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Datum 16 maart 2016
Onderwerp Antwoorden Kamervragen over de brandstichting in een cel in de
penitentiaire inrichting (PI) Vught

Hierbij zend ik u de antwoorden op de schriftelijke vragen van het lid Van
Toorenburg (CDA) over de brandstichting in een cel in de penitentiaire inrichting
(PI) Vught. (ingezonden 2 februari 2016).

De Staatssecretaris van Veiligheid en Justitie,

K.H.D.M. Dijkhoff



Antwoorden op Kamervragen van het lid Van Toorenburg (CDA) aan de
staatssecretaris van Veiligheid en Justitie over de brandstichting in een
cel in de penitentiaire inrichting (PI) Vught. (ingezonden 2 februari 2016,
nr. 2016202081)

Vraag 1

Deelt u de mening dat het overlijden van Ricard Cordes in de PI Vught
d.d. 28 januari 2016 geen ‘alledaagse’ zaak is? Wat zijn de uitkomsten
van het door Dienst Justitiéle Inrichtingen (DJI) uitgevoerde
(calamiteiten) onderzoek? 1)

Antwoord op vraag 1

Ja, deze mening deel ik.

Op 2 februari 2016 heeft de Inspectie Veiligheid en Justitie (IVen]) een
oriénterend bezoek gebracht aan de PI Vught. Daarnaast heeft de directeur van
de inrichting, zoals gebruikelijk is bij een overlijden in detentie, opdracht gegeven
voor een calamiteitenonderzoek door een calamiteitenonderzoekscommissie
(caloc). Tevens zal het Bureau Veiligheid en Integriteit (BVenI) van de Dienst
Justitiéle Inrichtingen (DJI) een onderzoek verrichten naar de bouwkundige en
organisatorische aspecten rondom (brand-)veiligheid in de PI Vught.

Het caloc-onderzoek en het Veiligheidsonderzoek zijn interne onderzoeken van
DJI. Zoals gebruikelijk worden deze niet openbaar gemaakt omdat deze rapporten
persoonsgegevens én informatie over handelwijzen binnen de inrichting bevatten.
Deze informatie heeft direct met de veiligheid van de inrichting te maken. De
rapporten worden gebruikt voor interne evaluatie. De IVen] ziet op grond van het
beeld dat zij zich van dit incident heeft kunnen vormen op dit moment geen
aanleiding om vooruitlopend op de resultaten van het calamiteitenonderzoek zelf
nader onderzoek te verrichten.

Het Veiligheidsonderzoek is inmiddels afgerond en gebleken is dat in de PI Vught
veel aandacht is voor (het opstellen en uitvoeren van) beleid, voorschriften en
richtlijnen om brandincidenten te voorkomen en de gevolgen van een eventueel
brandincident zo veel mogelijk te beperken. Daarnaast worden ook veel
organisatorische maatregelen getroffen, zoals het in overleg met lokale
brandweer op orde brengen en houden van een BHV-organisatie
(bedrijfshulpverlening) waarmee structureel wordt geoefend.

vraag 2

Kunt u de veiligheidsmaatregelen beschrijven, meer specifiek die zien op
het voorkomen van zelfdoding (waaronder door brandstichting), die
gelden binnen Penitentiair Psychiatrisch Centrum in de PI Vught? Zijn al
deze veiligheidsmaatregelen ook uitgevoerd? Is hij op camerabewaking
geplaatst? Zo nee, waarom niet (gelet op zijn psychische toestand)? Zo
ja, hoe heeft hij dan toch tot de brandstichting kunnen komen? Hoe
geregeld werd hij gecontroleerd?

Vraag 3

Kunt u aangeven of en zo ja, op welke wijze de overleden gedetineerde
professionele zorg heeft gekregen sinds het moment dat hij in de PI is
vastgezet?

Vraag 4

Kunt u meer inzicht geven in het hulpverleningstraject dat (al eerder)
voor deze man werd gestart, zoals een woordvoerder van de politie
aangaf na zijn aanhouding?
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Antwoord op de vragen 2, 3 en 4
Suicidepreventie wordt serieus genomen binnen het gehele gevangeniswezen en
doorlopend onder de aandacht gebracht bij alle medewerkers, onder meer door

middel van intervisie en behandelplanbesprekingen. Voor medewerkers van het Directoraat-Generaal
PPC is de elektronische leermodule suicidepreventie ontwikkeld. Deze Straffen en Beschermen

. s . Directie Sanctietoepassing en
leermethode vergroot de kennis over suicidaal gedrag, verbetert de herkenning Jeugd
van risicofactoren en leert medewerkers speciale omgangstechnieken aan met eenheid ketenregie
betrekking tot de benadering van en het omgaan met deze suicidale
gedetineerden. Datum

16 maart 2016
In verband met de bescherming van de persoonlijke levenssfeer van de Ons kenmerk
overledene kan ik geen uitspraken doen over een eventueel hulpverleningstraject 736489
voorafgaand aan de aanhouding. Evenmin kan ik u informatie verstrekken over de
verleende zorg binnen detentie.

Vraag 5

Kunt u een overzicht geven van het aantal niet-natuurlijke
overlijdensgevallen in de PI Vught de afgelopen vijf jaar? Hoeveel van die
gevallen betrof een (geslaagde) zelfmoordpoging en/of is veroorzaakt
door brandstichting? Welke conclusies verbindt u aan deze cijfers? 3)

Antwoord op vraag 5

Alle niet-natuurlijke overlijdensgevallen in de PI Vught in de afgelopen vijf jaar
betroffen suicides. Uitsluitend het overlijden in 2016 houdt verband met
brandstichting.
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2014:
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R ADNODAR

In absolute zin komt suicide meer voor in de PI Vught dan in de overige PI’s. Dit
zou kunnen worden verklaard door het feit dat de PI Vught diverse speciale
regimes kent voor bijzondere doelgroepen, waarbij het suiciderisico hoger is. Zo
bevindt zich in de PI Vught onder meer het grootste Penitentiair Psychiatrisch
Centrum (PPC) van Nederland.

Daarnaast is de PI Vught een van de grootste PI's van Nederland.

Vraag 6

Wanneer kan de Kamer het rapport van de Inspectie Veiligheid en Justitie
en de Inspectie voor de Gezondheidszorg verwachten dat werd ingesteld
na de zelfmoord in april 2015 door een levenslang gestrafte in de PI
Vught?

Antwoord op vraag 6

De IVen] heeft geen onderzoek verricht naar bedoeld overlijden. Wel heeft er een
caloc-onderzoek plaatsgevonden naar het voorval. Op basis van deze uitkomsten
heeft de IGZ, in overleg met de IVen], besloten om de kwaliteit van de medische
zorg in brede zin te onderzoeken in de EBI.

De IGZ concludeerde dat de zorgstructuur op de EBI op orde is. Voorts stelde de
IGZ vast dat de gewenste en noodzakelijke zorg, met inachtneming van de
veiligheidsprocedures, laagdrempelig en tijdig beschikbaar is.

1) Aldus advocaat Richard Cordes in het ‘Brabants Dagblad’. ‘Doorgedraaide man
overleden na brandstichting in cel Vught’, 29 januari 2016.
2) Idem
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