstandelijke beperking) &fselend
gebruikt. We verstaan hieronder de situatie waagimindividu een afwijkend verstandelijk vermogeeftin
combinatie met tekorten in het (sociale) aanpassimnogen en dit ten gevolge van bijkomende medijsch
sociale of psychiatrische problemen leidt tot afesjd gedrag. Het afwijkend verstandelijk vermogemdy
gemeten door middel van een 1Q test (WAIS-III). fietLVB-groep rekenen we 1Q scores tussen 50 en 70
(lichte zwakzinnigheid of lichte verstandelijke leeking volgens DSM-1V) en scores tussen 70 en 85
(zwakbegaafdheid volgens DSM-1V). Naast IQ scoigsaa sociaal-emotioneel functioneren van belang.
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eerdere psychiatrische beoordelingen, bijvoorbieeliet kader van een NIFP rapportage worden
gebruikt. In afwezigheid hiervan dient nadere dasgiek te worden georganiseerd.

Kanttekeningen bij DSM -1V diagnoses

Een diagnose volgens de DSM-IV systematiek (het handboek voor psychiaters) is vrijwel altijd het resultaat van
een complex proces. Daarom is het belangrijk te benadrukken dat niet in alle gevallen waarbij de een
psychiatrische aandoening wordt vermoed, ook daadwerkelijk een diagnose gesteld kan worden. We spreken
ook wel van voorlopige diagnoses, of ‘waarschijnlijkheidsdiagnoses’. Nader diagnostisch onderzoek is nodig
om vermoedde diagnose vast te stellen of juist uit te sluiten. Daarnaast is het van belang te benadrukken dat
personen met dezelfde diagnose heel verschillend symptomen kunnen hebben, en (dus) niet altijd baat hebben
bij dezelfde behandeling. De DSM is een systeem waarin psychische aandoeningen op een atheoretische
manier geclassificeerd worden: een diagnose zegt niets over de onderliggende oorzaak van de symptomen.
Voor een uitgebreid overzicht van voor- en nadelen aan de DSM-IV systematiek verwijzen we bijvoorbeeld naar
Jongedijk [1].

3.2 Zelfredzaamheid van de Top 600

In deze paragraaf gaan we in op de zelfredzaamiagidle Top600; op welke levensdomeinen spelen
de belangrijkste problemen, en hoe gaan cliéntamaize om? Vervolgens wordt verder ingezoomd

op de problematiek rondom Inkomen, Dagbestedingdiwesvesting. Nadat besproken is wat de
omvang van de problematiek is laten we zien webgebkeidingsvormen op basis van de screening
nodig lijken. Aan het einde van deze paragraaf wiogkegaan op de aanwezigheid van problematisch
middelengebruik, al dan niet in combinatie met L\dB)dat de aanwezigheid van deze problemen een
aanwijzing vormen voor meer intensieve en langa@ubggeleidingsvormen.

Zelfredzaamheid van personen uit de Top 600 kanhiteijk worden gemaakt met behulp van de
Zelfredzaamheid-Matrix (ZRM) Dit is een instrument waarmee professionals in de

(openbare) gezondheidszorg, maatschappelijke dintesting en gerelateerde werkvelden de mate
van zelfredzaamheid van cliénten kunnen beoord8ligrgebeurt op elf domeinen, namelijk Inkomen,
Dagbesteding, Huisvesting, Gezinsrelaties, Gegsigezondheid, Fysieke gezondheid, Verslaving,
Activiteiten van het Dagelijks Leven (ADL), Socid\etwerk, Maatschappelijke Participatie en
Justitie. Met steeds vijf antwoordmogelijkheden g@mein (acute problematiek — niet zelfredzaam —
beperkt zelfredzaam — voldoende zelfredzaam eediglizelfredzaam) ontstaat een raamwerk
(matrix) met 55 cellen. Voor iedere cel zijn crigeopgesteld die de antwoordmogelijkheid nader
specificeren en de beoordelaar ondersteunen biptgten van het instrument. Zo betekent ‘niet
zelfredzaam’ op het domein Inkomen dat een cliénv6ldoende inkomsten en/ of spontaan of
ongepast geld uitgeeft, in combinatie met groeiesuthellden’.

De resultaten van de beoordeling van cliénten metRIM zijn samengevat in figuur 1. Om te
beginnen laat de figuur zien dat van een deel eagedcreende populatie een score op de ZRM
ontbreekt. Dit kan worden verklaard doordat de Zpa# halverwege het Top 600 project
geintroduceerd werd in de screening. Uit de fidulijikt verder dat, in termen van zelfredzaamheil, d
grootste problemen worden gesignaleerd op de daméitkomen, Dagbesteding, Huisvesting,
Sociale Relaties, Maatschappelijke Participatiéugieraard) Justitie.

3 Meer informatie over de ZRM is te vinden op www.zelfredzaamheidmatrix.nl
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Figuur 1. Zelfredzaamheid van gescreende cliénten op basis van de Zelfredzaamheid-Matrix (ZRM)

Dagbesteding

Cliénten met een acuut probleem op het domein Baigbimg (score 1), of die niet zelfredzaam zijn
op dit domein (score 2), hebben geen werk of oplgidn vervallen in sommige gevallen tot
criminaliteit . Het gaat om tenminste 55 persoméd,6% van alle gescreende cliénterin
onderstaande tabel 2 is te zien wat het opleidingan is van deze groep, en welke vorm van
dagbesteding op basis van de screening passend lijk

Uit tabel 2 blijkt dat het merendeel van gescreené@aten zeer laag opgeleid is; een aanzienlijk deel
van de gescreende groep personen heeft niet meé¢smiciaal basis)onderwijs of VMBO. Dit komt
overeen met eerdere analyses die laten zien dhtsleeer weinig cliénten uit de Top 600 over een
startkwalificatie beschikken. Tabel 2 laat ook zile op basis van de screening geschat wordt dat ee
vijffde van alle cliénten in staat lijkt tot reguigearbeid. Het gaat in de meeste gevallen om mannen
zonder cognitieve beperkingen of psychiatrischelklen, die in het verleden hebben laten zien te
kunnen werken. Voor een derde van alle cliént&nlier/werk trajecten (bijv. ‘de Herstelling’)
passende dagbesteding. Participatie (bijv. vrijggltswerk) wordt gekoppeld aan een vijfde (19.1%)
van het totaal; in de groep die niet zelfredzaahgiglit percentage duidelijk hoger (25.5%). Bij
42.7% wordt, ongeacht de vorm van dagbestedingpddzakelijkheid van begeleiding benoemd. In
de meest kwetsbare groep gaat het zelfs om 56.4%latg begeleiding nodig zou zijn is op basis
van de screening niet altijd duidelijk aan te geverle totale groep geldt dat ruim een kwart (25.8
baat zou hebben bij langdurige begeleiding op Bbiegl van dagbesteding; in de niet zelfredzame
groep betreft het circa een derde (34.5%).
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Tabel 2. Nadere toelichting op domein Dagbesteding

Acute problematiek Situatie (tenminste)

of niet zelfredzaam stabiel Totaal

N=55 (%) N=34 (%) N=89 (%)
Opleiding (hoogst afgerond) [1]
Geen 255 8.8 18.7
Basisonderwijs 41.8 29.4 37.0
Laag 21.8 38.2 28.1
Middelbaar 5.5 17.6 10.1
Hoger 0.0 0.0 0.0
Onbekend 55 5.9 4.6
Opleiding (hoogst gevolgd) [1]
Geen 0.0 0.0 0.0
Basisonderwijs 7.3 0.0 45
Laag 69.1 50.0 61.8
Middelbaar 14.5 38.2 23.6
Hoger 0.0 5.9 2.2
Onbekend 9.1 5.9 7.8
Passende dagbesteding is:
Arbeid 21.8 20.6 21.4
School 1.8 5.9 3.3
Leer-werk 36.4 235 315
Participatie 25.5 8.8 19.1
Onduidelijk 14.5 41.1 24.7
Dagbesteding kan zonder begeleiding:
Nee 56.4 20.6 42.7
Ja 27.3 29.4 28.1
Onduidelijk 16.4 50.0 29.2
Indien niet zonder begeleiding :
Begeleiding kortdurend 16.4 8.8 135
Begeleiding langdurend/permanent 34.5 11.8 25.8
Onduidelijk 21.8 50.0 32.6
n.v.t. 27.3 294 28.1

[1] Laag = Ibo, mavo, vmbo, mbo-1, eerste drie jaar havo en vwo; Middelbaar = havo, vwo, mbo-2-4; Hoger = hbo

Inkomen

Cliénten met een acuut probleem op het domein lekogacore 1), of die niet zelfredzaam zijn op dit
domein (score 2), hebben geen of onvoldoende inka@memeestal hoge en/of groeiende schulden.
Het betreft ten minste 59 person@®% van gescreende cliénten)/oor zover van deze groep
schulden aan het licht kwamen (uit de screeningfdm@t basisdossier), worden deze in onderstaande
tabel 3 nader omschreven.

Uit de tabel blijkt dat 64.4% van cliénten die raetfredzaam waren op het domein Inkomen een
indicatie van de omvang van zijn schulden kon get#t gemiddelde bedrag dat werd genoemd is
4,576 euro, met een maximum van 20,000 euro. Edeefe kon aangeven bij wie zij schulden had;
meer dan de helft (61.0%) had schulden bij meendargen. Als voornaamste schuldeisers werden
genoemd: zorgverzekeraars (achterstallige prenzesjaanbieders (onverzekerde ziektekosten),
CJIB ((verkeers)boetes), verschuldigde schadevdimgen (slachtoffers), telefoonaanbieders
(frauduleuze abonnementen), IB-groep (studiefirenm) en DWI. In een klein aantal gevallen leken
schulden stabiel, maar in zeker een derde van\ddlge leek sprake van toenemende schulden.
Redenen hiervoor waren nieuwe schulden en/of mrgebestaande schulden. Van de meeste
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schulden kon echter niet goed worden bepaald weydamiek was (67.8% ontbrekende informatie).
Wel is duidelijk dat meer dan de helft van niefraglzame cliénten geen aflossingsregeling had, of
geen hulp ontving bij het aflossen van schuldejuehis de screening noemde men soms een reden om
hulp te weigeren. Zo wilden sommige cliénten hutoaomie niet opgeven. Anderen wilden wel hulp
maar wezen op het gebrek aan inkomen om schulder@gsen, of meldden dat eerdere pogingen tot
hulpverlening op dit vlak waren onderbroken of gasl door periodes van detentie.

Het is moeilijk om op basis van de screening iscteatten in hoeverre cliénten in staat lijken om
inkomen uit arbeid te vergaren. Toch wordt op beaisde screening geschat dat een aanzienlijk deel
(40.6%) van de niet-zelfredzame groep in principstaat lijkt om nu of in de toekomst (bijvoorbeeld
wanneer een opleiding zou worden afgerond of gdasiddproblemen onder controle zijn) een
inkomen uit arbeid te vergaren. Dit percentagets lager dan in de groep wiens situatie ten tigte

de screening (tenminste) stabiel was (47.8%). Béesis van een groot deel niet goed in te schatten
of zij in staat is een inkomen uit arbeid te veweer. Dit zou met aanvullend onderzoek alsnog
uitgezocht moeten worden.

Tabel 3. Nadere toelichting op domein Inkomen

Acute problematiek  Situatie (tenminste)

of niet zelfredzaam stabiel Totaal
N=59 (%) N= 31 (%) N= 90 (%)

Omvang schuld bekend
Nee 35.6 67.7 46.7
Ja 64.4 32.3 53.3
Niet ingevuld n.v.t. n.v.t. n.v.t.
Schuld bij meerdere partijen
Nee 8.5 22.6 13.3
Ja 61.0 9.7 43.3
Niet ingevuld 30.5 67.7 43.3
Schulden nemen toe
Nee 5.1 9.7 6.7
Ja 27.1 3.2 18.9
Niet ingevuld 67.8 87.1 74.4
Schuldhulpverlening
Nee 50.8 16.1 38.9
Ja 15.3 22.6 17.8
Niet ingevuld 33.9 61.3 43.3
Inkomen uit arbeid lijkt haalbaar...
Ja 18.6 25.8 211
Ja, maar niet nu 22.0 22.6 22.2
Deels 11.9 16.1 13.3
Nee 8.5 22.6 13.3
Niet ingevuld 39.0 12.9 30.0

Huisvesting

Cliénten met een acuut probleem op het domein ldatgwy zijn dakloos en/of bevinden zich in de
nachtopvang. Cliénten die niet zelfredzaam zijrifmen zich in voor wonen ongeschikte huisvesting
en/of de huur/hypotheek is niet betaalbaar waardomuitzetting dreigt. In totaal gaat het om een
groep van 23 cliénten, 48.2% van gescreende cliénterDeze groep is zichtbaar gemaakt in
onderstaande tabel 4a.

Het percentage cliénten dat zelfstandig en zonelgelbiding zou kunnen wonen wordt op basis van
de screening lager geschat dan in de groep diijdervan de screening stabiel gehuisvest waseln d
meeste gevallen (34.8%) wordt gedacht aan een woonening (voorziening waar een bepaald
aantal uren per dag begeleiding aanwezig is) gevidgr zelfstandige woonvormen met begeleiding
aan huis (17.4%). Het oordeel wel/niet wonen mgehlading (in een voorziening dan wel met
begeleiding aan huis) hangt in sterke mate saménlen@anwezigheid van verstandelijke
beperkingen, in combinatie een inschatting vanrdstean deze beperkingen. Dat verklaart ook
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waarom, indien op basis van de screening wordtaddean begeleiding, dit in de meeste gevallen
voor langere tijd nodig wordt geacht (43.5%).

Bij 69 cliénten werd geen acuut/dringend huisvegiobleem geconstateerd (situatie stabiel). Bij een
deel van hen bestonden echter wel grote zorgendevkxefsituatie. Spanningen binnen het gezin
en/of het sociaal netwerk waren hiervan de voorisé@worzaak, en leken het risico op recidive bij
deze personen te verhogen. Ook voor hen leek ahdereesting van belang. In totaal gaat het om
23.3% van cliénten met stabiele huisvesting (zieoman tabel 4a), df3.4% van alle gescreende
cliénten.

Tabel 4a. Nadere toelichting op domein Huisvesting

Acute problematiek Situatie (tenminste)
of niet zelfredzaam stabiel Totaal
N=23 (%) N=69 (%) N=92 (%)
Geschikte woonvorm...
Zelfstandig, geen begeleiding 13.0 21.7 19.6
Begeleiding lijkt nodig (passend onderdak)
Onduidelijk welke vorm 0.0 8.7 6.5
Zelfstandig met begeleiding aan huis 174 23.2 217
Woonvoorziening 34.8 145 19.6
Zorg met verblijf (kliniek) 4.3 4.3 4.3
Niet ingevuld 30.4 27.5 28.3
Indien woonvorm met begeleiding
Kortdurend 13.0 17.4 16.3
Langdurend 43.5 26.1 30.4
Niet ingevuld 30.4 34.7 33.7
n.v.t. 13.0 21.7 19.6
Acute problematiek/niet zelfredzaam...
Gezinsrelaties [1] n.v.t. 13.0 n.v.t.
Sociaal netwerk [2] n.v.t. 20.3 n.v.t.
Gezinsrelaties 6f Sociaal netwerk n.v.t. 23.3 n.v.t.

[1] Acute problematiek/niet zelfredzaam op het domein Gezinsrelaties betekent dat leden van het gezin niet goed met elkaar
omgaan, er sprake is van (potentieel) huiselijk geweld, kindermishandeling of verwaarlozing.

[2] Acute problematiek/niet zelfredzaam op het domein Gezinsrelaties betekent dat cliénten geen of nauwelijks steun van
familie/vrienden, en hebben zij geen of nauwelijks contacten buiten hun foute vriendenkring.

Tabel 4b beschrijft ook voor deze specifieke grdepelfde kenmerken. In deze specifieke subgroep
wordt het percentage cliénten dat zelfstandig enleobegeleiding zou kunnen wonen geschat op
slechts 6.3%. Het betreft hier vooral jongerenmndig thuis wonen en nooit hebben geleerd voor
zichzelf te zorgen. In de meeste gevallen (37.5@wdaarom gedacht aan een zelfstandige
woonvormen met een lichte vorm van begeleidinghaas. Als op basis van de screening wordt
gedacht aan begeleiding, dan is dit meestal vogele tijd (50.0%).

Tabel 4b. Cliénten met stabiel huisvesting maar zorgelijke leefsituatie

N=16 (%)
Geschikte woonvorm
Zelfstandig, geen begeleiding 6.3
Begeleiding lijkt nodig (passend onderdak)
Onduidelijk welke vorm 18.8
Zelfstandig met begeleiding aan huis 37.5
Woonvoorziening 18.8
Zorg met verblijf (kliniek) 0.0
Niet ingevuld 18.8
Indien woonvorm met begeleiding
Kortdurend 18.8
Langdurend 50.0
Niet ingevuld 25.2
n.v.t. 6.3
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Samenvatting huisvesting:

e 19.2% van gescreende cliénten heeft een acuut probleem op het domein Huisvesting, of is
niet zelfredzaam.

« 13.3% van gescreende cliénten heeft weliswaar stabiele huisvesting, maar er zijn grote
zorgen over de leefsituatie.

- In totaal lijkt dus 32.5% een huisvestingprobleem te hebben.

Misbruik/afhankelijkheid van middelen en LVB
Zoals eerder aangegeven spelen bij de beslissibgg#leiding nodig is op een van de drie besproken
domeinen Dagbesteding, InkomeanHuisvesting/Leefsituatietwee factoren een rol.

— Ten eerste de aanwezigheid van verstandelijke kiegen. Cliénten die een verstandelijke
beperking hebben, zijn in beperkte mate leerbadwebben gedurende een langere periode
begeleiding nodig. Zo zal men in het geval van kldnbij een verstandelijk beperkte cliént
goed moeten bekijken of de cliént nu of in de taekbfinancién zelf kan beheren, of bijv.
schuldsanering nodig heeft om de financién op tedeijgen/beheren. Ook vormt de
aanwezigheid van een verstandelijke beperkingaatereen indicatie voor de mate waarin
verwacht mag worden dat een startkwalificatie @dgrhaalbaar is.

— Ten tweede de vraag of er sprake is van probledmatisddelengebruik (met als uiterste vorm
afhankelijkheid). We weten bijvoorbeeld dat afhdifikeeid van middelen vraagt om extra
begeleiding op het gebied van huisvesting, omdaivbedt geassocieerd met
zelfverwaarlozing op allerlei levensgebieden.

Van alle cliénten die niet zelfredzaam bleken met acute problematiek - op een van de drie
bestudeerde domeinen geeft onderstaande figuur 8vexzicht van de aanwezigheid van
problematisch middelengebruik, al dan niet in corabe met verstandelijke beperkingen.

6%

3%
44%

16%

21%

O geen middelen e/o Ivb O afhankelijkheid
O misbruik m afhankelijkheid e/o misbruik
o afhankelijkheid/misbruik/Mb @ alleen Wb

Figuur 2. LVB en misbruik/afhankelijkheid van middelen bij niet zelfredzame cliénten
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In totaal blijkt dat bij 50 procent van de groep diet zelfredzaam is op tenminste één van de
domeinerDagbesteding, Inkomean Huisvestingeen diagnose werd gesteld voor afhankelijkheid
en/of misbruik van middelen, al dan niet in combimanet LVB. Dit is niet verrassend, omdat uit de
gesprekken met cliénten bleek dat zij ten tijde ser@ening vaak weinig structuur hadden in hun dag,
lang sliepen, vrienden opzochten en vaak (softglgadpruikten. In paragraaf 3.1 zagen we dat de
verdeling afhankelijkheid/misbruik ongeveer gelgken dat lijkt ook nu weer te gelden; bij 21% is
sprake van afhankelijkheid en bij 16% spreken wekwman misbruik. In 6% van de gevallen was
alleen sprake van een verstandelijke beperking) &0 procent van de groep werd een verstandelijke
beperking gediagnosticeerd in combinatie met afebjikkeid en/of misbruik van middelen.

17



3.3 Welke hulpvraag stelt de Top 600 zelf?

Uit de analyse van screeningen blijkt dat in 84atjem (70%) een hulpvraag werd gesteld door de
cliént. In de meeste gevallen hadden personeretfieen hulpvraag stelden meerdere vragen, die
bovendien betrekking hadden op verschillende doemefhijvoorbeeld inkomen én dagbesteding,
huisvesting én verslaving). Onderstaande figuuevéabeen overzicht van de meervoudigheid van
hulpvragen.
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0 hulpwagen 1 hulpwaag 2 hulpwagen 3 hulpwagen 4 hulpwragen 5 hulpwagen

Figuur 3. Meervoudigheid van hulpvragen van cliénten

Uit een analyse van de achtergrond van hulpvratighdat meer dan 60% van cliénten die een
hulpvraag stelden ondersteuning wensten bij heterirvan dagbesteding (figuur 4). Veel cliénten
leken hierin de belangrijkste oplossingsrichtingivde huidige problemen met justitie te zien.
Verwant hieraan is de vraag van meer dan 20% wanteh met een hulpvraag naar ondersteuning bij
het verkrijgen van een inkomen (bijvoorbeeld edkeuning), en van ruim 10% bij het aanpakken van
financiéle schulden. Bij het organiseren van daigioisg is een van de vaker genoemde problemen
die cliénten tegen komen het (niet) kunnen besenldver een verklaring omtrent gedrag (VOG). Zij
kunnen die, gezien hun achtergrond, meestal nelengen aan potentiéle werkgevers. Tijdens de
screening blijkt dat cliénten hopen dat op dit wakuit de Top600 aanpak extra mogelijkheden
geboden kunnen worden. Andere barrieres die tijderscreening door cliénten worden genoemd zijn
de afwezigheid van een zorgverzekering (N=3) erglbtek aan geldige legitimatie/illegale status
(N=4).

Clienten met een hulpvraag (N=84): wil hulp bij...

\ \ \
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... ggz/gedrag

... schulden
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I
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]

]

1

... fysiek/lichamelijk

o

20 40 60 80 100

Figuur 4. Hulpvraag van gescreende cliénten
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Een groot deel van de cliénten die zelf een hubnystelden (45%) uitte daarnaast een wens omtrent
huisvesting. Nog eens 6% vroeg tijdens de screearaag hulp bij het vinden van begeleid wonen.
Overigens kon bijneer dan 90% van de personen met een hulpvraagrirhurisvesting op basis van
de screening een psychiatrische diagnose gestettewoDe belangrijkste diagnosegroep was
afhankelijkheid, verslaving en/of misbruik van médieh (53.5%). Ruim 15% was verstandelijk
beperkt. Uit de screening blijkt dat de achtergread vragen omtrent huisvesting zeer divers is. Wat
de meeste cliénten met een hulpvraag omtrent ratisgeggemeen hebben is dat zij vaak niet weten
hoe zij een eigen huis kunnen vinden. Een deebeariiénten was feitelijk dakloos en zocht een
stabiele plek om te slapen, wonen en te leverbe&&hikten niet over een netwerk dat hen kon
opvangen, bijvoorbeeld omdat familie van de cliértiet buitenland woonde, of omdat er problemen
waren binnen het gezin. Zo beschreef een van éeteh een ruzie met zijn ouders omdat de politie
was binnengevallen. Dit was de aanleiding voor aijders om niets meer met hem te maken te willen
hebben. Daarnaast zijn er cliénten die in hun tireEsefomgeving teveel bedreigingen zien
(bijvoorbeeld in de vorm van foute vrienden) diewgilen ontlopen, en die daarom willen verhuizen.
Op een nieuwe plek zouden zij opnieuw willen begimromdat het volgens hen in Amsterdam
onmogelijk is nog een “gewoon” leven te kunnen bagn.

Een ander deel van deze cliénten had ten tijdelgastreening de beschikking over stabiele
huisvesting, maar woonde daar niet zelfstandig@bijbeeld — al dan niet met vriendin/kind - bij
(schoon)familie). Vaak zijn er spanningen ten ggealan het criminele gedrag van de jongere, of als
gevolg van andere problemen binnen het gezin dlereot conflicten. Cliénten uiten de behoefte aan
meer privacy. Ook deze groep werd al belicht ivalége paragraaf.

Een kleiner maar nog steeds aanzienlijk deel vagraep cliénten die zelf een hulpvraag stelde wilde
ondersteuning bij verslavingsproblematiek (18%)ippsychische klachten/veranderen van gedrag
(16%). Slechts weinig cliénten wilden hulp op hetetin justitie. Als men een behoefte signaleerde,
ging het meestal om de wens met rust gelaten tdemaoor de politie. Een enkeling gaf aan zijn
relatie met de politie te willen verbeteren. Gean de gescreende personen had een hulpvraag op het
terrein van Gezinsrelaties of ADL. Slechts ééng@amanoemde tijdens het gesprek dat hij behoefte

had om actief deel te nemen aan de maatschappijam hier ondersteuning bij.

Opvallend is tenslotte het aantal mannen (N=11j}ijgieins de screening spontaan aangaf behoefte te
hebben aan meer persoonlijke begeleiding bij lgdrmiseren van met name praktische zaken (“lk
vind het jammer dat ik het zelf niet kan regel&nyeet dat ik daarbij steun moet krijgen”; “zonder
samen doegaat het niet werken, omdat er zoveel is dat tkmet weet of kan”). Enkele cliénten
geven aan dat zij weliswaar begeleiding krijgenama de huidige vorm wordt daarbij teveel
zelfstandigheid geéist. Persoonlijke begeleidingwalgens hen de volgende kenmerken moeten
hebben:

* helpen met het regelen van praktische zaken (sdoam),

* meegaan naar belangrijke gesprekken,

» bewaken dat er een dagelijkse routine, ritme is,

e zorgen voor overzicht,

e zorgen voor inzicht in wat hij wil doen in zijn les met werk,

e stevig in zijn / haar schoenen staan. lemand iBatofjoed kan motiveren,

» regelmatig gesprekken hebben met de cliént ovedbakag/week verliep.
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4 Achtergrondstudie: dossieronderzoek

Een grote deel van cliénten uit de Top 600 hackirvkrleden contact met verschillende vormen van
(jeugd)hulpverlening. De meeste cliénten die op @@ 600 lijst staan hebben dus vaak al een
uitgebreid dossier met daarin informatie uit psyldgische en psychiatrische onderzoeken. Vanuit de
GGD Amsterdam worden dossiers bij Bureau Jeugdaggiomeratie Amsterdam (BJAA) of, als er
sprake was van (lichte) verstandelijke beperkinglenyilliam Schrikker Groep (WSG)
geanonimiseerd en geschikt gemaakt voor wetenseliggopnderzoek. Het doel van dit onderzoek is
zicht te krijgen op de achtergrond van problemem sl#&nten die in de Top 600 zitten, en een
beschrijving te geven van de vele risico- en besaimgsfactoren die vaak reeds op jonge leeftijd
zichtbaar waren.

Het dossieronderzoek wordt uitgevoerd door tweeorakkers van de GGD Amsterdam en twee
stagiairs. De informatie uit de dossiers van céérdie nodig is voor profilering van de doelgroep
wordt door hen gestructureerd aan de hand vandreh&isch Profiel Justitiéle Jeugdigen (FPJ). Dit i
een instrument dat ontwikkeld is door de Dienstitiéle Inrichtingen (Ministerie van Justitie), met
als doel de dossiers van jongeren met een PlJ-egghif‘jeugd-TBS") objectief en betrouwbaar te
analyseren. Zodoende bestaat de mogelijkheid oodeés00 te vergelijken met de relatief zware
groep van PlJ-jongeren. Tot en met april 2012 wertedossiers van 142 jongeren uit de Top 600
gescoord met behulp van de FPJ. Hiervan waren szl gescreend door de GGD (42%). In tabel 5
is te zien van welke maatregelen een notitie wemaggevonden in de bewuste dossiers. Het betreft
hier tussentijdse resultaten; in het te verschipagport (najaar 2012) zullen ruim 200 dossiers
worden geanalyseerd.

Tabel 5. Overzicht maatregelen onderzochte dossiers Top 600

Alle Reeds Overige
cliénten gescreend cliénten
N=142 (%) N=60 (%) N=82 (%)
Maatregel
MHS 84.5 81.7 88.3
oTS 43.7 43.9 43.3
T&B 35.9 34.1 38.3
GBM 5.6 6.1 5.0
PIJ 2.1 2.4 1.7
vOTS 5.6 3.7 8.3
Straf
(Jeugd)detentie 49.3 51.2 46.7
Taakstraf 38.7 451 30.0
HALT 37.3 39.0 35.0
Nachtdet 2.8 2.4 3.3
Begeleiding
NP 56.3 56.1 56.7
ITB 324 24.4 43.3
ITBcriem 20.4 19.5 21.7
BOPPI 7.0 7.3 6.7
Therapie & training
So Va 33.1 32.9 33.3
FFT/MST 26.1 25.6 26.7
So Va 33.1 32.9 33.3
Agr.tr 15.1 15.9 15.0
Overige 60.6 62.2 58.3

MHS= maatregel hulp en steun; (v)OTS = (voorwaardelijke) ondertoezichtstelling;
T&B = toezicht en begeleiding; GBM = Gedrags Beinvoedende Maatregel; PI1J =
Plaatsing in een Inrichting voor Jeugdigen; Nachtdet = nachtdetentie; NP = Nieuwe

“ De William Schrikker Groep (WSG) is een landelijk werkende instelling voor jeugdbescherming, jeugdreclassering en
pleegzorg. De WSG is gespecialiseerd in de begeleiding van kinderen met een beperking of chronische ziekte, maar ook
kinderen van ouders met een beperking.
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Perspectieven; ITB = individuele traject begeleiding; SoVa = Sociale Vaardigheids-
training; FFT = Functional Family Therapy; MST = Multi-Systeem Therapie; Agr.tr =
agressieregulatietraining.

In een meerderheid van de gevallen is een Maatkagplen Steun uitgeschreven, en is het
programma Nieuwe Perspectieven in beeld gewegsh Be helft van de cliénten in het
dossieronderzoek heeft een periode van (jeugd)ieimmdergaan. Uit de percentages in tabel 5 is
verder af te leiden dat in de meeste gevallen neeemiaatregelen per cliént werden geconstateerd
Let op: uit deze resultaten mogen geen conclustedem getrokken ten aanzien van de effectiviteit
van hulpverlening in het verleden. Hierna volgt egarzicht van de eerste resultaten van het
dossieronderzoek naar de Top 600 cliénten (tab&d@)r een toelichting op de tabel verwijzen we
naar de leeswijzer (zie kader)

Kader: leeswijzer bij tabel 6 (dossieronderzoek)

Tabel 6 bevat de voorlopige resultaten van het lopende dossieronderzoek naar de achtergronden van
probleemgedrag van de Top600. In de tabel wordt een onderscheid gemaakt tussen de groep cliénten die
zowel van het dossieronderzoek als de screening deel uitmaakte (eerste reeks van drie kolommen), en de
totale groep van wie de dossiers werden bestudeerd (tweede reeks kolommen). Waar mogelijke worden de
resultaten afgezet tegen de gegevens van jongeren met een PlJ-maatregel (“jeugd-TBS”; laatste reeks
kolommen).

De tabel bevat zowel gemiddelde waarden als percentages. Voor een exacte omschrijving van de betekenis
van de gebruikte ijkpunten moeten we de lezer verwijzen naar de handleiding van de FPJ. Hierna geven we
twee voorbeelden.

Historie Crimineel Gedrag: geweldsdelict

Items in dit domein geven o.a. een indicatie van het type delict (vermogen, geweld, seksueel, brandstichting).
De waarde 0 wordt toegekend aan een dossier als er geen aanwijzingen voor een type delict werden
aangetroffen in het dossier. De betekenis van overige waarden verschilt per delicttype. Voor geweldsdelicten
wordt de volgende codering toegepast:

1 = materiéle schade,

2 = bedreiging met geweld/gevaar leven bij brandstichting,

3 = lichamelijk letsel (niet dodelijk),

4 = dodelijke afloop.

Voor de totale groep ligt het gemiddelde voor geweldsdelicten op 2.64, wat niet verwonderlijk is gezien de
selectie van cliénten op zogenaamde High Impact Crimes.

Consistentie van opvoeding

Van de totale groep Top600 werd bepaald dat bij 2.1% het dossier onvoldoende informatie bevatte om te
komen tot een score op dit item. Van overige cliénten was wel voldoende informatie beschikbaar. Van hen
was bij 33.8% sprake van een matig probleem. Volgens de FPJ betekent een matig probleem dat ouders
inconsistent zijn met regels en/of zelf foute voorbeelden geven door bijvoorbeeld regels te overtreden. Bij
59.7% van de groep was sprake van een ernstig probleem, wat aangeeft dat ouders zeer inconsistent zijn
met regels, en/of zelf veel foute voorbeelden geven (waaronder ruzies tussen ouders) of kind wordt
afwisselend verwend en dan lang verwaarloosd.

® Op het peilmoment (april 2012) was nog niet van alle cliénten een overzicht van alle maatregelen beschikbaar. Het werkelijke
aantal maatregelen zal dus hoger liggen. Dit geldt met name voor OTS.
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Tabel 6. Kenmerken van de Top 600 op basis van het dossieronderzoek bij Bureau Jeugdzorg

Top 600

Reeds gescreend door GGD (N = 60)

Top 600

Alle met FPJ gescoord (N = 142)

Jongeren met PlJ-maatregel*

Dossier afkomstig van... % BJAA % WSG % missing % BJAA % WSG % missing | - -
70.2 29.8 5.0 65.0 35.0 3.5

Historie Crimineel Gedrag min-max gemiddelde % missing min-max | gemiddelde % missing N totaal min-max | gemiddelde % missing
1. Delictcomponenten

ooit vermogensdelict 0-1 0.91 8.3 0-1 0.95 7.3 962 0-1 0.83 18

ooit geweldsdelict 0-4 2.64 11.7 0-4 2.71 9.8 960 0-4 2.53 19

ooit seksueel delict 0-3 0.11 8.3 0-3 0.19 12.2 942 0-3 0.34 20

ooit brandstichting 0-1 0.19 5.0 0-1 0.13 7.3 963 0-1 0.20 18
Sé'afae;”d eerste crimineel niet-gewelddadig 8-16 12.6 13.3 8-17 13.0 9.8 930 5-19 12.85 21
3. Leeftijd eerste gewelddadig gedrag 11-17 14.1 20.0 8-18 14.1 13.4 1083 6-19 14.10 8
?i)Dellcten hoofdzakelijk solo (0) of in groep 0-1 0.75 26.7 0-1 0.75 220 )
Opvoeding & Milieu % matig/ja % ernstig % missing | % matig/ja % ernstig % missing N totaal | % matig/ja % ernstig % missing
5. Uithuisplaatsingen door gedrag jongere 22.0 n.v.t. 1.7 20.6 n.v.t. N4 953 28 n.v.t. 19
6. Uithuisplaatsingen door gedrag opvoeder 6.8 n.v.t. 1.7 7.1 n.v.t. 7 952 0 n.v.t. 19
7. Aanvang probleemgedrag in jeugd 51.7 48.3 3.3 53.6 45.7 2.8 1161 40 55 2
8. Aanwezigheid / bereikbaarheid opvoeders 51.7 25.0 0.0 49.6 21.3 7 1173 a7 27 1
9. Adoptieproblematiek 0.0 0.0 0.0 N4 0.0 N4 962 2 3 18
10. Afwijzing door leeftijdgenoten 26.4 3.8 11.7 25.2 8.4 7.7 1049 28 15 11
11. Consistentie van opvoeding 34.5 58.6 3.3 33.8 59.7 2.1 1158 45 46 2
12. Codperatief gedrag — problemen autoriteit 46.4 41.1 6.7 43.4 41.9 4.2 1167 29 50 1
13. Oriéntatie op crimineel milieu 60.0 36.4 8.3 45.6 50.7 4.2 1150 43 35 3
14. Criminaliteit ouders / andere gezinsleden 12.5 50.0 6.7 16.9 44.1 4.2 1047 14 25 11
15. Mishandeling door opvoeder 24.5 24.5 18.3 20.8 24.0 12.0 897 10 29 24
16. Mishandeling door ander 8.8 7.0 5.0 14.6 4.4 35 910 11 9 23
17. Verwaarlozing door opvoeder 31.0 5.2 3.3 22.8 9.6 4.2 1159 43 28 2
18. Geweld in gezin 9.8 36.6 31.7 11.7 29.1 275 984 14 26 17
19. Eerdere hulpverleningscontacten 10.0 88.3 - 14.2 83.0 N4 1173 17 72 1
20. Abnormale gezinssituatie 20.7 29.3 3.3 25.9 24.5 2.1 947 25 12 20
21. Escalerende gezinssituatie (recent, acuut) 11.1 8.9 25.0 13.4 8.9 21.1 954 4 2 19
22. Slechte binding met school (of werk) 23.7 61.0 1.7 18.0 67.6 2.1 1144 21 56 3
23. Verslavingsproblematiek ouders 10.9 16.4 8.3 6.8 10.5 6.3 1038 14 17 12
24. Psychiatrische problematiek ouders 19.6 9.8 15.0 18.3 8.7 11.3 992 14 13 16
25. Somatische problematiek van de ouders 40.5 n.v.t. 30.0 53.2 n.v.t. 21.8 - - - -
26. Leerproblemen 29.3 5.2 3.3 27.0 8.8 35 1133 33 16 4
27. Dreiging om in de prostitutie te belanden 1.7 0.0 0.0 7 0 1.4 957 1 1 19
28. Ontvluchten/onttrekken toezicht 74.6 6.8 1.7 75.2 6.6 35 - - - -
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Tabel 6 (Vervolg)

Top 600

Reeds gescreend door GGD (N = 60)

Top 600

Alle met FPJ gescoord (N = 142)

Jongeren met PlJ-maatregel*

Psychologie & Functies % matig/ja % ernstig % missing | % matig/ja % ernstig % missing N totaal | % matig/ja % ernstig % missing
29. Empathische vermogens 53.7 33.3 10.0 62.1 28.0 7.0 1164 42 56 1
30. Gewetensfuncties 60.7 39.3 6.7 60.9 38.3 6.3 1168 46 53 1
31. Ik-sterkte 42.1 42.1 5.0 44.9 41.9 4.2 1160 33 56 2
32. Impulscontrole (historisch) 46.4 39.3 6.7 39.4 44.7 7.0 1163 35 54 1
33. Probleembesef / Probleeminzicht 48.1 51.9 10.0 50.0 47.7 8.5 1158 40 58 2
34. Intelligentie: 1Q min-max Gemiddelde min-max | Gemiddelde min-max | gemiddelde
Totaal 1Q 56-121 80.5 28.3 51-121 80.1 26.1 955 48-140 89.5 19
Verbaal 1Q 56-104 80.0 48.3 53-104 79.7 47.2 594 49-128 84.0 50
Performaal 1Q 55-108 80.8 46.7 53-108 81.1 47.2 594 48-147 92.0 50
Psychiatrie & Stoornissen % matig/ja % ernstig % missing | % matig/ja % ernstig % missing N totaal | % matig/ja % ernstig % missing
35. Verslavingsproblematiek:
Gokken 0.0 0.0 6.7 0.8 0.8 7.0 1043 7 2 12
Alcohol 22.6 3.8 11.7 21.4 4.0 11.3 1083 25 8 8
Drugs 64.9 10.5 5.0 56.8 11.4 7.0 1121 30 34 5
36. ADHD 19.0 8.6 3.3 14.7 7.4 4.2 1170 18 13 1
37. Angst 7.1 1.8 6.7 8.3 1.5 6.3 1169 14 3 1
38. Depressie (afgelopen jaar) 9.6 0.0 13.3 12.0 0.0 12.0 1168 21 5 1
39. Hersenorganische stoornissen 7.7 0.0 13.3 4.8 0.0 11.3 1097 18 3 7
40. Persoonlijkheidstrekken type B 29.5 36.4 26.7 34.8 42.0 21.1 1174 27 61 1
41. Agressie, blijvende woede 1.8 0.0 6.7 4.5 0.0 5.6 1168 12 3 1
42. Autisme problematiek 0.0 0.0 6.7 0.7 0.0 5.6 1172 6 7 1
43. Psychotische symptomen 35 0.0 5.0 2.2 3.7 4.9 1169 9 4 1
44. Sadisme 0.0 0.0 3.3 2.9 0.7 3.5 1160 7 2 2

*Referentiemateriaal PlJ-jongeren (Plaatsing in een Inrichting voor Jeugdigen) afgeleid uit: Brand E., van Heerde W. De Handleiding FPJ (Forensisch Profiel Justitiéle

Jeugdigen). Den Haag, DJI, 2010.
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In totaal zijn 142 dossiers bij Bureau Jeugdzorgl@meratie Amsterdam (BJAA) of de William
Schrikker Groep (WSG) gescoord aan de hand varPdeVran deze groep van 142 cliénten werden er
reeds 60 gescreend door de GGD. Zowel in de dessier gescreende cliénten in het
dossieronderzoek als in de totale groep was ongéwee derde van alle dossiers afkomstig van
BJAA. Een derde (35.0 %) van de steekproef wasnaskig van de WSG.

Historie van crimineel gedrag.

Top 600 cliénten zijn gemiddeld 13 jaar oud wanmzgeroor het eerst, door niet-gewelddadig
gedragingen (winkeldiefstal, inbraak, vandalisnteganraking komen met de politie. Niet veel later,
gemiddeld zijn zij dan 14 jaar oud, volgen de expstiitiecontacten in verband met gewelddadig
delictgedrag. Het geweld is hoofdzakelijk instrutesh en wordt toegepast ter ondersteuning van het
plegen van vermogensdelicten. Hierbij worden verl§dbods-)bedreigingen geuit, al dan niet met
ondersteuning van een wapen. In ongeveer driekwarteze delicten leidt dit tot het toebrengen van
lichamelijk letsel aan het slachtoffer. Driekwaainvde Top 600 cliénten pleegt hun delicten
voornamelijk in groepsverband.

Opvoeding en milieu

Cliénten uit de Top 600 hebben vrijwel allemaal gemdat de door hun vertoonde gedragsproblemen
zich reeds op jonge leeftijd manifesteren. De FRdkihonderscheid tussen de aanvang van
probleemgedrag véér en na het twaalfde levengjzadragsproblematiek voor het twaalfde jaar wordt
als ernstiger beschouwd en kan een indicatie nigr verder geinternaliseerd probleemgedrag. Een
aanzienlijk aantal Top 600 cliénten (46%) vertoaintoor 12 jaar probleemgedrag. In veel gevallen
heeft dit geleid tot overplaatsingen naar spedadkrwijs (ZMOK). Probleemgedrag dat plaats vindt
na de overgang van de basisschool naar de middedbhool wordt gezien bij 54% van de cliénten.

Over specifieke oorzaken van dit gedrag kunnen géspraken worden gedaan. Wel blijkt uit de tot
nu toe gescoorde dossiers dat veel van de Topl@&b@en zijn opgegroeid in problematische
thuissituaties. In de dossiers aangetroffen risictoiren zijn divers, maar veelal terug te brengén t
het ‘paraplubegrip’ pedagogische onmacht van demiopvoeders. De meest voorkomende van
risicofactoren die hieronder vallen zijn problenmeat de aanwezigheid / bereikbaarheid van de
ouders en inconsistentie van de opvoeding. Dezdewdkort besproken.

Een probleem met de aanwezigheid / bereikbaarlagidie opvoeders (door scheiding, overlijden
ouder etc.) is in ongeveer driekwart van de gemalkeconstateerd. Bij ongeveer een kwart was dit zo
ernstig dat er gesproken werd van chronische (@dfecen/of emotionele) verwaarlozing. Hiernaast is
iets meer dan 90% van de cliénten opgevoed do@gogisch onmachtige ouders. Bij de helft van de
cliénten is dit zelfs als ernstig gekwalificeercerifnerken hiervan zijn, naast onmacht, helemaal niet
(goed) willen opvoeden en het vertonen van footlveeldgedrag. Een aantal concrete risicofactoren
van pedagogisch onmacht, mishandeling door opvqd8és) en verwaarlozing (pedagogisch én
affectief; 31%) zijn vaak aangetroffen. Bij 10%dis mishandeling als ernstig aangemerkt omdat deze
over een periode (chronisch) heeft plaatsgevordeoca een derde van de cliénten is zelf getuige
geweest van ernstig of herhaald fysiek geweld tudseopvoeders. Ongeveer de helft van de gezinnen
wordt als ‘abnormaal’ aangemerkt. De gezagsverimmedi / hiérarchie in deze gezinnen zijn
verstoord en in een aantal gevallen (25%) is dé& ze ernstig dat gesproken werd van parenticati
(‘rolomdraaiing). Dat laatste wil zeggen dat déwcti(en niet de ouders/verzorgers) verantwoordelijk
leek voor de zorgtaken, en ouders/broertjes/zusiergde.

Ook het milieu waarin de cliénten zijn opgegroemtdé gekenmerkt door veel problematiek. Zo komt
meer dan 60% van de cliénten uit een gezin metinelm gezinsleden. Bij 44% is dit als een ernstige

® Ca. 20 cliénten die onderdeel waren van het dossieronderzoek en in begeleiding waren bij de WSG werden ook
gescreend door de GGD. Begeleiding door de WSG is een indicatie dat bij deze groep cliénten verstandelijke
beperkingen aan de orde waren/zijn. Op een enkele uitzondering na werd deze verstandelijke beperkingen ook
tijdens de screening van de GGD opgemerkt.
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risicofactor aangemerkt omdat meerdere gezinsladetedenten hadden en/of een gezinslid een
delict heeft gepleegd waarvoor hij/zij gedetineisrdeweest. In een aantal gevallen blijken deze
politieantecedenten voort te komen uit huiselijiwgklincidenten. Ook psychiatrische (27%) en
lichamelijke (53%) problematiek bij ouders/opvoedenrdt veel gezien. Beiden zijn van negatieve
invloed op de aanwezigheid van de ouders/ opvdadi® opvoeding (deze zijn immers veelal met
zichzelf bezig). Bovendien is er soms sprake vanbéalogische (erfelijke) component van
psychiatrische problematiek. Verslavingsproblenkaten de ouders is in totaal bij 17% gevonden.

De FPJ maakt daarnaast onderscheid tussen eehr@aodéactoren die inherent aan het gedrag van
de jongere zelf worden toegeschreven. Zo worditaal bij 85% problemen met gezag / autoriteit
vastgesteld. Bij iets meer dan 40% is dit ernstiglat het gezag op meerdere domeinen (thuis, op
school en/of politie) niet wordt geaccepteerd. Weij alle cliénten zijn in meer of mindere mate @p h
criminele milieu georiénteerd. Deze oriéntatiedsfdzakelijk geént op het doorbrengen van (vrije)
tijd met vrienden / kennissen die ook in aanrakiomen met politie en justitie. De helft van de Top
600 cliénten voelt zich sterk aangetrokken doanicrele jongeren (dit uit zich in gedrag) en wordt
ook door de politie tot lid van criminele jeugdgpee gerekend. Vaak gaat dit ten koste van de
schoolgang. Bij 86% van de cliénten zijn problemest de binding met school. Tweederde heeft
zoveel verzuim op zijn naam staan dat dit verzutingg heeft geleid tot schorsing of vroegtijdig
schoolverlaten.

Het veelvuldig voorkomen van problematiek in opviagden milieu heeft geleid tot veelvuldige
contacten met de hulpverlening. Vrijwel alle Top@&liénten (97%) uit het dossieronderzoek — en dus
bekend bij jeugdzorg - hebben langdurige hulpvéntgstontacteh Terugkerende factor in de

dossiers is het gegeven dat jeugdhulpverlenersegiewerkers van de reclassering over het algemeen
veel moeite hebben de cliénten te begeleiden. Yidlssade maatregelen en trajecten (taakstraffen,
Nieuwe Perspectieven etc.) mislukken en wordeniggemeld’ omdat ruim 80% van deze cliénten
zich niet aan afspraken met de jeugdzorg / jeudmssering houdt. Van iets minder dan de helft

(44%) van de cliénten was de opgroeisituatie dexmatgwekkend en problematisch dat zij onder
toezicht zijn gesteld. Van ongeveer één op declighten is het probleemgedrag zo ernstig dat dit
heeft geleid tot een uithuisplaatsing.

Psychologie en functies

Het domein psychologie en functies in de FPJ beathaen aantal risicofactoren die voortkomen,
zoals in veel psychiatrische onderzoeken valt téglgzen, uit een gebrekkige ontwikkeling van de
geestvermogens. Deze kenmerkt zich in totaal 8 88n de cliénten door een gebrek aan
empathische vermogens, bij 28% is dit ernstig (ingkeh van egocentrisme en emotionele
‘hardheid’). De gewetensfuncties worden vaak oneadm als ‘lacunair’ of afwezig. Het besef van
wetten en regels is bij 61% van de cliénten nogaaelwezig, maar desondanks overtreden zij deze
toch, vaak (mede) door groepsdruk. Hiernaast 13884 een ernstig verstoorde gewetensfunctie, zij
Zijn berekenend en manipulatief en wijzen verantgelijkheid voor de door hun gepleegde delicten
af. Zoals reeds eerder beschreven, blijkt uit detdeschiedenis dat ongeveer een kwart van de
cliénten zijn delicten hoofdzakelijk in groepsveantgleegt. Dit wordt ondersteund door het gegeven
dat een onvoldoende ontwikkeld ‘ik-sterkte’ (hebben van een eigen identiteit en wil, mate van
beinvioedbaarheid) bij 42% als ernstige risicofawtordt bevonden. Dit zijn jongens die niet bestand
zZijn tegen groepsdruk en het zou een uiting kuraijervan achterliggende LVB problematiek. Een
gebrekkig functionerend geweten en een gebrek mdotgembesef / probleeminzicht kunnen een
(mede) verklaring zijn voor gebrekkige behandelwaite en recidive. Uit de dossiers blijkt dat
vrijwel alle Top 600 cliénten onvoldoende probleesdrs of probleeminzicht hebben. Voor bijna de
helft van hen wordt dit als ernstig bevonden onfiedthen volledig ontbeert aan zowel besef als
inzicht. Dit heeft vrijwel zeker consequenties vdermotivatie van cliénten voor behandeling; deze

’ Let wel: van de totale groep Top 600 (zoals bij de start van het dossieronderzoek vastgesteld) was 51.6%
bekend bij BJAA en 14.6% bij WSG (totaal 66.2%). Uit het dossieronderzoek bleek vervolgens dat naar schatting
97% van hen langdurige hulpverleningscontacten had.
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zal in veel gevallen afwezig zijn, wat (deels) teekte relatie van cliénten met jeugdhulpverlening
kan verklaren. Het gebrek aan probleembesef etichin en daarmee motivatie voor behandeling -
wordt vaak gezien bij forensisch psychiatrischégpatn. Het motiveren van cliénten is daarom in
veel gevallen een doel op zich, en zou voor deazeeigenlijk geen voorwaarde mogen zijn om hen
wel/niet in behandeling te nemen.

Psychiatrie en stoornissen

Alcohol speelt een bescheiden rol in deze doelgroeg gebruik van harddrugs lijkt niet veel voor te
komen. Verdere analyse kan eventueel duidelijk makesr verschillende groepen (‘junks’, APV-
veelplegers) zijn te onderscheiden. Cannabisgeliarik in deze groep zeer vaak voor. Bij ruim
tweederde van de cliénten is sprake van cannabiiggel’an de 11% bij wie drugsgebruik als
ernstige risicofactor wordt bevonden is dit hootazgk toe te schrijven aan overmatig blowen, zo
overmatig dat er vanuit verschillende hoeken alatteb worden gerinkeld. Het 1Q is gemiddeld laag
(tussen ‘beneden gemiddeld’ en ‘laag / zwakbegaafibk valt op dat het totaal 1Q gemiddeld 10
punten lager is dan het gemiddelde 1Q van de Piggien. Mogelijk speelt hier een bias door cuftuur

As | problematiek (klinische stoornissen) wordeet meel aangetroffen. ADHD vormt daar een
uitzondering op. Vaak worden vermoedens van de ezigieid van ADHD wel uitgesproken.
Officiele ADHD diagnoses zijn dunner gezaaid. In V&t de dossiers is een diagnose door een
psychiater teruggevonden, of wordt gesproken ogegbbruik van ADHD medicatie (Ritalin,
Concerta (in hoge dosis)) dat in de FPJ een indicatoor een ernstige risicofactor.

As Il problematiek (persoonlijkheidsstoornisserzemkzinnigheid) wordt veel gezien. Met name de
antisociale persoonlijkheidsstoornis (ernstig) wamabk gediagnosticeerd (42%), waarbij deze in een
aantal gevallen zo ernstig is dat de toevoegingd tneéken van psychopathie’ wordt gedaan. Wel valt
op dat de prevalentie van antisociale persoonliggdteekken aanzienlijk lager is dan onder de PIJ
jongeren. Dit wordt wellicht bevestigd door het gegn dat slechts een kleine 3% van de Top 600
cliénten een PlJ-maatregel opgelegd heeft gekregen.

8 Onderzoek heeft uitgewezen dat migranten en mensen uit niet-westerse culturen gemiddeld vaak lager scoren
op een standaard 1Q test dan autochtonen. Kennis van het Nederlands blijkt een belangrijke factor om te
verklaren waarom bepaalde allochtonen slechter scoren. Daarnaast speelt een lager opleidingsniveau
waarschijnlijk een rol. In de handleiding van een van de bekendste - en sterk verbaal gerichte toetsen - in het veld
(de Wechseler intelligentie test) wordt daarom opgemerkt dat een lagere score voor allochtone cliénten niet
noodzakelijkerwijs betekent dat het intellectuele niveau laag is.
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5. Samenvatting en conclusie

Deze rapportage biedt inzicht in de eerste resuitadn de sociaalpsychiatrische screening die de
GGD Amsterdam uitvoert in het kader van de Top &¥pak. Tot en met maart 2012 werden 151
personen gescreend, wat neerkomt op een respomainaii0%. Dat is veel, zeker wanneer men
bedenkt dat ook mensen deelnemen die eerder hueweedng met vergelijkbare onderzoeken
weigerden. Van 120 personen waren op peildatunil @ik2) de resultaten uit de screening
vastgelegd in een verslag, zodat deze konden waelemalyseerd. Van hen bleek 45% ten tijde van
de screening gedetineerd; nog eens 35% bevondhzicoriopige hechtenis.

Bij meer dan 80% van alle geanalyseerde screenikgeren voorlopige psychiatrische diagnose
worden gesteld. Daarbij stonden verstandelijke bepgen en persoonlijkheidsstoornissen (vaak in
combinatie met een andere psychiatrische aandaamirog de voorgrond. Eenduidige/enkelvoudige
klinische (d.w.z. ‘behandelbare’) psychiatrischad@eningen zoals depressie, PTSS of schizofrenie
werden betrekkelijk weinig gediagnosticeerd. Veardalijke beperkingen en persoonlijkheids-
stoornissen hebben met elkaar gemeen dat ze vaaikjkike behandelen zijn. Toch is het belangrijk
om zicht te hebben op deze problemen, omdat hkeologiie betreft waarbij vaak extra begeleiding
nodig is en waarbij de pathologie de begeleidingfkastreren/bemoeilijken, zeker wanneer zij niet
wordt onderkend. Zo kan in het algemeen gesteldl@odat de begeleiding van mensen met een
LVB intensiever is, en dat interventies gerichthap terugdringen van criminaliteit onder
verstandelijk beperkten bij voorkeur voldoen aaecfeke voorwaarden [26]. Echter, ondanks dat bij
een grote groep van de Top 600 een verstandelgerking werd aangetroffen, bleek een minstens
even groot deel nieterstandelijk beperkt te zijn. Dit is belangrifkndat in de groep zonder
verstandelijke beperkingen meer mag worden verwaaimtbehandeling.

De screening richt zich ook op andere domeinenpdgiohiatrische aandoeningen waarop begeleiding
en ondersteuning nodig zijn. De GGD schat op basiseen inventarisatie met de Zelfredzaamheid-
Matrix dat 46% van de Top 600 behoefte heeft adm &y het gebied van inkomen (bijv.
schuldhulpverlening), en ca. 33% baat zou hebhesnbdersteuning op het domein huisvesting. De
grootste groep echter (49%) lijkt gebaat bij ontdensing op het gebied van dagbesteding (opleiding,
arbeid, participatie). Een groot deel van dezentdié lijkt zonder begeleiding in staat een vorm van
dagbesteding te realiseren. Belangrijke aanwijzirtgervoor zijn dat cliénten in het verleden hebben
laten zien in staat te zijn tot arbeid/studie, €nfadat de screening geen aanwijzingen opleverde vo
complicerende factoren. Voorbeelden van compliadedactoren zijn middelenmisbruik/-
afhankelijkheid, het beperkt in staat zijn tot gaghverandering op grond van intelligentie en/of een
psychiatrisch ziektebeeld. In totaal gaat het omgreep van ruim 20 procent. Voor een derde van de
Top 600 lijkt een leer/werk traject passende daglasy, terwijl participatie (bijv. vrijwilligerswek)
werd genoemd voor een vijfde van de Top 600. Bij $igelen complicerende factoren wel een rol.
Met de juiste begeleiding zal het aantal cliéntext een dagbesteding in de toekomst ongetwijfeld
toenemen.

Meer dan de helft van de meest kwetsbare groepagens de screening baat hebben bij
(langdurige) vormen van begeleiding. Kenmerkendeugroep helpen verklaren waarom; tenminste
15-20% van cliénten die het minst zelfredzaam @jjrhet gebied van Dagbesteding, Inkomen of
Huisvesting, heeft een verstandelijke beperking5Bi60% van deze cliénten worden signalen van
problematisch middelengebruik vastgesteld. De aaigheid van deze problemen onderbouwen de
bevinding dat er in deze doelgroep een intensievema van begeleiding nodig is, en dat men slechts
in beperkte mate leerbaar is. Hoe lang deze baimieprecies nodig is wordt op basis van de
screening lang niet altijd duidelijk. Wel weten neker dat Top 600 cliénten met een verstandelijke
beperking baat hebben bij permanente onderstewnnazt zij vanwege hun cognitieve beperkingen
blijvend kwetsbaar zijn voor het (opnieuw) ontwilée crimineel gedrag.

In het kader van een dossieronderzoek naar dergainieen van problematiek in de Top 600 werden
meer dan 140 dossiers van cliénten onderzochgddieurde in samenwerking met Bureau Jeugdzorg
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en de William Schrikker Groep. De resultaten uitdessieronderzoek maken een aantal dingen
duidelijk.

1. Allereerst laten ze zien dat de Top 600 bestaatiéiniten met een zeer belast verleden;
cliénten hadden in hun jeugd vaak, vroeg en veadlpmen. Bij ruim 45 procent waren
signalen van ernstig probleemgedrag duidelijk fiaht voor het 1% levensjaar. De
gemiddelde leeftijd van het eerste criminele nmit+glddadige gedrag is 13 jaar (26% was
jonger dan 12 jaar), en de gemiddelde leeftijd veineerste gewelddadige gedrag is 14 jaar
(8% jonger dan 12 jaar). Dit onderstreept het goetang van preventie en (dus) Pijler 3.

2. Ten tweede valt de enorme variatie van risicofactap. Cliénten zijn kwetsbaar
bijvoorbeeld vanwege een laaggemiddelde intelligebeperkte
probleemoplossingvaardigheden, een hoge mate Vauldedbaarheid, problemen binnen het
gezinsproblemen en gebrekkige steun van de ouderaanwezigheid van al deze
risicofactoren horen de keuze voor een bepaaldevirtie te beinvlioeden, zodat duidelijk
mag zijn waarom een universeler(e-size-fits-al) aanpak voor de Top 600 niet aan de orde
is. Naarmate meer risicofactoren een rol spel@alszook bleek uit de analyse op basis van
de Zelfredzaamheid-Matrix - zullen zwaardere madr @p meerdere contexten gerichte
interventies nodig zijn voor het terugdringen vatisociaal gedrag [2]. De kans op succes bij
een willekeurige interventie wordt namelijk kleiaaght zo lang de context van cliénten niet
ook (mee) verandert. Diverse studies hebben lagendat factoren als slechte behuizing of
het wonen in een gevaarlijke buurt bevorderen datsen in oude patronen vervallen.
Beperken we ons tot de resultaten van het dosslernoek, dan zien we bijvoorbeeld dat
zeker 50% van de Top 600 sterk gericht is op emidientificeert met het criminele milieu,
wat zich uit in een zeer beperkt sociaal netwetkvdpvel uitsluitend bestaat uit foute/andere
criminele vrienden. Tekenend is ook het feit d&ezele helft van alle cliénten in het
dossieronderzoek een gezinslid heeft dat meerdgen ks veroordeeld, of meerdere
veroordeelde gezinsleden, of een gezinslid(-ledenydrden veroordeeld voor een zwaar type
delict.

3. Ten derde leert het dossieronderzoek hoe belartgtjks om rekening te houden met
(ervaringen met) hulpverlening aan cliénten invegteden. We zien immers in het onderzoek
dat het veelvuldig en op jonge leeftijd voorkomeamyproblematiek in de opvoeding en het
milieu bij deze groep cliénten geleid heeft tot gevot aantal contacten met politie en
hulpverlening. Vrijwel alle Top 600 cliénten (974} het dossieronderzoek — en dus bekend
bij jeugdzorg - hebben langdurige hulpverleningsacterl. Ook valt de diversiteit aan
hulpverlening op, waarbij geldt dat de meeste regalen zijn mislukt en ‘teruggemeld’. Zo
hield 80% van cliénten zich op enig moment niet@apraken met de jeugdreclassering.
Factoren die hierbij een rol spelen zijn 0.a. peol#n met gezag / autoriteit (bij 85%
vastgesteld) en volkomen afwezigheid van probleaefoaf probleeminzicht (bij 50%
vastgesteld).

Het dossieronderzoek geeft tenslotte een indrukdeagroep Top 600 cliénten die nog niet is
gescreend door de GGD. Beide groepen lijken immsier& op elkaar qua risicoprofiel. Dat maakt het
aannemelijker dat aanbevelingen die we basererm gpatp reeds gescreende cliénten ook relevant
zullen zijn voor andere personen uit de Top 600.

Opvallend is dat niet alleen de GGD een zorg- dpldahoefte constateert bij de Top 600; het grootste
deel van de gescreende groep formuleert zelf elpndaiag tijdens het gesprek met de screeners.
Zeventig procent van cliénten heeft tenminste édpvinaag, die veelal geént is op dagelijkse

? Let wel: van de totale groep Top 600 (zoals bij de start van het dossieronderzoek vastgesteld) was 51.6%
bekend bij BJAA en 14.6% bij WSG (totaal 66.2%). Uit het dossieronderzoek bleek vervolgens dat naar schatting
97% van hen langdurige hulpverleningscontacten had.
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praktische problemen. Veel minder vaak zijn hulgeragericht op de onderliggende problematiek,
zoals verstandelijke beperkingen, verslaving ofea@gsychiatrische problemen. In de meeste
gevallen kunnen we dus stellen dat wat de cliélifitvbevaak niet het eerste is wat een clinicus voo
deze cliént nodig acht. Bij de begeleiding van ddi#nten is het de kunst om een brug te slaartuss
de hulpvraag van de cliént en het behandelplardeazorgverlener, en zodoende zorg en
ondersteuning van de grond te krijgen. Met andererden het laten aansluiten van de behandeling
bij de persoon. Dat is een lastige opgave bij @eagwaarin vrijwel alle personen onvoldoende
probleembesef of probleeminzicht heblSebit onderzoek en de praktijk van hulpverleningevewe
dat het ontbreken van probleembesef/inzicht vrijpeder consequenties heeft voor de motivatie van
cliénten voor behandeling. Deze zal in veel gevadiivezig zijn, wat (deels) de slechte relatie van
cliénten met hulpverlening in het verleden verllaldet gebrek aan probleembesef en —inzicht, en
daarmee motivatie voor behandeling - wordt vaakegekij forensisch psychiatrische patiénten. In de
hulpverlening aan deze doelgroep is het motiveeancliénten daarom in veel gevallen een doel op
zich [28]. Als dat traject is afgelegd en afger@mden van de belangrijkste doelen van de aanpak al
bereikt.

Kader: Top 600 en hulpverlening

Indien op basis van de screening bij een Top 600 cliént een zorg- of ondersteuningsbehoefte
wordt vastgesteld, is het zaak dat een passend traject wordt ingezet. Op dit moment speelt het
Stedelijk Indicatieoverleg een belangrijke rol in dit proces. In het Indicatieoverleg hebben
verschillende Amsterdamse zorgpartners zeggenschap over het behandelaanbod en de
zorgverwijzingen binnen de Top 600. Naast de GGD Amsterdam, nemen vertegenwoordigers van
verschillende zorgpartners deel aan het indicatieoverleg, zoals de Bascule, het Nederlands
Instituut voor Forensische Psychiatrie (NIFP), Inforsa, Arkin, Amsta, GGZ Ingeest, Jellinek Jeugd,
Spirit, de Waag, Pl Overamstel, de reclassering (zelfde als Inforsa) en stichting MEE. Daarnaast
schuiven regelmatig nieuwe partners aan. Eens per twee weken komen alle partijen samen
waarbij gemiddeld zes tot acht nieuwe casussen worden besproken en van een indicatie voorzien.
Daarnaast worden casussen besproken die zijn behandeld in voorgaande bijeenkomsten, waarbij
informatie wordt meegenomen over het behandelverloop, afkomstig van (één van) de
interventiepleger(s), om zo de zorg aan de jongeren van de Top 600 te volgen. Tevens worden
knelpunten in het verwijstraject besproken waarbij afspraken over de afhandeling worden
gemaakt. Ook vindt er uitwisseling plaats over het beloop van de Top 600 aanpak waarbij
opvattingen van het indicatieoverleg worden geinventariseerd om elders in de Top 600
(Weegploeg) te worden besproken.

Van alle cliénten die tot april 2012 besproken werden in het Indicatieoverleg (N=66) laat een
eerste inventarisatie zien dat een meerderheid (75%) zich op het moment van onderzoek in een
traject leek te bevinden, of was een traject op dat moment in voorbereiding. Op basis van de
huidige registraties zijn de mogelijkheden om te specificeren in welke specifieke zorg- en
begeleidingstrajecten cliénten uit de Top 600 zich bevinden vooralsnog beperkt. De verwachting is
dat dit kan zodra het voor de Top 600 aanpak ontwikkelde cliéntvolgsysteem “VEHAA” structureel
en volledig gebruikt wordt door alle regisseurs. VEHAA stelt regisseurs namelijk in staat specifieke
interventies te koppelen aan individuele cliénten, en op gezette tijden te evalueren hoe de
uitvoering van deze trajecten vordert. Wanneer deze informatie systematisch wordt bijgehouden
en centraal wordt geregistreerd kan ook voor de groep gescreende cliénten daadwerkelijk
inzichtelijk gemaakt worden (i) welk type interventies worden gestart, en (ii) welke interventies in
uitvoering/afgerond/afgebroken/succesvol afgesloten zijn.

Dankzij een samenwerking tussen de GGD Amsterdam en zorgverzekeraar ACHMEA/Agis is het
nu wel al mogelijk om het zorggebruik van de Top 600 met terugwerkende kracht te monitoren.
Deze gegevens bieden ons namelijk inzicht in het type zorg dat cliénten in het verleden ontvingen,
en bij welke organisaties. Afspraken over de uitwisseling van gegevens zijn reeds gemaakt. Een
beperking van de zorgregistratie van ACHMEA/Agis is dat deze structureel achterloopt (ca. een
jaar), zodat het zorggebruik van de Top 600 alleen retrospectief in kaart kan worden gebracht.
Bovendien registreert ACHMEA/Agis uitsluitend medische/psychiatrische zorg, terwijl we in deze
rapportage hebben laten zien dat hulpverlening op andere levensdomeinen ook van groot belang
is. De eerste resultaten van de analyse van ACHMEA/Agis-data worden in het najaar verwacht.
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