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Organisatie van psychiatrische consultgeving

Hoe kan psychiatrische consultgeving het beste georganiseerd worden?

Integreer de consultatief  psychiater en het consultatief  psychiatrisch team zo goed mogelijk in het

ziekenhuis. Met integratie van de consultatief  psychiater wordt in dit kader bedoeld dat deze lid is van

de medische staf , deelneemt aan MDO's, deelneemt aan ziekenhuiscommissies, meeschrijf t aan interne

protocollen en richtlijnen en klinische lessen geef t.

 

Integreer bij voorkeur de consultatief  kinderpsychiater in het ziekenhuis. Indien dit niet mogelijk is,

maak af spraken over hoe kinderpsychiatrische expertise gewaarborgd kan worden.

Er bestaan verschillende organisatievormen van psychiatrische consultgeving in algemene ziekenhuizen.

Ten eerste zijn er verschillen in de mate waarin het consultatief  psychiatrisch team een integraal

onderdeel is van het ziekenhuisbedrijf . Dit varieert van instellingen waar de consultatief  psychiater in

dienst van het ziekenhuis is, deel uitmaakt van de medische staf  van het ziekenhuis en er intensief

wordt samengewerkt tussen psychiaters en andere medisch specialisten, bijvoorbeeld in Medisch

Psychiatrische Units of  andere multidisciplinaire settings, tot constructies waarbij een psychiater uit een

andere instelling, bijvoorbeeld een regionale GGZ-instelling een beperkt aantal uren beschikbaar is voor

consultgeving in het ziekenhuis. Ook zijn er verschillen in het stadium waarin het consultatief

psychiatrisch team wordt ingeschakeld, variërend van zeer proactieve modellen waarbij de

psychiatrische consultgeving screenend al betrokken wordt aan het begin van iedere opname of  SEH-

bezoek, tot ziekenhuizen waarbij de psychiater pas in beeld komt als de behandelend specialist op

complicaties rondom psychiatrische pathologie stuit. Ten derde is er variatie in de wijze waarop

psychiatrische consultgeving op de spoedeisende hulp (SEH) georganiseerd kan worden. Tot slot is er

variatie in de rol van consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten,

waarbij er verschillen bestaan in termen van patiëntgebonden activiteiten maar ook ten aanzien van

liaisonactiviteiten zoals het opleiden van niet psychiatrisch geschoold medisch personeel. De evidentie

voor verschillende modellen van inbedding van de consultatief  werkzame verpleegkundige wordt

beschreven in de module Consultatief  psychiatrisch verpleegkundige en verpleegkundig specialist en

de module Ef fectiviteit liaisonactiviteiten.

Uitgangsvraag

Aanbeveling
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zeer laag

Het implementeren van een spoedeisende psychiatrische dienst op de SEH kan een

positief  ef fect hebben op de wachttijden van patiënten. Er zijn geen aanwijzingen

dat het implementeren van een spoedeisende psychiatrie dienst op de SEH een

gunstig ef fect heef t op opnameduur, kostenef fectiviteit, patiënttevredenheid en

f requentie van heropname.

 

Bronnen (Paton, 2016; Tadros, 2013; Woo, 2007; McDonough, 2004; Sinclair, 2006;

Wand, 2011)

 

zeer laag

Het implementeren van een multidisciplinaire spoedeisende kinderpsychiatrische

dienst op de SEH kan een positief  ef fect hebben op de wachttijden van patiënten

en kan leiden tot minder psychiatrische opnames.

 

Bronnen (Sheridan, 2016; Newton, 2011)

 

zeer laag

Er zijn geen aanwijzingen dat het invoeren van een proactief  consultatief

psychiatrisch team, waarbij systematisch alle nieuwe opnames in een algemeen

ziekenhuis gescreend worden en intensieve follow-up plaatsvindt, leidt tot een

reductie in opnameduur in vergelijking met standaardzorg vanuit een consultatief

psychiatrisch team.

 

Bronnen (Levenson, 1992; Desan, 2011; Tadros, 2013; Sledge, 2015)

 

zeer laag

Er zijn geen aanwijzingen dat routinematig screenen van patiënten opgenomen op

een somatische afdeling gevolgd door een consult bij de psychiater leidt tot betere

kwaliteit van leven in vergelijking tot een strategie waarbij de consultatief  psychiater

in consult gevraagd kan worden indien de behandelend arts dat wenselijk acht.

 

Bronnen (Gater, 1998)

 

zeer laag

Er zijn geen aanwijzingen dat geïntegreerde medische zorgmodellen leiden tot een

afname in de gemiddelde opnameduur bij patiënten met een psychiatrische

aandoening in vergelijking met standaardzorg vanuit een consultatief  psychiatrisch

team.

 

Bronnen (Hussain, 2014)

Consultatieve psychiatrie
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Proactieve organisatievormen van de consultatieve psychiatrie

Vijf  studies beschrijven de ef fecten van proactieve organisatievormen van de consultatieve psychiatrie

(Levenson, 1992; Gater, 1998; Desan, 2011; Tadros, 2013; Sledge, 2015).

 

Levenson (1992) beschrijf t de resultaten van een gerandomiseerd klinische onderzoek (randomized

controlled trial, RCT) waarbij op het niveau van afdelingsteams is gerandomiseerd. De interventiegroep

bestond uit 256 patiënten bij wie een psychiatrische consultatie is verricht, meestal binnen 24 uur na

opname. De consultgeving werd uitgevoerd door één van zes ervaren psychiaters. In de controlegroep

werd geen standaard consultgeving verricht. Uitkomstmaten waren opnameduur, medische kosten en

lichamelijk functioneren en gezondheid (health status).

 

Gater (1998) rapporteert de resultaten van een kostenef fectiviteitsstudie gebaseerd op een RCT. In de

studie zijn patiënten eerst gescreend met behulp van een vragenlijst, de General Health Questionnaire

(GHQ-28), en zijn patiënten die op basis van de uitslag van de vragenlijst mogelijk een psychiatrische

aandoening hebben) gerandomiseerd over drie groepen, namelijk 1) patiënten beoordeeld door een

psychiater, 2) patiënten waarvan de uitkomsten van de screening in het medische dossier zijn

opgenomen en waarbij de behandeld arts mag bepalen of  psychiatrische consultgeving wenselijk is, en

3) patiënten waarvan de uitkomsten van de screening niet kenbaar zijn gemaakt aan de behandelend

arts. De uitkomstmaten zijn kwaliteit van leven na zes maanden en kosten vanuit een maatschappelijk

perspectief , dat wil zeggen medische kosten, kosten die de patiënt heef t gemaakt en kosten ten

gevolge van productiviteitsverlies.

 

Desan (2011) beschrijf t de resultaten van een observationele studie naar de ef fecten van een proactief

consultatiemodel gericht op het beoordelen van alle opnames, waarbij deze vergeleken worden met de

zorg zoals geboden voorafgaand aan de introductie van deze proactieve werkwijze.

 

Het artikel van Sledge (2015) rapporteert het vervolg van de studie van Desan (2011). De onderzochte

interventie is een proactieve, psychiatergeïnit ieerde, multidisciplinaire interventie, geleverd door een

zogenaamd Behavioral Intervention Team (BIT ) De interventies van dit BIT  waren:

1. identif iceren van patiënten met gedragsproblemen;

2. regelen van tijdige psychiatrische behandeling;

3. ondersteunen van de medische staf  met advies en educatie.

 

Alle patiënten die werden opgenomen op één van de drie deelnemende medische afdelingen, bij wie

het BIT-team werd ingezet en die minder dan 31 dagen waren opgenomen, zijn meegenomen in de

Samenvatting literatuur
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studie. De populatie die interventie door het BIT  kreeg is vergeleken met eenzelfde doelgroep

voorafgaande aan de introductie van dit BIT-team. Als belangrijkste uitkomstmaat is gekeken naar

length of  stay (LOS).

 

Tadros (2013) beschrijf t de resultaten van een observationele studie naar het inzetten van een rapid

assessment, interface, and discharge team, een zogenaamd RAID-team. De interventie bestaat uit een

24-uursservice met als doel alle patiënten die zich meldden op de SEH binnen één uur te zien en alle

acuut opgenomen patiënten binnen 24 uur na opname te beoordelen. De gemiddelde opnameduur en

het aantal heropnames gedurende zijn vergeleken met de opnameduur en het percentage heropnames

in twee controlegroepen: 1) patiënten opgenomen in de periode voorafgaand aan het invoeren van het

RAID-team en 2) patiënten opgenomen in de periode waarin het RAID-actief  was maar die niet naar het

RAID-team zijn verwezen. Blijkbaar werden niet alle opgenomen patiënten gescreend door het RAID-

team. De RAID-groep bestond uit 886 patiënten en de pre-RAID 2873 patiënten, maar de beschreven

resultaten zijn gebaseerd op een kleiner aantal gematchte patiënten.

 

Geïntegreerde medische zorg

Een systematische review (Hussain, 2014) beschrijf t een viertal studies waarin de uitkomsten van

geïntegreerde zorgmodellen (Slaets, 1997; Kishi, 1999; Baldwin, 2004; Leue, 2010) zijn vergeleken met

standaard medische zorg bij patiënten die zijn opgenomen op een afdeling interne geneeskunde. De

beschreven interventies zijn: een geriatrisch team (Slaets, 1997), geïntegreerde medische en

psychiatrische zorg (Kishi, 1999), een liaisonservice op een interne afdeling verzorgd door een

verpleegkundige (Bladwin, 2004) en een Medisch Psychiatrische unit (MPU) op een afdeling interne

geneeskunde (Leue, 2010). Het aantal patiënten in de interventiegroep varieert van 32 tot 140 en het

aantal mensen in de controlegroep van 61 tot 117. De uitkomstmaat is de gemiddelde opnameduur.

 

Spoedeisende hulp

Paton (2016) beschrijf t een systematische review naar interventies gericht op het verbeteren van de

GGZ crisiszorg. In dit artikel wordt ook aandacht besteed aan de toegang tot zorg in crisissituaties op

de spoedeisende hulp. In deze review zijn vijf  studies geïncludeerd die modellen voor consultatieve

psychiatrie beschrijven (McDonough, 2004; Sinclair, 2006; Woo, 2007; Wand, 2011; Tadros, 2013) en

twee studies over de ef fectiviteit van educatieve interventies gericht op medewerkers van de SEH

(Cailhol, 2007; Pajonk, 2008). De interventies omvatten: het plaatsen van een psychiatrisch

verpleegkundige op de SEH (McDonough, 2004; Sinclair, 2006; Wand, 2011), een RAID-service (Tadros,

2013) en een speciale spoedeisende psychiatrische dienst (Woo, 2007). In de meeste studies is een

vergelijking gemaakt met de voorafgaande situatie, waarin er nog geen specif ieke service op de SEH

was ingericht.

 

De zorg voor kinderpsychiatrische problematiek op een SEH is zeer verschillend georganiseerd. Newton

Consultatieve psychiatrie
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(2011) vergeleek twee SEH’s: een waar een algemene SEH-arts zorg verleende aan jongeren, soms

bijgestaan door een psychiatrische crisisdienst voor volwassenen en een waar de kinderarts ook de

kinderpsychiatrische zorg deed. Een recente studie vergelijkt de situatie voor en na de introductie van

consultatieve kinderpsychiatrische zorg op een SEH (Sheridan, 2016).

 

Overige organisatievormen

Tot slot, is een studie geïncludeerd waarin twee ziekenhuizen vergeleken worden aan de hand van de

bezetting van de consultatieve psychiatrie: een met een parttime bezetting en een met een fullt ime

bezetting (Hosaka, 1999). De studie rapporteert het aantal consulten in beide ziekenhuizen.

 

Resultaten

Proactieve organisatievormen van de consultatieve psychiatrie

Levenson (1992) rapporteert een lichte toename in opnameduur bij patiënten bij wie standaard binnen

24 uur een psychiatrisch consult is verricht in vergelijking met standaardzorg van 10,2 tot 11,3 dagen en

daarmee ook iets hogere gemiddelde kosten gerelateerd aan deze opname (de mediane totale kosten,

inclusief  kosten van productiviteitsverlies, bedroegen $8,160 (sd $11,650) in de interventiegroep versus

$6,358 (sd $ 8,833) in de controlegroep). Het aantal heropnames (follow up varieerde van 6 tot 21

maanden) was niet signif icant lager in de interventiegroep (gemiddeld 1,24 keer versus 1,43 keer in de

controlegroep). Ook de cumulatieve opnameduur verschilde niet signif icant tussen beide (14,7 versus

16,6 dagen). Met betrekking tot de metingen van kwaliteit van leven wordt alleen gerapporteerd dat er

geen verschillen waren tussen beide groepen.

 

De studie van Gater (1998) toont een vergelijkbare score voor kwaliteit van leven na 6 maanden

(uitgedrukt in Quality Adjusted Life Years, QALYs) tussen de drie behandelstrategieën (patiënt

beoordeeld door psychiater gemiddeld 0,872 QALYs, uitkomsten screening in dossier 0,922 QALYs,

controlegroep 0,922 QALYs). De mediane totale kosten in beide interventiestrategieën waren niet

signif icant verschillend van de kosten in de controlegroep. De auteurs concluderen dat routinematig

screenen van patiënten die worden opgenomen op een interne afdeling geen voordelen heef t.

 

Een set van drie interventies bestaande uit evaluatie van iedere opname, snelle consultatie en

intensieve follow-up was in de studie van Desan (2011) geassocieerd met een signif icante afname van

de opnameduur van 0,9 dagen. Het screenen van nieuw opgenomen patiënten duurde gemiddeld 2,9

minuten per opgenomen patiënt.

 

Sledge (2015) concludeerde dat het inzetten van een BIT  de opnameduur kon verkorten met 0,64 dag,

bij patiënten die korter dan 31 dagen zijn opgenomen in het ziekenhuis.

 

Tadros (2013) vond een niet-signif icante reductie van de gemiddelde opnameduur van 0,9 dag.

Consultatieve psychiatrie
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Daarnaast claimen zij een relatieve risicoreductie op heropname van 65% door introductie van het

RAID-model. Tadros suggereert dat dit tot een afname van bezetting van 22 bedden zou leiden in een

ziekenhuis met 600 bedden. Tot slot wordt een toename aan psychiatrische diagnostiek genoemd,

welke echter niet gekwantif iceerd is.

 

Geïntegreerde medische zorg

Hussain (2014) rapporteert dat de resultaten van de vier studies niet eenduidig te interpreteren zijn.

Twee studies laten een toename in gemiddelde ligduur zien (met vijf  respectievelijk 16 dagen); één

studie rapporteert een afname in de gemiddelde ligduur met vijf  dagen en één studie rapporteert

geen verschil in ligduur. In verband met heterogeniteit van de studies was geen meta-analyse mogelijk.

Hosaka (1999) concludeert dat de studie aanwijzingen levert dat een fullt ime model consultatieve

psychiatrie kostendekkend is maar geen f inanciële winst genereert voor het ziekenhuis.

 

Spoedeisende hulp

Paton beschrijf t de resultaten van een systematische literatuurstudie naar het implementeren van een

spoedeisende psychiatrische dienst op de SEH. Naast de eerdergenoemde resultaten van de studie van

Tadros (2013), rapporteert Paton dat Woo (2007) vooral een signif icante afname in wachttijden

vonden naast een afname van het gebruik van dwang- en drangmaatregelen. Een afname in opname- en

heropnamef requentie werd niet gevonden. McDonough (2004) vond eveneens met name een afname in

wachttijd. Sinclair (2006) vond geen afname in wachttijden op de SEH noch een toename in

patiënttevredenheid na het installeren van een spoedeisende psychiatrische dienst op de SEH.

 

Newton (2011) vond dat meer kinderpsychiatrische consultgeving gedaan werd op de SEH met een

psychiatrische crisisdienst. Er werden minder kinderpsychiatrisch consulten verricht op de SEH met

alleen een dienstdoend kinderarts. In beide organisatievormen ontbrak een consistente methodiek voor

kinderpsychiatrische beoordelingen en waren de af spraken na ontslag van de SEH vaak onduidelijk.

 

Implementatie van een multidisciplinair team van een kinderpsychiater en een maatschappelijk werker

die ook kortdurende nazorg bood, resulteerde in een kortere wachttijd op de SEH, waarbij de

gemiddelde SEH-opnameduur daalde van 24 naar 20 uur, en er nadien minder kinderpsychiatrische

opnames nodig waren (OR 0,35, 95% CI 0,17 tot 0,71) (Sheridan, 2016). Daarnaast was er een toename

in aanvragen voor kinderpsychiatrische beoordelingen.

 

Overige organisatievormen

Hosaka (1999) beschrijf t het aantal patiënten dat wordt gezien door een psychiater in twee

ziekenhuizen in de tijd. In het ziekenhuis met een fullt ime psychiater wordt een snelle toename in het

aantal patiëntencontacten gezien, van 89 tot 505 patiënten per maand, gedurende een periode voor

negen maanden, terwijl de stijging in het ziekenhuis met de parttime psychiater minder sterk is, van 23

Consultatieve psychiatrie
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naar 48 patiënten per maand. Het aantal verwijzingen vanuit een klinische afdeling varieert van 4 tot 11

per maand in het ziekenhuis met de fullt ime psychiater en varieert tussen 0 en 7 in het ziekenhuis met

de parttime psychiater. In de studie worden geen klinische uitkomsten gerapporteerd.

 

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de ef fecten van proactieve organisatievormen op de gemiddelde opnameduur is

met twee niveaus verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of  bias); tegenstrijdige

resultaten (inconsistentie) en de onzekerheid (imprecisie).

 

De bewijskracht voor de ef fecten van geïntegreerde organisatievormen op de gemiddelde

opnameduur is met drie niveaus verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of  bias);

tegenstrijdige resultaten (inconsistentie) en de onzekerheid (imprecisie).

Om de uitgangsvraag met betrekking tot de organisatie van de consultatieve psychiatrie te kunnen

beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse verricht naar de volgende zoekvraag:

Wat is de ef fectiviteit en doelmatigheid van specif ieke (innovatieve) organisatievormen van het

consultatief  psychiatrisch team, waaronder proactieve organisatievormen en geïntegreerde medische

zorg?

 

P: patiënten die zijn opgenomen op een somatische afdeling in het ziekenhuis of  patiënten die zich

meldden bij de SEH van een ziekenhuis en die in aanmerking komen voor een psychiatrisch consult,

verricht door een psychiater, een consultatief  psychiatrisch verpleegkundige of  verpleegkundig

specialist GGZ;

I: organisatiemodellen van het consultatief  psychiatrisch team, waaronder proactieve

organisatievormen van de consultatieve psychiatrie en geïntegreerde medische zorg;

C: oorspronkelijke organisatiestructuur waar de specif ieke interventie mee wordt vergeleken;

O: uitkomstmaten, waaronder opnameduur, aantal heropnames, kostenef fectiviteit en kwaliteit van

zorg.

 

Studies gericht op het evalueren van de ef fectiviteit van consultatieve psychiatrie, waarin een

organisatievorm van consultatieve psychiatrie is vergeleken met een situatie zonder consultatieve

psychiatrie zijn geëxcludeerd. Studies gericht op niet-patiëntgebonden activiteiten, doorgaans

aangeduid als liaisonactiviteiten, worden behandeld in de module De ef fectiviteit van

liaisonactiviteiten.

 

Relevante uitkomstmaten

Zoeken en selecteren
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In verband met de verwachting slechts een beperkt aantal studies naar de ef fectiviteit van verschillende

organisatievormen te vinden, zijn vooraf  geen specif ieke uitkomstmaten als belangrijk of  essentieel

gespecif iceerd.

 

Zoeken en selecteren (Methode)

In de databases Medline (OVID) en Psychinfo is met relevante zoektermen gezocht naar studies naar

verschillende organisatievormen van de consultatieve psychiatrie. In verband met de grote mate van

overlap in zoektermen van de module De ef fectiviteit van liaisonactiviteiten, is één zoekstrategie

uitgewerkt voor beide uitgangsvragen. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad

Verantwoording.

 

De literatuurzoekactie leverde 1176 tref fers op (344 abstracts bij systematische reviews en RCTs en

832 abstracts bij diverse designs, zoals kostenef fectiviteitsstudies). Studies werden geselecteerd op

grond van de volgende selectiecriteria: klinische vergelijkende studies of  systematische reviews van

studies, de interventie omvat een organisatie van de consultatief  psychiatrische team in klinische

setting. Studies gericht op het evalueren van de ef fectiviteit van consultatieve psychiatrie, waarin een

organisatievorm van consultatieve psychiatrie is vergeleken met een situatie zonder consultatieve

psychiatrie zijn geëxcludeerd. Op basis van titel en abstract werden 25 potentieel relevante studies

geselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werden 17 studies geëxcludeerd (zie exclusietabel

onder het tabblad Verantwoording) en acht studies def init ief  geselecteerd. Met deze zoekstrategie

werden ook één studie met betrekking tot kinder- en jeugdpsychiatrie gevonden en geïncludeerd.

Additioneel werd één recente studie met betrekking tot kinder- en jeugdpsychiatrie aangedragen door

een werkgroeplid. De belangrijkste studiekarakteristieken en resultaten zijn opgenomen in de evidence

tabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk of  bias) is opgenomen in de risk of  bias-

tabellen.
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Bestuurlijk akkoord GGZ 2013-2014. Rapport. Den Haag; 2012.
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UV1a Evidence table for systematic review of  RCTs and observational studies (intervention studies)
Research question: UV1 ef fectiveness of  dif ferent organisational models of  care of  psychiatric
consultations

Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient
cha ra cteris tics

Interventio n (I) Co m p a riso n /
co ntro l (C)
 

Fo l lo w-up O utco m e m ea sures  a nd
effect s ize

Co m m ents
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Hussa in
2014

Sys tem a tic
review;
ra nd o m ized
co ntro l led
tr ia ls  a nd
q ua s i-
exp erim enta l
(e .g .,
co ntro l led
b efo re- a nd -
a fter s tud ies )
 
4 s tud ies :

1. S la ets
1997

2. Kish i
a nd
Ka tho
l 1999

3. Ba ld w
in
2004

4. Leue
2010

inclus io n

Eng lis
h
la ng u
a g e
Eva lu
a ted
IMCs
co m p
a red
with
usua l
m ed ic
a l
ca re
o r
a no th
er
m o d e
l o f
p sych i
a tr ic
ca re

Integ ra ted
m o d els  o f ca re :
1.
Multid is cip l ina r
y jo int
trea tm ent b y a
g eria tr ic tea m
in a d d itio n to
usua l
ca re  o n a
g enera l
m ed icine wa rd .
(n=140)
2 . integ ra ted
m ed icine a nd
p sych ia try
trea tm ent
p ro g ra m  with
the
p ro vis io ns  o f
a n a cute
m ed icine a s
well  a s  a
p sych ia tr ic
wa rd .
Ad m in is tered
thro ug h the
d ep t. interna l
m ed icine.
(n=105)
3 . Nurse-led
m enta l hea lth
l ia iso n service
in
Ad d itio n to
usua l ca re
o n interna l
m ed icine
wa rd s . (n=59)
4. Med ica l-
p sych ia tr ic
un it lo ca ted  o n
a n interna l
m ed icine
wa rd  in  the
g a s tro entero lo
g y
sectio n. (n=32;
Pa tient
a d m itted  to
MPU o nly)

C=p a tients  a d m itted
to  g enera l
m ed icine/interna l
wa rd

1. Pa tients
a g ed  75 y
a nd  o ld er
a d m itted  to
a  g enera l
m ed icine
wa rd . (n=97)

2 . Pa tients
a d m itted  to
the g enera l
interna l
m ed icine,
g a s tro enter
o lo g y,
end o crino l
o g y,
ca rd io lo g y,
a nd
p ulm o na ry
wa rd s
id entified
b y nurs ing
sup erviso rs
a s  req uir ing
p sych ia tr ic
eva lua tio n
(n=105)

3 . Pa tients
a g ed  65 y
a nd  o ld er
a d m itted  to
a  g enera l
m ed icine
wa rd . (n=61)

4. S im ila r
p a tient
p o p ula tio n
req uir ing
p sych ia tr ic
a nd
m ed ica l
m a na g em e
nt, b ut
a d m itted  to
g enera l
m ed icine
wa rd s .
(n=117;
Pa tients
a d m itted  to
b o th IMC
a nd
Med ica l
wa rd s )

No
info rm a tio
n

Leng th o f s ta y LO S

1. LO S wa s  s ig n.
red uced  in  the
IMC (19.7 versus
24.8d ) a s
co m p a red  with
the co ntro l
g ro up .

2 . LO S wa s
increa sed  IMC
when co m p a red
with  co ntro l
wa rd s  (17.5
versus  12.5d ; P
=0.01).

3 . LO S o f IMC
p a tients  wa s
co m p a ra b le  to
the co ntro l
g ro up  (27.8
versus  29.5 ; P
=0.76

4.  A s ig n ifica ntly
increa sed  LO S
fo r p a tients
a d m itted  to  IMC
co m p a red  with
co ntro l g ro up
(24.1 versus  8 .2 );
co s ts  a s so cia ted
with  p sych ia tr ic
i l lnes s  were
h ig her o n the
IMC co m p a red
with  the co ntro l
wa rd s , wherea s
m ed ica l co s ts
were lo wer o n
the IMC

They d efined  IMCs  fo r
MIPD  a s  m o d els  o f
ca re  where
Psych ia tr is ts  a nd
g enera l m ed ica l
p hys icia ns , e ither in
Iso la tio n o r in
co m b ina tio n with
o ther a l l ied  hea lth
s ta ff, were integ ra ted
with in  a  s ing le  tea m
to  p ro vid e
ca re to  a n entire
inp a tient p o p ula tio n.
 
Ab s tra ct a nd  a rticle
reviewed
ind ep end ently b y 2
a utho rs
 
Co chra ne r is k o f b ia s
to o l used  to  d escrib e
p o tentia l  r is k o f b ia s
 
the hetero g eneity o f
the includ ed  s tud ies
p reclud ed  a  m eta -
a na lys is  o f o utco m es

Pa to n
2016

Sys tem a tic
review
Psych ia tr ic
l ia iso n
m o d els : 5
s tud ies

1. Ta d ro
s
2013

2. Wo o
2007

3. McD o
no ug
h
2004

4. Wa nd
2011

5. S incla
ir
2006

ed uca tio na l
interventio ns
to  ED  s ta ff: 2
s tud ies

Stud ies  o n
interventio ns
a im ed  a t
im p ro ving
a ccess  to
cris is  ca re  in
the ED
 
Num b er o f
includ ed
a rticles
(n  =16)
• NICE
g uid el ines , n
=9
• Review o f
reviews , n  =1
• Sys tem a tic
reviews , n  =6
 

1. N=641
3

2. N=20
0

3. N=60

    Review o n Menta l
hea lth  cr is is  (b ro a d )
 
GRAD E (b y a utho rs
review)
Lia iso n tea m s :
-Rea d m is s io n: re la tive
effect no t es tim a b le ,
6613 p a rticip a nts  (2
s tud ies ) GRAD E very
lo w
 
-Wa iting  tim es :
re la tive  effect no t
es tim a b le , 6901
p a rticip a nts  (3
s tud ies ) GRAD E very
lo w
 
Ed uca tio na l
interventio n:
-vio lence; 479
p a rticip a nts , GRAD E
very lo w
-m ed ica tio n use; 646
p a rticip a nt, GRAD E
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1. Ca i lh
o l
2007

2. Pa jo n
k
2008

 

4
4. N=23
5. N=60

97
6. N=479
7. N=64

6
8. RAID

lia iso
n
p sych i
a try
m o d e
l

9 . Psych i
a tr ic
em er
g ency
servic
e

10. Menta
l
hea lth
nurs in
g
tr ia g e
servic
e  in
ED
(21.00
to
07.30,
7
n ig hts
a
week)

11. Psych i
a tr ic
nurse
in  ED

12. Psych i
a tr ic
nurs in
g
servic
e  in
ED

13. ED
s ta ff
ed uca
tio n
interv
entio
n

14. ED
s ta ff
rece iv
ed  a n
ed uca
tio na l
interv
entio
n

15. Pre
RAID
(b efo r
e
interv
entio
n
im p le
m ente
d )

16. Psych i
a tr ic
co nsu
lta nt
to  ED

17. Befo r
e
interv
entio
n

18. No ne
19. Befo r

e

very lo w
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in terv
entio
n

20. Befo r
e
interv
entio
n

21. ED
s ta ff
d id
no t
rece iv
e a n
ed uca
tio na l
interv
entio
n

22. 7
m o nt
hs

23. 12
m o nt
hs

24. 12
m o nt
hs

25. –
26. 12

m o nt
hs

27. 12
m o nt
hs

28. 12
m o nt
hs

29. 0 .9
b ed -
d a ys
p er
p a tie
nt
(797
b ed -
d a ys
sa ved
o ver 8
m o nt
hs )
a fter
RAID ,
no t
s ta t.
s ig n.
(p
=0.31)
;
red uc
ed
ris k o f
rea d
m is s i
o n
a fter
RAID
co m p
a red
with
co ntr
o ls
[ha za r
d
ra tio
(HR)
2 .45,
95%
CI
2.33
to
2.57]

30. No
d iffer
ences
b etwe
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en
g ro u
p s  o n
a d m is
s io n
o r
rea d
m is s i
o n,
b ut
red uc
tio ns
in
wa itin
g
tim es ,
seclus
io n
a nd
res tra
int,
p ro vis
io n o f
em er
g ency
m ed ic
a tio n

31. red uc
tio n
in
m ea n
wa itin
g
tim e
(b efo r
e, 235
m inut
es ;
a fter,
36
m inut
es )

32. la rg e l
y
p o s iti
ve
feed b
a ck
(no
co m p
a riso
n)

33. no
s ta t.
s ig n.
d iffer
ences
in
wa itin
g
tim es
o r
servic
e  user
sa tis f
a ctio n

34. red uc
tio n
in  the
ris k o f
vio len
t
b eha v
io ur
[r is k
ra tio
(RR)
0 .37,
95%
CI
0.21
to
0.63].

35. p ro p
o rtio n
o f
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co rre
ctly
id enti
fied
a nd
d o cu
m ente
d
su icid
e
a ttem
p ts  o r
su icid
e
id ea ti
o n
wa s
s l ig htl
y
h ig he
r in
interv
entio
n
(59.4
% )
co m p
a red
with
co ntr
o l
(50% ).
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D ra p er
2000

Sys tem a tic
review
8
unco ntro l led
s tud ies  a cute
p sycho g eria tr i
c un its :

1. Zub e
nko
1992

2. Wa ttis
1994

3. Zub e
nko
1994

4. Mo ss
1995

5. Rio rd
a n
1996

6. Heere
n
1997

7. D jern
es
1998

8. D ra p
er
1998

RCTs
co nsu lta tio n
l ia iso n in
e ld erly

1. Stra in
(1991)

2 . Co le
(1991)

3 . S la ets
(1997)

 
 
sea rch to
1998 in
Med line\PsycI
NFO  a nd
Co chra ne
Co lla b o ra tio n
d a ta b a ses ;
Eng lish
la ng ua g e
p a p ers

1. N=12
0
Alzhe i
m er
a nd
b eha v
io ura l
co m p
lica tio
ns

2. N=61
eld erl
y

3 . N=20
5

4. Ma jo r
d ep re
s s io n

5. N=110
m ea n
a g e
74

6. N=60
a g ed
65+

7. N=148
75+

8. N=88
m ed i
a n
a g e
80

9. 65+
with
h ip
fra ctu
res
n=452

10. 65+
referr
ed  to
MD
g eria t
r ic
tea m
n=80

11. 75+
a d m it
ted  to
m ed ic
a l un it
n=237

Acute service
d el ivery o ld
a g e; I: Service
d el ivery b y
m ed ica l\ a d ult
p sych ia try a nd
co nsu lta tio n/l ia
iso n services
were includ ed
1.un ivers ity
a ffi l ia ted
g eria tr ic
p sych ia try un it
2 . un ivers ity
a ffi l ia ted  a cute
PGU
3. un ivers ity
a ffi l ia ted
g eria tr ic
p sych ia try
resea rch un it
4. un ivers ity
a ffi l ia ted  a cute
PGU
5. a cute PGU in
p sych ia tr ic
ho sp ita l
6 . 3  a cute PGUs
in  p sych ia tr ic
ho sp ita ls
7. un ivers ity
a ffi l ia ted  a cute
PGU
8.Univers ity
a ffi l ia ted  a cute
PGU
9. l ia iso n
screening
10. g eria tr ic
p sych ia try
co nsu lta tio n
11.
p sycho g eria tr ic
interventio n

1. No ne
2. No ne
3. No ne
4. No ne
5. No ne
6. No ne
7. No ne
8. No ne
9. Tra d itio na l

co nsu lta tio n
10. No

co nsu lta tio n
11. Usua l ca re

 

No
info rm a tio
n

cl in ica l  o utco m es  (MMsE,
d ep res s io n s ca le , s tres s
sca le…)
 
o n ly the co nclus io ns  o f
ind ivid ua l s tud ies  a re
p resented

1. Im p ro vem ent in
g lo b a l a nd
sp ecific s co res

2. D ep res sed
p a tients
im p ro ved ;
d em ented
p a tients  no t

3. 50%  red uctio n
o n HRSD  (no
d efin itio n)

4. 86%  im p ro ved
g rea tly o r
so m ewha t

5. D ep res sed
p a tients
im p ro ved

6. 40%  fu l ly
reco vered

7. Pa tients  with
d ep res s io n a nd
d elir ium
im p ro ved

8. 82%  reco vered
fu l ly o r p a rtia l ly

9 . Red uced  leng th
o f s ta y, red uced
ho sp ita l  co s ts

10. Sm a ll  p o s itive
effect o n
p sych ia tr ic
s ym p to m s  a nd
functio na l s ta tus

11. Better p hys ica l
functio n a t
d is cha rg e;
sho rter leng th o f
s ta y; fewer
rea d m is s io ns

Na rra tive  review
No  in fo rm a tio n o n
resu lts  o f review
(num b er o f a b s tra cts ;
inclus io n, exclus io n).
Sea rch m etho d  is
sho rty d escrib ed  b ut
p resenta tio n o f
find ing s  no t
sys tem a tic.
“Three m o d els  o f CL
service  fo r the e ld erly
ha ve b een p ro p o sed :
g enera l CL services
ta king  resp o ns ib i l i ty
fo r the e ld erly; CL
service  p ro vis io n b y
o ld  a g e p sych ia try
services  a nd  a
co l la b o ra tio n
b etween CL a nd  o ld
a g e p sych ia try. No
s tud ies  co m p a red  the
effectiveness  o f the
m o d els”
 
 
 
 

 
Evidence Table UV1b: observational studies and randomised controlled trials investigating models of
care of  psychiatric consultation

Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient
cha ra cteris tics

Interventio n (I) Co m p a riso n /
co ntro l (C)

Fo l lo w-up O utco m e m ea sures
a nd  effect s ize

Co m m ents
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D esa n
2011

O b serva tio na l
s tud y (b efo re-
a fter s tud y)
 
USA
 
No
info rm a tio n
a b o ut fund ing

All  ca ses
a d m itted  a nd
d ischa rg ed
with in  33 d a ys
interventio n
p erio d  in  fa l l
2008 (co ntro l
a l l  ca ses
a d m itted
d uring  5
s im ila r 33 d a y
p erio d s  p rio r
to  a nd  a fter
interventio n)

a  p ro a ctive  co nsu lta tio n
m o d el invo lving  review
o f a l l  a d m is s io ns , ra p id
co nsu lta tio n, a nd  clo se
fo l lo w-up .
 
Perio d : 33-d a y p erio d
in  the fa l l  o f 2008
 
N=62 a d m is s io ns

co nsu lta tio n-a s -
usua l;
co nsu lta tio ns  b y a
p sych ia tr ic
co nsu lta tio n tea m
when req ues ted
b y m ed ica l tea m
a nd  fo l lo w up
co nsu lta tio n vis its
unti l  p sych ia tr ic
is sues  were
jud g ed  reso lved
 
C p re: 5x 33-d a y
p erio d s  p rio r to
interventio n
p erio d
 
N=257
 
C p o s t: 5x 33-d a y
p erio d s  a fter
interventio n
p erio d
 
N=274

Ad m is s io n
p erio d

Mea n leng th o f s ta y
I: 2 .9  d a ys  (sd  2 .12)
C p re: 3 .81 d a ys  (sd
3.01)
C p o s t: 3 .66 d a ys
(sd  3 .92)
P<0.05
 
Co nsu lta tio ns  / 100
ca ses
I: 22 .6%
C p re: 9 .3%
C p o s t:12%
P<0.05
 
Co nsu lta tio n
la tency
I: 1.44 d a ys  (sd  0 .88)
C p re: 3 .52 (sd
3.01)
C p o s t 2 .64 d a ys
(sd  2 .58)
P<0.05
 

 

D e Jo ng
2003

O b serva tio na l
s tud y
 
The
Netherla nd s
 
Gra nt b y
VAZ/CVZ

All  p a tients
a d m itted  to
m ed ica l wa rd s
(g enera l
interna l
m ed icine;
nep hro lo g y
a nd
g a s tro entero l
o g y) a t r is k fo r
increa sed
hea lth  ca re
use (CO MPRI
sco re >5) a nd
need ing
b io p sycho so ci
a l  ca re
(INTERMED
sco re >20)
 
Excl : <2 d a ys
a d m is s io n

Pa tients  with  s co res
a b o ve thresho ld s  were
im m ed ia te ly d is cus sed
with  resp o ns ib le  d o cto r
a nd  nurse; CL nurse
o ffered  interventio ns
(a lco ho l co unse l l ing ,
p reventio n d e l ir ium ,
referra l , in itia tio n p o s t-
d is cha rg e ca re )
 
N=100
 
Perio d : Sep  2000 to
Ma y 2001

Co ntro l: ca re  a s
usua l; CO MPRI en
INTERMED  sco res
were kep t h id d en
fro m  wa rd  s ta ff
 
N=93
 
Perio d : Feb  2000
to  Aug  2000

Ad m is s io n
p erio d
 
231
p a tients
g a ve
info rm ed
co nsent; a t
d is cha rg e
193 a l ive

LO S
I: 12 d a ys  (7-21.75)
C: 13 d a ys  (7-24.5 )
 
NB sub g ro up s  ≥65
yrs
I: 11.5  d a ys  (7-21.25)
C: 16 d a ys  (9-31.5 )
 
Q o L, SF-36
I, m ea n (sd ) N=81
(81% )
Phys ica l  funct. 28.3
(25.5 )
So cia l  funct 48.6
(25.0 )
Ro le- p hys ica l  11.4
(25.9 )
Ro le-em o tio na l 41.6
(47.0 )
Menta l hea lth  50.2
(25.5 )
Vita l ity 21.8  (22.4)
Pa in  60.6  (32.2 )
Genera l hea lth  40.2
(20.6 )
 
C, m ea n (sd ) N=62
(67% )
Phys ica l  funct. 35.8
(28.8 )
So cia l  funct 41.1
(28.9 )
Ro le- p hys ica l  13.7
(29.9 )
Ro le-em o tio na l 27.4
(41.6 )
Menta l hea lth  47.0
(22.9 )
Vita l ity 34.5  (19.7)
Pa in  54.9  (33.6 )
Genera l hea lth  34.3
(17.6 )
 
Multiva ria te  a na lys is
(sex, a g e, CO MPRI,
INTERMED ):
s ig n ifica nt e ffect o f
sex (no t fo r
interventio n)
 
NB referra l  to  CL
p sych ia try
co ntro l p erio d :
26%
interventio n p erio d :
64%

Q o l d a ta  o n ly fo r
sm a ll  p a rt o f
p a rticip a nts  a nd
d ifferent %  m is s ing
b etween g ro up s
(67%  in  co ntro l
p erio d , 81%  in
interventio n p erio d )
 
No  b l ind ing
 
In  a na lyses  no
co rrectio n fo r
co m o rb id ities
(o verla p p ing  with
screening
ins trum ent?
 
Pa tients  in
interventio n g ro up
were o ld er
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Ho sa ka
1999

O b serva tio na l
s tud y
 
Ja p a n
 
Univers ity-
a ffi l ia ted
ho sp ita ls  ca
400 b ed s  fo r
inp a tients , no
b ed s  fo r
m enta l ly i l l
 
Co s t a na lys is
(co m p a riso n
inco m ing
fund ing  with
sa la ry co s ts ),
no  fu l l
eco no m ic
eva lua tio n

All  p a tients
seen b y
p sych ia tr is t a t
p sych ia try
service  in
g enera l
ho sp ita l

Psych ia try service  with
fu l ltim e (FT) p sych ia tr is t
(5  d a ys / week);
 
Genera l ho sp ita l  A (380
b ed s );
Fu l ltim e p sych ia tr is t
b eg a n wo rk with
o utp a tients  in  p sych ia try
(no  p sych ia tr ic b ed s )
a nd  p ro vid ed  CL
services  in  g enera l
wa rd s .

Psych ia try service
with  p a rt-tim e (PT)
p sych ia tr is t (o nce
a  week)
 
Genera l ho sp ita l
B (445 b ed s ); p a rt-
tim e p sych ia tr is t
b eg a n wo rking
with  o utp a tients
a nd  p ro vid ed  CL
services  in
g enera l wa rd s

- Num b er o f p a tients
a nd  re im b ursem ent
 
No . p a tients  seen /
m o nth
FT: ra ised  fro m  89
(s ta rt) to  505 (9
m o nths  la ter)
PT: ra ised  fro m  23
to  48
 
No . fi rs t vis its /
m o nth
FT: ra ng ed  fro m  29
a nd  55 / m o nth
PT: ra ng ed  fro m  7
a nd  15 / m o nth
 
No . re ferra ls  fro m
wa rd  o r o utp a tient /
m o nth
FT: b etween 13 a nd
28 / m o nth
PT: b etween 2  a nd
13 / m o nth
 
No  fo l lo w up  vis its
FT: ra ised  fro m  36
(s ta rt) to  464 (9
m o nths  la ter)
PT: ra ised  fro m  8 to
41
 
“Bo th services
co vered  the sa la ry
o f the p sych ia tr is t
with  the
re im b ursem ent
fund s .”

All  a ctivities  o f
p sych ia tr ic
d ep a rtm ent; no t
o nly p sych ia tr ic
co nsu lta tio n
 
No  cl in ica l
o utco m e m ea sures ;
 
No  ind ivid ua l
p a tient d a ta

Levenso n
1992

RCT + extra
co ntro l g ro up
(o b serva tio na l
)
 
Co s t a na lys is ,
no  fu l l
eco no m ic
eva lua tio n

Pa tients
a d m itted
to  g enera l
m ed ica l
tea m s , with
h ig h Med ica l
Inp a tient
Screening  Tes t
sco res  (h ig h
leve ls  o f
p sycho p a tho l
o g y
o r p a in )
 

A p sych ia tr ic
co nsu lta tio n, which
usua l ly o ccurred  with in
24 ho urs . Co nsu lta tio n
p ro vid ed  b y 6
p sych ia tr is ts .
co nsu lta tio ns  were no t
h ig h ly s tructured  b ut
fo l Io wed  a  s ta nd a rd
cl in ica l  fo rm a t tha t
includ ed  cha rt review,
p a tient interview, a nd
co nta ct with  p hys icia ns ,
nurses , a nd  fa m ily a s
a p p ro p ria te . (N=256)

Co ntro l no t to
rece ive
co nsu lta tio n;
reg ula r
p sych ia tr ic
co nsu lta tio n
rem a ined
a va i la b le . N=253
 
 
Ad d itio na l
co ntro l g ro up
(C2): p a tients
seen in  p erio d
b efo re
interventio n
p erio d  (no t
ra nd o m ised )
N=232

3 m o nths
a fter
d is cha rg e:
41%
(N=197) o f
the p a tients
co uld  b e
co nta cted ,
76%
(N=150) o f
who m
co m p leted
the
interview

D a ta  o n p hys ica l
functio n ing , AD L,
hea lth  s ta tus  no t
rep o rted  (“there
were no
d ifferences”)
 
Hea lth  ca re
uti l iza tio n:
 
Leng th o f s ta y,
m ea n
I: 11.3  d a ys  (sd  11.7)
C: 10.2  d a ys  (sd
18.3 )
P<0,02
 
To ta l  ho sp ita l  co s ts
(1s t a d m is s io n),
m ea n
I: $8,160 (sd  11,650)
C: $6,358 (sd  8 ,833)
P<0,02
 
Num b er o f
reho sp ita l iza tio ns
(FU 6 - 21 m o nths ),
m ea n
I:1.24 (sd  2 .07)
C: 1.43 (sd  2 .30)
P va lue n .s
 
Cum ula tive  leng th
o f s ta y (FU 6  - 21
m o nths ) , m ea n
I: 14.7 d a ys  (sd  27.6 )
C: 16.6  (sd  29.8 )
P va lue n .s .
 
Cum ula tive  co s ts (FU
6 - 21 m o nths ),
m ea n
I: $9,541 (sd  23,296)
C: $11,759 (sd
23,729)
P va lue n .s .

No  d eta i led
d efin itio n o f “h ig h
m ed ica l inp a tient
screening  tes t
s co res”
 
Lim ited  in fo rm a tio n
o m  co ntro l p erio d .
 
77 sub jects  in  the
exp erim enta l
g ro up  d id  no t
rece ive co nsu lta tio n
b eca use o f ea rly
d is cha rg e, tra ns fer,
o r d ea th (no t
exclud ed  fro m
a na lys is ).
 
sub jects  were
ra nd o m ized  a t the
leve l o f the ir  wa rd
tea m
 
Hig h %  lo s t to
fo l lo w u; b ut
reho sp ita l is a tio n
d a ta  b a sed  o n
ho sp ita l  reco rd s
 
Co s ts : no
info rm a tio n which
co s t ca teg o ries
were includ ed  a nd
ho w ca lcu la ted
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Leue 2010 O b serva tio na l
s tud y;
 
The
Netherla nd s
 
Univers ity
m ed ica l centre
 
b etween 1998
a nd  2004
 
co s t a na lys is ;
no  fu l l
eco no m ic
eva lua tio n

Pa tients
referred  b y
GPs , ho sp ita l
co nsu lta nts ;
 
Co m p lex
p sych ia tr ic
a nd  so m a tic
co m o rb id ity
va rying  fro m
chro nic
so m a tic
d isea ses  a nd
co m b ined
a ffective
d iso rd ers  to
functio na l
s ynd ro m es
a nd
so m a to fo rm
d iso rd ers  o r
chro nic severe
m enta l i l lnes s
;
 
No t p a tients
with  h ig h
su icid a l r is k
 
Al l  p a tients
a d m itted  to
MPU o r
m ed ica l wa rd
b etween 1998
a nd  2004 a nd
a d m itted  a t
lea s t o nce to
the MPU
 
149 p a tients :
32 p a tients
o nly a d m itted
to  MPU
117 p a tients
a d m itted  to
MPU a nd
m ed ica l wa rd
(o ther
o b serva tio n
p erio d s )

m ed ica l  p sych ia tr ic un it
(MPU) lo ca ted  o n
interna l wa rd ; typ e III/IV
un it fo r p a tients  with
m ed ium  o r h ig h severity
o f p sych ia tr ic o r
so m a tic d iso rd ers
 
3  co nsu lta nts ;
g a s tro entero lo g is t,
ca rd io lo g is t,
p sych ia tr is t; a lso
p sycho lo g is t, so m a tic
a nd  p sych ia tr ic nurs ing
s ta ff a nd  o ccup a tio na l
thera p is t
 
 
 
MPU: 160 28-d a y
o b serva tio n p erio d s
 

m ed ica l  wa rd s
 
464 28-d a y
o b serva tio n
p erio d s
 
 

Fro m  1 yea r
p rio r to
ind ex
a d m is s io n
unti l  1 yea r
a fter ind ex
a d m is s io n

D ifference fo r MPU
versus  g enera l
wa rd s  in  m ea n
cha ng e in  co s ts
(=co s ts  a fter ind ex
a d m is s io n m inus
b efo re ind ex
a d m is s io n)
-          co s t o f
p sych ia tr ic
interventio n
+euro 165; 95%  CI
+euro 25 to
+euro 305; P<.05;
-          co s t o f
m ed ica l service  use
-euro 104; 95%  CI -
euro 174 to  -euro 35;
P<.01).
-          co s t o f LO S
+euro 202; 95%  CI
+euro 170 to
+euro 235; P<.001).
-          to ta l  co s ts
+euro 263; 95%  CI
+euro 68 to
+euro 458; P<.05).
 
leng th o f s ta y
-          MPU: m ea n
24.1 d a ys  (sd  11.3 )
-          Wa rd : 8 .2
d a ys  (sd  13.0 )

Stud y a lso  includ ed
in  review b y Hussa in
et a l  (2014), see
evid ence ta b le
UV1a
 
Lim ited  in fo rm a tio n
a b o ut co ntro l
g ro up
 
In  to ta l  149 p a tients
a nd  624
o b serva tio n
p erio d s . O f these
160 p erio d s  a t
MPU.
 
Ma ny p a tients
(117/160) s ta yed
b o th a n p erio d  a t
MPU a nd  a t a
g enera l wa rd  (p rio r
to  MPU o r a fter
MPU)
 
Po ss ib le  cro s s  o ver
effects  (i f
o b serva tio n p erio d
a t m ed ica l  wa rd
a fter MPU p erio d )
 
Lim ited  in fo rm a tio n
o n co s t ca lcu la tio ns
 
Co s ts  includ ed
m ed ica l service
use, b ed  co s ts ,
p sych ia tr ic
interventio n

Newto n
2011

Retro sp ective ,
o b serva tio na l
s tud y
 
Ca na d a
 
Co m p a riso n
o f
cha ra cteris tics
o f 2  urb a n
tertia ry ca re
em erg ency
d ep a rtm ent
(ED s )
 

Ra nd o m
sa m p le o f a l l
p ed ia tr ic
m enta l hea lth
p resenta tio ns
b etween Ap ri l
2004 a nd
Ma rch 2006
 
Mea n a g e 15.1
yrs  (sd  2 .5 )
 
%  m a le .
Co ntro l:
39.6%
Interventio n:
44.7%
 
 

Psych ia tr ic-reso urced
ED
 
Ha ving  in-ho use
p sych ia tr ic reso urces
fo r cl in ica l  m a na g em ent
 
Ca re p ro vid ed  b y
g enera l em erg ency
m ed icine-tra ined
p hys icia ns  with  a cces s
to  cr is is  m a na g em ent,
incl  o n-s ite  p sych ia tr ic
co nsu lta tio n
 
N=416 vis its
 
 

Ped ia tr ic-
reso urced  ED
 
Ca re p ro vid ed  b y
p ed ia tr ic
em erg ency
m ed icine –
tra ined  p hys icia ns
with  no  reg ula r
o n-s ite  p sych ia tr ic
services
 
N=164 vis its

 Interventio n: in
45.4%  p rim a ry ED
ca re p ro vid er
=m enta l hea lth
cris is  s ta ff
 
Psych ia tr ic
co nsu lta tio n
Interventio n: 34,1%
Co ntro l 27.4%
 
Asses sm ent o f
su icid a l ity
Interventio n: 73.1%
Co ntro l: 48.8%
 
Asses sm ent
p hys ica l
Interventio n: 47.1%
Co ntro l: 81.1%
 
Brie f co unse l l ing
Interventio n: 76.9%
Co ntro l 43.9%
 
Cris is  interventio n
Interventio n: 5%
Co ntro l 6 .1%
 
D ischa rg e to
m enta l hea lth
service
Interventio n: 46.2%
Co ntro l 23.8%

Po p ula tio ns
d iffered  reg a rd ing
a g e, ED
a cco m p a nim ent
(co ntro l ED  m o s tly
fa m ily, in terventio n
m o s tly p o l ice ),
d is cha rg e
d ia g no s is , tr ia g e
leve l,
 
Autho rs ’
co nclus io n:
“co ns is tent a nd
co m p rehens ive
cl in ica l
m a na g em ent o f
p ed ia tr ic m enta l
hea lth
p resenta tio ns  wa s
la cking  in  ED s  tha t
ha d  p ed ia tr ic a nd
p sych ia tr ic
reso urces”
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Sherid a n
2016

Befo re a nd
a fter d es ig n
 
USA
 
 

Al l  p a tients
<19 yrs  with
m enta l hea lth
d isea se
d ia g no s is
co d es  a t
p ed ia tr ic
tertia ry ca re
ED
 
Pa rticip a nts
id entified  b y
sea rch ing
electro n ic
m ed ica l
reco rd s
 
Mea n a g e 13.5
yrs  (co ntro l),
13.9  yrs
(interventio n)
 
%  m a le
Co ntro l: 57%
interventio n:
35%
 
Pa s t m enta l
h is to ry
Co ntro l:
86.8%
Interventio n
75.2%
 
%  no t su icid a l
Co ntro l: 51.8%
Interventio n:
41.9%

Multid is cip l ina ry tea m
in p ed ia tr ic em erg ency
d ep a rtm ent (PED ),
inclus ive  ch i ld
p sych ia tr is t, p ed ia tr ic
m enta l hea lth  so cia l
wo rker d evo ted  to  PED
 
 
So cia l  wo rker ha d
a b il i ty to  fo l lo w ch i ld ren
up  to  1 m o nth o n
o utp a tient b a s is
 
Co nsu lted  ch i ld ren
d irectly a t PED  a nd
s ta rted  fa m ily thera p y
d irectly a t b ed s ite
 
O cto b er 2013 to
O cto b er 2014
 
N=129 vis its

No
m ultid is cip l ina ry
tea m
 
June 2012 to  June
2013
 
N=83 vis its

Ad m is s io n
p erio d

Med ia n Leng th o f
s ta y (LO S)
Co ntro l: 24.0  ho urs
Interventio n: 20.9
ho urs
 
“interventio n,
su icid a l s ta tus  a nd
fina l  d ia g no s is
were s ig n
a s so cia ted  with
LO S”
 
Res tra int use
Co ntro l: 18%
Interventio n: 14%
 
After co rrectio n, no
d ifference in
res tra int use
 
D isp o s itio n, %
a d m itted  to
inp a tient p sych ia tr ic
fa ci l i ty
Co ntro l: 42%
Interventio n: 24%
After co ntro l fo r
a g e, su icid a l s ta tus ,
fina l  d ia g no s is ,
d ecrea se in
a d m is s io n, O R 0.35
(95% CI 0 .17 to  0 .71)

D a ta  o n o utco m es
m ea sures  co l lected
fro m  m ed ica l
reco rd s
 
No  in fo rm a tio n
a b o ut s itua tio n
b efo re
im p lem enta tio n o f
m ultid is cip l ina ry
tea m
 
Gro up s  o f p a tients
in  the two  p erio d s
d iffered  reg a rd ing
%  m a le , p a s t
m enta l h is to ry, %
su icid a l
 
 

S led g e
2015

Befo re a nd -
a fter d es ig n
 
USA
 
tertia ry-ca re
a ca d em ic
m ed ica l center
 
fund ed  b y the
Geo rg e D .
a nd  Es ther S .
Gro ss
Resea rch
End o wm ent
 
 

p a tients
a d m itted  to  3
inp a tient
m ed ica l un its
 
leng th o f s ta y
<31 d a ys
rece iving
m enta l hea lth
interventio n
(co nsu lta tio n
l ia iso n o r BIT)

a  p ro a ctive , m enta l
hea lth  p ro fes s io na l-
in itia ted ,
m ultid is cip l ina ry
interventio n d e l ivered
b y the b eha vio ra l
interventio n tea m  (BIT)
 

1. Id entify p a tients
b eha vio ura l
p ro b lem s

2. Ensure tim ely
p sych ia tr ic
trea tm ent

3. Ass is t m ed ica l
service  s ta ff
(a d vice  a nd
ed uca tio n)

 
BIT nurse s creened  a l l
new p a tients  weekly (b y
l is t); BiT nurses  d ecid es
who  wo uld  see new
p a tients  a t r is k; BIT in
co njunctio n to  m ed ica l
tea m  d ecid e o n
o p tio ns : fu l l  p sych ia tr ic
co nsu lta tio n,
m a na g em ent b y
m ed ica l tea m , referra l
to  sp ecific ca re/wa rd
a fter d is cha rg e
 
Perio d : Aug us t 2009 to
June 2010

intern is t-in itia ted ,
co nventio na l
co nsu lta tio n (CC)
a s  usua l
trea tm ent
(rea ctive )
 
Perio d : Aug us t
2008 to  June
2009

Ad m is s io n
p erio d

Mea n leng th o f s ta y
(b a sed  o n m ed ica l
reco rd s )
 
Pa tients  with
p sych ia tr ic
interventio n a nd
LO S<31 d a ys
I: 6 .65 d a ys  (sd
5.76) (n=509)
C: 7.29 d a ys  (sd
5.76) (n=535)
d ifference: 0 .64
d a ys
 
P=0.004
 
Al l  p a tients
I: 5 .58 d a ys  (sd
9.12) (n=5490)
C: 5 .87 d a ys  (sd  8 .9 )
(n=5251)
D ifference: 0 .29
d a ys
 
P=0.001

Rela ted  to  s tud y b y
D esa n 2011
(co ntinua tio n s tud y)
 
D ifferent se lectio n
p o ss ib le  fo r the
two  p erio d s  (a l l
s creened  versus
tho se who  were
seen d uring
co nsu lta tio n)
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Ta d ro s
2013

O b serva tio na l
s tud y; b efo re-
a fter d es ig n
 
UK
 
City ho sp ita l
 
Fund ing :?
 

a l l  em erg ency
a d m is s io ns
with  a  m enta l
hea lth
d ia g no s is
(ca teg o ry F,
ICD -10); a g e
16 yrs  a nd
o ld er; leng th
o f s ta y m o re
tha n 1 d a y
 
D uring  the
p erio d  o f the
eva lua tio n, in
to ta l  there
were 2258
referra ls  to
RAID .
 
The RAID
g ro up
co ns is ted  o f
886 in-p a tients
(407 m a le , 479
fem a le ), p re-
RAID  2873
p a tients  (1686
m a le , 1187
fem a le ), RAID -
in fluence 2654
in-p a tients
 
rea so ns  fo r
referra l  to  the
RAID  tea m
were: se lf-
ha rm  (32% ),
d ep res s io n
(18% ),
d em entia
(18% ), a lco ho l-
re la ted
p ro b lem s
(13% ),
p sycho s is
(9% ), a nxiety
(4% ) d rug
m isuse (4% )
a nd  o thers
(2% ).

The Ra p id  Asses sm ent,
Interfa ce a nd  D ischa rg e
(RAID ) service
 
a  ra p id  resp o nse, 24-
ho ur, 7 d a ys  a  week,
a g e-inclus ive  service
a nd  co m p rehens ive
ra ng e o f m enta l hea lth
sp ecia lties , includ ing
o ld  a g e, wo rking  a g e,
p o s tna ta l  m enta l hea lth
a nd  sub s ta nce m isuse.
 
service  a im s  a t a  1-ho ur
ta rg et fo r a s ses s ing
p a tients  who  p resent to
A&E a nd  a  24-ho ur
ta rg et fo r a s ses s ing
p a tients  o n a l l  wa rd s
 
Ad d itio na l ly, RAID  o ffers
b rie f fo l lo w-up  cl in ics
with in  City Ho sp ita l
 
The RAID  tea m  p ro vid ed
fo rm a l a nd  in fo rm a l
tra in ing  to  the a cute
ho sp ita l  s ta ff. fo rm a l
tra in ing : 2  d a ys ’
tra in ing  o n d em entia ,
d ep res s io n, d e l ir ium
a nd  d ig n ity every 3
m o nths  & a  1-ho ur
weekly ses s io n o n
d ifferent m enta l hea lth
is sues .

1. retro sp ec
tive
co ntro l
g ro up
(p re-
RAID ): a l l
em erg en
cy
a d m is s io
ns  with  a
m enta l
hea lth
d ia g no s i
s ;
a d m itted
b etween
1
D ecem b e
r 2008
a nd  31
Ju ly 2009

2. RAID -
in fluence
g ro up ;
a l l
em erg en
cy
a d m is s io
ns  with  a
m enta l
hea lth
d ia g no s i
s  tha t
were no t
referred
to  RAID
b ut ha d  a
d is cha rg
e d a te in
p erio d
RAID
tea m  wa s
o p era tio
na l
m ea surin
g  RAID
ind irect
effect.

Ana lyses : in
co ho rts  o f
m a tched
ca ses  (a g e,
g end er,
hea lth
reso urce
g ro up ,
sea so n)
resu lting  in
sm a ll
sub g ro up s
o f p a tients :
 
RAID : 79 o f
886 in-
p a tient
referra ls
(8 .9% )
 
Pre-RAID
unkno wn
num b er o f
p a tients
 
RAID -
in fluence:
359 o f 2654
p a tients
(13.5% )

leng th o f ho sp ita l
s ta y a nd
rea d m is s io n
ra tes , includ ing
leng th o f surviva l  in
the co m m unity a fter
d is cha rg e.
 
m ea n leng th o f s ta y
RAID  (n=79): 9 .4
d a ys
Pre-RAID  (n=?): 10.3
d a ys
Sa ved  d a ys  p er
p a tient: 0 .9  (p =0.31)
 
RAID -in fluence
(n=359) 5 .2  d a ys :
Pre-RAID  (n=?) 8 .4
d a ys
Sa ved  d a ys  p er
p a tient: 3 .2
(p <0.001)
 
To ta l  s a ving s  o ver 8
m o nths  were 9290
b ed  d a ys  in  the
ho sp ita l  (n=?);
which wil l  eq ua te
38 b ed  p er d a y
 
Num b er o f
Rea d m is s io ns
(p erio d ?):
RAID : 4%  (n=?)
Pre-RAID : 15%  (n=?)
P?
 
Surviva l  (no
rea d m is s io n):
ha za rd  ra tio  fo r
p re-RAID  vs . RAID
g ro up  wa s  2 .45
(95% CI 2 .33 to  2 .57)
 
RAID  m o d el
d ecrea ses  the
ha za rd  o f
rea d m is s io n b y
65%  fro m  the p re-
RAID  g ro up

Po ss ib le  b ia s  d ue
to  se lectio n (sm a ll
num b ers  in
m a tched  co ho rts )
 
To ta l  g ro up  o f
em erg ency
a d m is s io ns  with
m enta l d ia g no s is
b etween D ec 2009
a nd  Ju ly 2010 sp l it
up  in  two  g ro up s :
RAID  & RAID -
in fluence (RAID  a nd
p re-RAID  d ifferent
se lectio ns )
 
Lim ited  in fo rm a tio n
o n num b er o f
includ ed  p a tients
a nd  num b er o f
p a tients  o n which
the ca lcu la tio ns
were b a sed .
 
Lim ited  in fo rm a tio n
o n uncerta inty
a ro und  es tim a ted
resu lts
 
RAID -in fluence
g ro up : a p p a rently
no t a l l  a d m itted
p a tients  were
screened .
 
Includ ed  in  s ys t
review Pa to n 2016
 
No  in fo rm a tio n o n
uncerta inty (o n ly p -
va lues )

IQR interquartile range; QoL Quality of  life; sd standard deviation; LOS length of  stay; FU follow up
 
Evidence Table UV1c Economic Evaluations
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Autho r Yea r Co untry Po p ula tio n Interventio ns Stud y
d es ig n

Persp ective Tim e
ho rizo n

O utco m es D isco unting  %

Ga ter 1998 UK All  p a tients  a d m itted
to  m ed ica l wa rd ,

b o th m ed ica l
ro utine a nd
em erg ency
a d m is s io ns

 
Id entified  a s  ha ving

p ro b a b le  p sych ia tr ic
i l lnes s  a fter us ing

screening
q ues tio nna ire

(Genera l Hea lth
Q ues tio nna ire ,

s co re >10/11)
 

Excl : p a tients
a lrea d y rece iving
p sych ia tr ic ca re

1. Asses sm ent
b y p sych ia tr is t
(with in  48
ho urs ) (n=47)

2 . Phys icia ns
in fo rm ed  o f
p ro b a b le
p sych ia tr ic
i l lnes s  (resu lts
o f
q ues tio nna ire
in  m ed ica l
no tes ) (n=50)

3 . Co ntro l
g ro up
(p a tients
id entity no t
d is clo sed  to
s ta ff invo lved );
o p tio n o f
referra l  to
l ia iso n
p sych ia try
service
rem a ined  a s
usua l (n=56)

Alo ng s i
d e RCT

So cieta l
(m ed ica l
co s ts , o ut-
o f-p o cket-
co s ts , co s ts
o f
p ro d uctivity
lo s s )

6
m o nths

Q ua lity o f
l i fe  us ing

Ro sser
Ind ex

(ca lcu la ted
fro m

retro sp ectiv
e  series  o f

ind ices )

no ne

 
Autho r Yea r Price  yea r

(currency)
Interventio n
co s ts

To ta l  co s ts Increm enta l
co s ts

To ta l
effectiveness

Increm enta l
effects

ICER Co s t-effective?

Ga ter 199
8

unkno wn Med ia n co s ts :
GHQ  screening  £
4.21
Sta ff p sych ia tr is t
£8.76
 
Med ia n
p sych ia tr ic a nd
so cia l  wo rk co s ts
1. £ 13.17
2. £ 17.96
3. £0.45

Med ia n to ta l
NHS co s ts

1. £1886
2. £994
3. £1225

 
Med ia n to ta l
co s ts  (incl
p ro d uctivity)
1.£ 3679
2.£ 2137
3.£ 3015

Med ia n o ffset
NHS co s ts

1. £ -492
2. £ +151

 
Med ia n o ffset

to ta l  co s ts
1. £ -804 (95% CI -

1025 to  +34)
2 .£ +412 (95% CI -

248 to  +537)

1. 0 .872 (95%
0.746 to
0.928)

2 . 0 .922
(0 .888 to

0.952)
3 . 0 .922
(0 .878 to

0.948)

No t
rep o rted

No t
ca lcu la t

ed

“the resu lts  o f th is
s tud y ha ve no t sho wn
b enefits  fro m  ro utine

screening  fo r
p sych ia tr ic d iso rd er

a m o ng  g enera l
m ed ica l  in -p a tients”

 
 

Het onderzoek naar de ef fecten van verschillende organisatiemodellen van consultatieve psychiatrie is

helaas beperkt in omvang en bruikbaarheid voor de Nederlandse situatie. De uitkomstmaten in de

geïncludeerde studies zijn veelal gedef inieerd in termen van bedrijf seconomische ef f iciency,

waaronder veranderingen van opnameduur of  f requentie van heropname. Soms ligt deze ef f iciency in

lijn met kwaliteit van zorg. Een kortdurende opname bijvoorbeeld kan beide doelen dienen. Vaak is dit

echter ook niet het geval. Brown (2005) laat zien dat de keuze voor een organisatiemodel voor acute

consultatieve psychiatrie doorgaans ingegeven is door bedrijf seconomische motieven. Onderzoek

waarbij ziektegebonden uitkomstmaten of  maten voor kwaliteit van leven als primaire uitkomstmaat

gebruikt zijn, ontbreken vrijwel.

 

Proactieve consultatie

De geïncludeerde studies naar de ef fecten van een proactieve organisatievorm laten geen duidelijke

voordelen zien ten opzichte van gebruikelijke zorg en termen van kwaliteit van leven of  algemeen

functioneren. Bij twee van de drie recentere studies wordt een beperkte afname van de opnameduur

Overwegingen

Consultatieve psychiatrie

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 26/317

http://www.kennisinstituut.nl


gezien (minder dan één dag). Vanuit patiëntperspectief  is de verkorting van de opnameduur klinisch

niet relevant, maar vanuit macro-economisch perspectief  is deze reductie wellicht nog interessant.

 

Echter, de geïncludeerde studies hebben betrekking op grote ongedef inieerde patiëntgroepen die

met een veelheid aan klachten en diagnoses zijn opgenomen. Gerichte screening op psychopathologie

binnen welomschreven patiëntengroepen kan zeker zinvol zijn (bijvoorbeeld naar stemmingsklachten

naar een doorgemaakt myocardinfarct), en op dat terrein is veel onderzoek voorhanden. Bij dat soort

onderzoek gaat het echter niet om de organisatie van een consultatief  team als geheel en is daarom bij

deze richtlijn buiten beschouwing gelaten.

 

Ziekenhuispsychiater geïntegreerd in het ziekenhuis

De geïncludeerde studies laten geen voordelen zien van integratie van ziekenhuispsychiater in het

ziekenhuis voor wat betref t economische uitkomstmaten. Voor de Nederlandse situatie is de vraag of

het voor de patiënt waarde toevoegt wanneer de consultgevende psychiater goed geïntegreerd is in

het ziekenhuis. De werkgroep is echter van mening dat goede integratie belangrijk is en dat dat de

kwaliteit van zorg zal verbeteren. Met integratie in dit kader wordt bedoeld dat de consultatief

psychiater lid is van de medische staf , deelneemt aan MDO's, deelneemt aan ziekenhuiscommissies,

meeschrijf t aan interne protocollen en richtlijnen en klinische lessen geef t (Netwerk

Kwaliteitsontwikkeling GGZ 2017).

 

De geïncludeerde studies gebruiken echter geen uitkomstmaten die over dit aspect duidelijkheid

geven. Wanneer de psychiater integraal deel uitmaakt van de ziekenhuisorganisatie en de medische staf

van het ziekenhuis zal hij zijn collega-medisch specialisten beter kennen, waardoor het bottom-up

ontwikkelen van multidisciplinaire samenwerking en het maken van af spraken daarover makkelijker zal

zijn. Daarnaast is hij beter in staat om omgevingsfactoren binnen het ziekenhuis te beïnvloeden die

invloed hebben op de kwaliteit van de consultatief  psychiatrische zorg. Tot slot, overheid en

professionals zijn het erover eens dat geestelijke gezondheidszorg en somatische zorg meer

geïntegreerd dienen te worden (Bestuurlijk akkoord GGZ, 2013 tot 2014). Een goed in het ziekenhuis

geïntegreerde consultatief  psychiatrisch team is bij uitstek een organisatievorm waarin somatische en

psychiatrische medische zorg hand in hand gaan.

 

Kinder- en jeugdpsychiatrische ziekenhuiszorg

Over de ef fecten van consultatieve kinderpsychiatrische zorg zijn nog nauwelijks studies gedaan. De

twee geïncludeerde studies geven aanwijzingen dat het opzetten van een consultatief

kinderpsychiatrisch team op de SEH mogelijk leidt tot toename van consultvragen, en mogelijk ook tot

afname van de wachttijd en het aantal kinderpsychiatrische opnames. Twee studies laten zien dat er

een toename van vraag naar kinderpsychiatrische consultgeving is in ziekenhuizen, maar dat problemen

in f inanciering van deze zorg adequate uitbreiding en organisatie daarvan in de weg staan (Shaw, 2006;
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Woodgate, 2006). Resultaten van een retrospectieve studie (Bujoreanu, 2015) suggereren dat vroege

betrokkenheid van een kinderpsychiatrisch consulent mogelijk kan leiden tot een kortere opnameduur in

vergelijking met kinderen waar op een later moment pas consultatie bij werd gevraagd.

Laatst beoordeeld : 01-12-2017

Laatst geautoriseerd : 01-12-2017

De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke

voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijk

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de

eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

 

Uiterlijk in 2022 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie of  deze richtlijn

nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De

geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een

herzieningstraject te starten.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling werd ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en werd gef inancierd uit de Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten

(SKMS).

 

De richtlijn wordt ter autorisatie voorgelegd aan de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie,

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland en de Nederlandse Internisten Vereniging.

Doel

Autorisatiedatum en geldigheid

Initiatief  en autorisatie

Algemene gegevens

Doel en doelgroep
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Doel

Deze richtlijn heef t als doel een standaard te beschrijven voor het systematisch uitvoeren van

psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde

kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult

inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (producttypering). De richtlijn kan tenslotte ook

een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als

onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.

 

Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen

voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast

te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering

van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015

verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP, 2015).

 

Doelgroep

De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in

opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten

en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een

psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen

gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.

Voor het herzien van de richtlijn Consultatieve Psychiatrie uit 2008 (NVvP, 2008) is in 2015 een

multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante

specialismen die betrokken zijn bij consulten door een psychiater op somatische afdelingen van

algemene of  academische ziekenhuizen, in categorale instellingen, op aanvraag van de daar werkzame

specialisten.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Dr. A.F.G. Leentjens, psychiater, werkzaam in Maastricht Universitair Medisch Centrum (MUMC+),

Maastricht (voorzitter)

Dr. H.N. Sno, psychiater, werkzaam in Academisch Medisch Centrum (AMC), Amsterdam en het

Zaans Medisch Centrum (ZMC), Zaanstad

Dr. C.D. Schubart, psychiater, werkzaam in Tergooi Ziekenhuis, Hilversum

H.J.H. Kuijpers, psychiater, werkzaam in Elisabeth-TweeSteden Ziekenhuis (ETZ), T ilburg

Samenstelling werkgroep
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Dr. A.L.C. de Vries, kinder- en jeugdpsychiater, werkzaam in VU Medisch Centrum (VUmc),

Amsterdam

A. van Baalen, ​Verpleegkundig Specialist GGZ, werkzaam bij Reinier van Arkel, in het Jeroen Bosch

Ziekenhuis, Den Bosch

S.L.E. Lambooij, internist ouderengeneeskunde, werkzaam bij Máxima Medisch Centrum,

Eindhoven

 

Met ondersteuning van:

Dr. M. Moret-Hartman, epidemioloog, werkzaam bij Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten, Utrecht

De Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling van de KNAW en
KNMG is gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatiemanagement,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Belangenverklaringen
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Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e b ela ng en O nd erno m en
a ctie

D e Vries Kind er- en jeug d
Psych ia ter

"Lid  va n b es tuur
Euro p ea n
Pro fes s io na l
Asso cia tio n o f
Tra nsg end er Hea lth
(EPATH) (o nb eta a ld )
Lid  la nd el i jke
o p le id ing sd a g en
kind er- en
jeug d p sych ia tr ie
co m m is s ie
(o nb eta a ld )"

Geen Geen

Kuijp ers p sych ia ter/m ed isch
m a na g er

verr ichten
p sych ia tr is che
exp ertises , b eta a ld ,
vr i je  ves tig ing

g een Geen

La m b o o ij intern is t
o ud ereng eneeskun
d e, Ma xim a  Med isch
Centrum ,
Eind ho ven/Veld ho ve
n

NIV b es tuurs l id
sectie
o ud ereng eneeskun
d e, o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Eucl id
s tud ie , As tra  Zeneca , tr ica g re lo r-s tud ie

Geen

Leentjens Psych ia ter /
un ivers ita ir
ho o fd d o cent
p sych ia tr ie

- Ed ito r in  ch ief va n
het Jo urna l o f
Psycho so m a tic
Resea rch (u itg ever
Elsevier), b eta a ld
- b es tuurs l id
‘Euro p ea n
Asso cia tio n o f
Psycho so m a tic
Med icine (EAPM),
o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Micha el J
Fo x fo und a tio n vo o r Pa rkinso n Resea rch,
Stichting  Pa rkinso nFo nd s , Hersens tichting

g een

Schub a rt - Psych ia ter
- m ed isch m a na g er

- l id  co m m is s ie
kwa lite its zo rg  NVvP,
o nb eta a ld
- l id  s ta fb es tuur
Terg o o i z iekenhuis ,
o nb eta a ld
- l id  b es tuur
s tichting  WAMA
(Wo rld wid e Access
to  Med ica l
Ad va nces ),
o nb eta a ld

g een g een

Sno p sych ia ter AMC 0.6
FTE en p sych ia ter
ZMC 0.2  FTE

d eskund ig e
rechtb a nk (b eta a ld )

g een Geen

Va n Ba a len Verp leeg kund ig
sp ecia l is t GGZ

Freela nce d o cent
o p le id ing s ins te l l ing
Gg z-VS-

g een Geen

Mo ret Ad viseur
r ichtl i jno ntwikke l ing

Ha nd - en
sp a nd iens ten
huisa rtsenp ra kti jk

Getro uwd  m et p ra kti jkho ud end  hu isa rts Geen

Oorspronkelijk was gepland om het patiëntperspectief  inzake psychiatrische consultgeving in

ziekenhuizen helder te krijgen door het organiseren van een focusgroepbijeenkomst. Het is echter niet

gelukt een groep mensen bijeen te krijgen. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat de richtlijn niet

betrekking heef t op een afgebakende patiëntengroep. Daarnaast gaat de richtlijn om intercollegiale

consulten waarbij de psychiater geen hoofdbehandelaar is.

 

T ijdens de ontwikkeling van de richtlijn is kennisgenomen van de Generieke Module

Ziekenhuispsychiatrie die in dezelfde periode is opgesteld (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ 2017).

In deze generieke module is een hoofdstuk opgenomen over relevante aspecten vanuit

Inbreng patiëntenperspectief
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patiëntperspectief , waaronder enkele aandachtspunten die relevant zijn voor de richtlijn Consultatieve

Psychiatrie. Dit hoofdstuk is geschreven door een ervaringsdeskundige (op basis van eigen ervaringen

en ervaringen van collega-patiënten). De adviseur heef t contact opgenomen met de auteur en heef t

toestemming verkregen om de lijst met aandachtspunten mee te nemen bij de herziening van de

richtlijn. De conceptrichtlijn is tevens voor commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie

Nederland.

 

Het af stemmen van de richtlijn op het patiëntperspectief  is een belangrijk uitgangspunt bij het

formuleren van nieuwe richtlijnen. De werkgroep heef t bij deze richtlijn gepoogd om een focusgroep

met patiënten en ervaringsdeskundigen te organiseren. Hiervoor zijn er contacten geweest met de

Patiëntenfederatie Nederland, Het Landelijk Platform GGZ (LP-GGZ) en de cliëntenraden van de

ziekenhuizen waar de werkgroepleden werkzaam zijn, alsook enkele ziekenhuizen daarbuiten. Helaas

heef t dit onvoldoende respons opgeleverd om een focusgroep te organiseren.

 

Om het patiëntenperspectief  toch vertegenwoordigd te laten zijn in deze richtlijn heef t de werkgroep

contact gezocht met de werkgroep Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie. Bij het tot stand komen

van die module is wel een focusgroep gehouden, waarbij patiënten konden aangeven welke waarden zij

bij psychiatrische behandeling in het algemeen of  academisch ziekenhuis, niet specif iek gericht op

consultatieve psychiatrie, belangrijk vonden. Dit heef t geresulteerd in een zevental waarden. Voor

zover deze waarden ook betrekking kunnen hebben op de consultatieve psychiatrie zijn in deze module

overgenomen en waar nodig herschreven voor toepassing binnen de consultatieve psychiatrie. Tevens

staat vermeld waar in deze richtlijn de betref fende waarde besproken wordt.

 

Waarde Uitwerking en toelichting

1. Zelf standig functioneren

en kwaliteit van leven

Doel van elke behandeling, ook binnen de consultatieve psychiatrie, is

het bevorderen van het functioneren en het optimaliseren van de

kwaliteit van leven van de patiënt. Dit is ook het algemene uitgangspunt

en het doel van deze herzien richtlijn Consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt benoemd in de algemene inleiding:

Deze richtlijn is bedoeld als hulpmiddel bij het systematisch uitvoeren

van intercollegiale psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat

systematisering leidt tot een verbeterde kwaliteit van diagnostiek en

behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen.
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2. Gezamenlijke

regievoering door patiënt

en behandelaar

Het vaststellen van het beleid op basis van overleg tussen patiënt en

behandelaar ('shared decision making') is doorgaans de gewenste manier

om behandelbeleid vast te leggen. De situatie van een patiënt in het

ziekenhuis verschilt echter van die van een ambulante of  klinische

psychiatrische patiënt. De patiënt is vaak lichamelijk ziek en zijn

medische toestand kan invloed hebben op de manier waarop de patiënt

informatie kan opnemen en verwerken. Denk hierbij aan patiënten die

vanwege beademing gesedeerd worden, patiënten met ernstige

pijnklachten, met hoge koorts, een delier, of  uitputtingsverschijnselen.

Ook kunnen er zich soms acute situaties voordoen met gevaar voor de

patiënt of  anderen, die overleg onmogelijk maken. Hiermee moet bij

behandelbeslissingen rekening gehouden worden en, hoewel 'shared

decision making' het uitgangspunt blijf t, moet hier in praktijk vaker van

afgeweken worden.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Indien de aard van de psychiatrische klachten dit mogelijk maakt dient

de patiënt geïnformeerd te worden over de voorgestelde behandeling

en over eventuele alternatieve behandelingen evenals over de mogelijke

ef fecten en nevenef fecten van de verschillende behandelopties. Op die

manier kan de beslissing tot een specif ieke behandeling in overleg met

de patiënt genomen worden volgens de principes van ‘shared decision

making’. In het geval van verwardheid, zoals bij een delier, of  in het geval

van acute agitatie of  agressie zal ook zonder overleg behandeld moeten

worden. Met de consultvrager moet afgesproken worden wie

verantwoordelijk is voor het uitvoeren van specif ieke behandeladviezen.
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3. Continuïteit en

ketenzorg

Continuïteit van zorg is belangrijk, en duidelijke af spraken omtrent

voortzetten van de zorg na ontslag uit het ziekenhuis zijn onontbeerlijk

hiervoor, temeer daar de zorg vaak in een andere setting gecontinueerd

wordt. Een duidelijke overdracht naar de huisarts, poliklinisch

behandelaar of  klinische GGZ-instelling is noodzakelijk om goede

medicamenteuze en psychotherapeutische follow-up te garanderen.

Ook moet voorkomen worden dat de patiënt tussen ontslag uit het

ziekenhuis en het opstarten van zorg elders door wachtlijsten of  andere

zaken tussen wal en schip valt. Indien het mogelijk is ketenzorgafspraken

te maken heef t dit de voorkeur. In andere gevallen zal de behandelend

arts en/of  de consultatief  psychiater op de adequate regeling van

nazorg moeten toezien.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Ook dient er duidelijkheid te zijn over het afbouwen of  voortzetten van

medicatie die door de psychiater is voorgeschreven na af ronding van

het consult of  na ontslag uit het ziekenhuis, en over eventuele

psychiatrische nazorg. Alhoewel het in principe de taak van de

behandelaar is om er zorg voor te dragen dat een eventuele verwijzing

geëf fectueerd wordt, wordt vaak verwacht dat de psychiater dit doet,

en is het in veel gevallen ook pragmatischer om zelf  de nazorgafspraken

te maken.
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4. Destigmatisering door

verspreiding van kennis en

vaardigheden

De consultatief  psychiater zal stigmatisering van patiënten met

psychiatrische problematiek tegen gaan. Dit gebeurt door het

bewustzijn van eigen oordelen en opvattingen, en door het onderwijzen

van anderen in de consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 2 (competenties)

 

Competentie: organisatie

Promoot kennis en onderzoek op het gebied van psychiatrische en

somatische comorbiditeit en functionele aandoeningen.

 

Competentie: maatschappelijk handelen

Verdedigt waar nodig de belangen van patiënten met somatische

aandoeningen of  functionele stoornissen en andere patiënten die in

consult op verzoek van andere specialisten gezien worden

 

Competentie: kennis en wetenschap

Faciliteert, en draagt bij aan, scholing van studenten, A(N)IOS, andere

medisch specialisten en verpleegkundigen op het gebied van de

consultatieve psychiatrie

 

Competentie: professionaliteit

Realiseert zich de invloed van eigen ervaringen, meningen over

gezondheid, ziekte en behandelingen, en ethische overtuigingen op

medische beslissingen

5. Goede samenwerking

tussen disciplines:

integratie van zorg

De consultatief  psychiater werkt per def init ie samen met andere

medisch specialisten uit het ziekenhuis die een beroep op hem doen.

Daarnaast is er samenwerking met consultatief  psychiatrisch

verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten, klinisch psychologen en

andere disciplines. De bijdragen van deze disciplines dienen op elkaar

afgestemd te zijn en er moet een goede en laagdrempelige onderlinge

communicatie te zijn.

 

Deze waarde wordt op meerdere plaatsen in de richtlijn benadrukt:

 

In Module 3 (consultgeving)

 

Het meest belangrijk is dat er duidelijkheid is over de
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samenwerkingsaf spraken tussen consultvragers en consultgevers.

 

Na af ronding van het consult moet verslag en advies worden uitgebracht

aan de consultvrager. De manier van verslaglegging moet door

pragmatische redenen gedicteerd worden en tot doel hebben zo

concreet mogelijke behandeladviezen te geven, in de hoop dat daarmee

de adherentie met het advies door de consultvrager verhoogd wordt.

De inhoud dient zakelijk, pragmatisch en begrijpelijk te zijn en aan te

sluiten bij het referentiekader van de consultvrager.

 

Ook dient de inf rastructuur en dossiervoering hierop afgestemd te zijn

(UV3 3, consultgeving)

In het ziekenhuis wordt een verslag van het consult (en van eventuele

follow-up contacten) waar mogelijk vastgelegd in het

gemeenschappelijk medisch dossier of  het elektronisch

patiëntendossier, waartoe alle bij de behandeling betrokken specialisten

toegang hebben. In de consultatieve setting is een gemeenschappelijk

(elektronisch) medisch dossier een belangrijke voorwaarde voor

adequate informatievoorziening tussen consultvrager en consultgever.

Op die manier heef t de consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang

tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten

altijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.

 

In Module 2 (competenties)

 

Competentie: communicatie:

 

Gaat op een ef fectieve manier een therapeutische relatie aan met de

somatisch zieke patiënt en zijn familie, met oog voor culturele en

genderspecif ieke aspecten

 

Communiceert bevindingen van het consult ef fectief  met de patiënt en

zijn familie, met betrokken artsen en het behandelteam.

 

Competentie: samenwerking

 

Onderhoudt een ef fectieve professionele relaties met andere medisch

specialisten, verpleegkundigen en andere beroepsgroepen die bij de
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behandeling van de somatisch zieke patiënt betrokken zijn

 

Draagt ef fectief  bij aan multidisciplinaire teams

6. Vroege opsporing en

tijdige zorgverlening

Consulten dienen zo spoedig mogelijk, en in bepaalde situaties acuut, te

worden verricht.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Binnen het ziekenhuis moeten alle consulten op de Spoedeisende Hulp

als spoedconsulten beschouwd worden. Dit geldt ook voor consulten op

somatische opnameafdelingen waarbij er sprake is van een ernstige

gedragsstoornis gepaard gaande met overlast of  gevaar, of  een acute

ontslagwens bij een mogelijk wilsonbekwame patiënt. Deze consulten

dienen zo spoedig mogelijk, zo mogelijk binnen een uur en bij escalatie

direct verricht te worden. Daarnaast is er een categorie van semi-spoed

consulten welke, gezien het onvoorspelbaar beloop van de symptomen,

doorgaans op de dag van aanvraag worden verricht. Te denken valt

hierbij aan; onrust, agressie, suïcidaliteit, ernstige verwardheid, psychose

en vermoeden op een delier. Andere redenen voor een consultaanvraag,

zoals analyse van cognitieve symptomen, depressieve klachten zonder

suïcidaliteit, onbegrepen lichamelijke klachten, en

verwerkingsproblematiek kunnen op reguliere basis verricht worden,

waarbij een termijn van één dag als redelijk wordt beschouwd.
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7. Bereikbaarheid en

beschikbaarheid van

behandelfaciliteiten

De werkgroep erkent het belang van adequate faciliteiten en

spreekkamers, maar is als 'gast' op andere ziekenhuisafdelingen vaak

niet in de gelegenheid inadequate faciliteiten te verbeteren. Doel is

daarom wel om binnen de beschikbare faciliteiten zoveel mogelijk aan

de wensen van de patiënt wat betref t privacy etc. tegemoet te komen.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

De patiënt wordt bij voorkeur gesproken in een aparte kamer die

voldoende privacy waarborgt om ook te spreken over symptomen waar

de patiënt zich voor schaamt of  over intieme details. Een alternatief  kan

zijn om de zaalgenoten of  bezoek te vragen de ruimte gedurende het

gesprek te verlaten. Een gevoel van privacy kan gecreëerd worden door

het sluiten van de gordijnen rond het bed, en door voldoende te

focussen op de patiënt. Een empathische grondhouding waarin blijk

gegeven wordt van inlevingsvermogen voor de omstandigheden waarin

de patiënt verkeert draagt bij aan het vertrouwen van de patiënt en aan

de therapietrouw (Royal College of  Physicians & Royal College of

Psychiatrists 2003).

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op

factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. Daarnaast werden indicatoren

ontwikkeld om de implementatie van de richtlijn in de praktijk te bevorderen. Deze zijn ook te vinden

bij de aanverwante producten.

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeldt in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Tijdens de voorbereidende fase beoordeelde de werkgroep de aanbevelingen uit de eerdere richtlijn

(NVvP, 2008) op noodzaak tot revisie. De volgende organisaties werd uitgenodigd voor een

invitational conference en gevraagd of  zij nog aanvullende knelpunten ervaarden:

Inspectie voor de Gezondheidszorg;

Nederlandse Orthopaedische Vereniging

Patiëntenfederatie Nederland

Nederlandse Vereniging voor Intensive Care

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Leverartsen

Nederlandse Vereniging voor Neurologie

Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulpartsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland

Zorginstituut Nederland

Zorgverzekeraars Nederland

 

Het verslag van de Invitational Conference kunt u vinden bij de aanverwante producten. Op basis van

de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter en de adviseur conceptuitgangsvragen

opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de def init ieve

uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke

uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste ef fecten

werd gekeken.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Allereerst zijn de searches zoals beschreven in de richtlijn uit 2008 (NVvP) bestudeerd. Omdat de

beschrijving van de uitgevoerde searches beperkt was, is besloten nieuwe searches op te stellen en uit

te voeren. Er werd voor de af zonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen

gezocht naar gepubliceerde wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases.

Tevens werd aanvullend gezocht naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde
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artikelen. In eerste instantie werd gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De

werkgroepleden selecteerden de via de zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde

selectiecriteria. De geselecteerde artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden.

De databases waarin is gezocht, de zoekactie of  gebruikte trefwoorden van de zoekactie en de

gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module van desbetref fende uitgangsvraag.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in de Risk of  Bias (RoB-) tabellen. De gebruikte

RoB-instrumenten zijn gevalideerde instrumenten die worden aanbevolen door de Cochrane

Collaboration: AMSTAR voor systematische reviews; Cochrane voor gerandomiseerd gecontroleerd

onderzoek; ACROBAT-NRS voor observationeel onderzoek.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/) (Atkins, 2004).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er

resultaten van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden

toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek.

 

Overwegingen

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en worden meegewogen, zoals de expertise van de werkgroepleden, de

waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten, beschikbaarheid van

voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen onderdeel van de

literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen, en een weging van de gunstige en
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ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn zijn interne kwaliteitsindicatoren ontwikkeld

om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie over de

methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht van

aanbevelingen voor nader/vervolg onderzoek staat in de Kennislacunes.

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van

de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door de werkgroep. De

def init ieve richtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

autorisatie en door hen geautoriseerd.
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Zoekverantwoording

Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het herzien van de richtlijn
De richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008 (NVvP, 2008). Een herziening is nodig om de
richtlijn te toetsen aan de actualiteit en te laten voldoen aan de criteria van de zogenaamde Richtlijn
2.0 (Adviescommissie Richtlijnen Kwaliteitskoepel Medisch Specialisten, 2011). Daarnaast was
herziening formeel noodzakelijk omdat de geldigheidsduur van de richtlijn destijds op vijf  jaar gesteld
was.
 
Aanleiding tot het opstellen van de eerste richtlijn Consultatieve Psychiatrie was een onderzoek van de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in 2004, waarbij zowel in algemene als in academische
ziekenhuizen een inventarisatie was uitgevoerd naar kwaliteitsaspecten naar de ziekenhuispsychiatrie,
waarbij ook de consultatieve psychiatrie betrokken werd. Deze inventarisatie was bedoeld als
oriënterend onderzoek met het oog op het ontwikkelen van prestatie-indicatoren voor de
ziekenhuispsychiatrie. De belangrijkste bevinding van dit onderzoek was dat er een grote variatie in
kwaliteit en organisatie bestond in de functie ziekenhuispsychiatrie, inclusief  de consultatieve
psychiatrie, alsook grote verschillen in de relatie met overige voorzieningen in de GGZ. Deze variatie
maakte het moeilijk om een duidelijk oordeel te vormen over de kwaliteit van de ziekenhuispsychiatrie
in zijn algemeenheid en om te komen met eenduidige prestatie-indicatoren. Bovendien werd de
variatie op zichzelf  ook als een risico beschouwd: enerzijds vanwege de duidelijke kwaliteitsverschillen
tussen de verschillende instellingen en settings, anderzijds omdat het zorgaanbod voor verwijzers en
patiënten niet transparant was (Robben, 2005).
 
In 2008 verscheen daarom de richtlijn Consultatieve Psychiatrie met als doel meer uniformiteit in
psychiatrische consulten te bewerkstelligen.
 
Sinds het verschijnen van deze eerste richtlijn zijn er veel ontwikkelingen geweest en hebben de
ziekenhuispsychiatrie en de consultatieve psychiatrie veel veranderingen ondergaan.
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Allereerst is het gehele GGZ-stelsel veranderd, waarbij er onderscheid gemaakt wordt tussen
huisartsenzorg, generalistische basis-GGZ en specialistische GGZ (voorheen tweedelijns-GGZ). Deze
nieuwe indeling moet kosten beheersen door een substantiële verschuiving van patiëntenstromen van
de gespecialiseerde GGZ naar huisartsenzorg en de generalistische basis-GGZ te bewerkstelligen.
Tegelijkertijd met de invoering van dit stelsel hebben huisartsen de beschikking gekregen over
Praktijkondersteuners (POH’s) GGZ die bepaalde taken toebedeeld hebben gekregen. Tot die taken
horen klachtverheldering en ondersteuning bij diagnosestelling, het bieden van kortdurende
behandeling en begeleiding bij relatief  eenvoudige problematiek en zorg en nazorg voor stabiele
psychiatrische patiënten die vanuit de specialistische GGZ worden terugverwezen naar de huisarts.
Wanneer de kennis of  ervaring van de POH GGZ tekortschiet is in de mogelijkheid van eenmalige
consultering van psychiater of  psycholoog voorzien. In de ziekenhuissetting hebben consultatief
verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten hun intrede gedaan, die vaak ook in de consultatieve
setting ingezet worden. Daarnaast zijn er veel init iatieven vanuit het veld zelf  ontstaan om de kwaliteit
van ziekenhuis psychiatrische (inclusief  consultatief  psychiatrische) zorg te verhogen, zoals de
ontwikkeling van de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ
2017) en het opstellen van veldnormen voor Medisch Psychiatrische Units (MPU’s) (NVvP, 2014). Verder
heef t het feit dat voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg (AGZ) twee
f inancieringssystemen gelden, de diagnose behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT) ook invloed op de werkwijze en organisatie van de consultatief  psychiatrische
zorg. Tenslotte is met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente verantwoordelijk
voor de inkoop van de GGZ zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de consultatieve
kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Deze ontwikkelingen hebben de praktijk en organisatie van de consultatief  psychiatrische zorg
veranderd. Wetenschappelijk onderzoek naar de ef fecten van genoemde ontwikkelingen op het
gebruik en de kwaliteit van deze zorg is nog nauwelijks verricht.
 
Om genoemde redenen vindt de NVvP het noodzakelijk dat de richtlijn Consultatieve Psychiatrie wordt
geactualiseerd. De herziene richtlijn Consultatieve Psychiatrie beantwoordt de volgende
uitgangsvragen:

1. Hoe kan psychiatrische consultgeving het best georganiseerd worden?

2. Welke competenties zijn nodig om psychiatrische consulten te kunnen doen?

3. Hoe dient een psychiatrisch consult verricht te worden?

4. Wat zijn taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige en verpleegkundig specialist?

5. Wat is het ef fect van liaisonactiviteiten verricht door psychiater, consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige of  verpleegkundig specialist?

6. Hoe kan de opvolging van adviezen met betrekking tot psychiatrische diagnostiek en/of

behandeling door consultvragers vergroot worden?

7. Wat is de rol van de consultatief  psychiater bij verzoeken om het inschatten van

wilsbekwaamheid?

 
Doelstelling
Deze richtlijn is bedoeld om een standaard vast te leggen voor het systematisch uitvoeren van
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psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde
kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van
handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult
inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (‘producttypering’). De richtlijn kan tenslotte ook
een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als
onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.
 
Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen
voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast
te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering
van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015
verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP 2015).
 
Begripsbepaling en def init ies
Consultatieve psychiatrie is in Nederland de meest gebruikte term om de werkzaamheden aan te
duiden van psychiaters, consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten die
consulten verrichten op somatische afdelingen van algemene of  academische ziekenhuizen, in
categorale instellingen (zoals revalidatieklinieken, epilepsie-instellingen, etc.), op aanvraag van de daar
werkzame specialisten, of  op verzoek van de huisarts of  POH in de eerste lijn (Boenink, 2014). Deze
professionals verrichten psychiatrische consulten in niet-psychiatrische settingen. Echter, ook wanneer
vanuit de generalistische basis GGZ-consulten van een specialistische GGZ-setting worden gevraagd of
wanneer binnen dezelfde setting door bijvoorbeeld een behandelend psycholoog een psychiatrische
beoordeling wordt gevraagd, wordt doorgaans van een consult gesproken. De grootste gemene deler
lijkt het feit dat psychiaters en andere professionals beoordelingen verrichten in het kader van
diagnostiek en/of  behandeling van patiënten van wie zij niet de hoofdbehandelaar zijn; patiënten die
door andere specialisten en/of  in een andere setting behandeld worden. Deze richtlijn heef t betrekking
op psychiatrische consulten in niet psychiatrische settings.
 
Er bestaat vaak verwarring over de termen consult en consultatie. Psychiatrische consultatie is een
begrip dat sterk verbonden is met het geestelijke gezondheidszorg (GGZ-) denken uit de jaren zestig,
toen Caplan zijn modellen voor mental health consultation introduceerde (Caplan 1963). Bij consultatie
ging het destijds primair om het coachen van anderen in het omgaan met complex gedrag. Consultatie
in deze betekenis dient meer gezien te worden als een onderdeel van liaisonpsychiatrie, waarbij in
algemene zin adviezen over patiënten gegeven kunnen worden zonder deze zelf  te hebben gezien. Om
deze redenen wordt in deze richtlijn de term consultatieve psychiatrie geprefereerd boven
psychiatrische consultatie. Binnen de consultatieve psychiatrie wordt het verrichten van consulten
aangegeven met de term consultgeving. Deze term zal ook zo in deze richtlijn gebruikt worden.
 
Echter, recent is in het kader van ondersteuning van huisarts en POH een consultatieregeling in het leven
geroepen, waarbij de mogelijkheid bestaat een consult van psychiater of  psycholoog te laten
verrichten, met de bedoeling een advies te krijgen dat verdere behandeling in de huisartsenpraktijk
mogelijk maakt. In het Vlaamse taalgebied heef t consultatie weer een andere betekenis en is het begrip
synoniem met poliklinische contacten.
 
Liaisonpsychiatrie is de naam voor de werkwijze die consultatief  psychiaters ontwikkelden in aanvulling
op het consultmodel. Bij liaisonpsychiatrie ligt het focus niet op de patiënt, maar op het systeem van
hulpverleners of  professionals dat voor de patiënt zorgt. De didactische functie staat hierbij voorop
(Strain, 2002). Met name door de in 2009 ingevoerde DBC-GGZ-bekostigingsstructuur, waarbij alleen
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patiëntgerelateerde verrichtingen vergoed worden, is de liaisonpsychiatrie op de achtergrond geraakt.
Ditzelfde geldt ook binnen de DOT-bekostiging, waar ook alleen de face-to-face contacten
declarabele verrichtingen zijn.
 
Afbakening onderwerp
Binnen de consultatieve psychiatrie wordt voortdurend gezocht naar nieuwe vormen van organisatie
van zorg die tegemoetkomt aan de behoef ten van patiënten met somatische en psychiatrische
comorbiditeit. In ziekenhuizen wordt de klassieke consultgeving bij klinische patiënten steeds meer
vervangen door meer structurele vormen van samenwerking binnen multidisciplinaire teams en
ketenzorg. Ook vindt er verschuiving plaats van werkzaamheden naar de polikliniek en worden
transmurale zorgmodellen ontwikkeld. Al deze ontwikkelingen maken het moeilijk de reikwijdte van
deze richtlijn af  te grenzen.
 
De werkgroep heef t ervoor gekozen om zich te beperken tot de klassieke consultgeving: het
verrichten van intercollegiale consulten binnen een niet primair psychiatrische setting, zoals de
somatische afdelingen van een algemeen ziekenhuis, verpleeghuizen en categorale instellingen zoals
revalidatieklinieken en epilepsiecentra, en de huisartsenpraktijk. Daarnaast heef t deze richtlijn, in
tegenstelling tot de oude richtlijn, ook betrekking op de liaisonpsychiatrie. Naar mening van de
werkgroep hoort consultatieve psychiatrie ook samen te gaan met liaisonpsychiatrie omdat het de
kwaliteit van de zorg voor patiënt kan verbeteren en de ef fectiviteit van consultgeving kan vergroten.
 
Met nadruk is ervoor gekozen om poliklinische psychiatrische beoordelingen op verzoek van een
collega somatisch specialist niet tot het domein van de richtlijn te laten behoren, omdat deze
werkzaamheden niet goed afgrensbaar zijn tegenover reguliere poliklinische beoordelingen en
behandelingen zoals die in het kader van multidisciplinaire samenwerking kunnen voorkomen. Ook de
organisatie van samenwerking met andere specialismen en ketenpartners blijf t buiten beschouwing,
omdat de situatie per ziekenhuis verschilt.
 
De werkgroep heef t er voorts voor gekozen om in deze herziene richtlijn ditmaal ook aandacht te
besteden aan de consultatieve psychiatrie voor kinderen en jeugdigen. In een recent uitgebracht
visiedocument geef t een netwerk van consultatief  werkende kinderpsychiaters het belang aan van
laagdrempelige 24/7 beschikbare kinderpsychiatrische consultgeving (Netwerk Ziekenhuis en
Consultatieve Kinderpsychiatrie 2015). Deze is, in tegenstelling tot de zorg door klinisch psychologen
en GZ-psychologen voor jeugdigen, veelal geen vast onderdeel van kindergeneeskundige zorg.
Belemmeringen hierbij zijn de gescheiden f inancieringssystemen van ziekenhuiszorg en GGZ, waarbij de
psychosociale zorg bekostigd wordt vanuit de kindergeneeskundige DOT’s, terwijl
kinderpsychiatrische betrokkenheid meestal afgerekend wordt binnen een DBC-GGZ, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die weer onder de DOT valt. Extra complicerend daarbij is dat sinds het
in werking treden van de nieuwe Jeugdwet (1 januari 2015), gemeenten verantwoordelijk zijn voor de
inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten (website NVvP). Ondanks deze f inanciële
obstakels, zijn inhoudelijk goede argumenten om de consultatieve kinderpsychiatrie breder beschikbaar
te laten zijn in de ziekenhuizen. Daarom betref t deze richtlijn ook de consultatieve kinderpsychiatrie.
 
Richtlijngebruikers
De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in
opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten
en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een
psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen
gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Het doel van een implementatieplan is de procesmatige en planmatige invoering van vernieuwingen
en/of  veranderingen om deze een structurele plaats te geven in het (beroepsmatig) handelen, in het
functioneren van organisatie(s) of  in de structuur van de gezondheidszorg. De werkgroep rekent het
niet tot haar taak exact weer te geven hoe deze richtlijn geïmplementeerd zal moeten worden. Wel wil
zij een aantal voorstellen ter bevordering van de implementatie doen.
 
Vergoeding Consultatieve Psychiatrie
De f inanciering van zorg in het kader van consultatieve psychiatrie is een belangrijk knelpunt. Veel
knelpunten rond de (organisatie van) de consultatieve psychiatrie hangen samen met de wijze van
f inanciering. Voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg bestaan op dit moment
twee f inancieringssystemen, de diagnose-behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT). Met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente
verantwoordelijk voor de inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Problemen met betrekking tot de f inanciering van consultatief  psychiatrische activiteiten zijn onder
andere:

het niet vergoeden van crisis-DBC’s op de SEH. Een deel van de psychiatrische beoordelingen op

de SEH zijn wel degelijk crisissituaties bij patiënten die om somatische redenen niet geweigerd

kunnen worden;

het niet vergoeden binnen de DBC-GGZ van behandelingen voor gespecif iceerde DBC-diagnoses

als aanpassingsstoornis, medicatie geïnduceerde bijwerkingen, rouwreactie, zorg voor zowel

meerderjarige als minderjarige slachtof fers van seksueel misbruik en lichamelijk geweld. Dit zijn
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relatief  f requent voorkomende diagnoses bij opgenomen patiënten die vaak wel psychiatrische

behandeling behoeven omdat deze patiënten vanwege somatische aandoeningen niet geweigerd

kunnen worden; daarnaast is het jaarlijks aanpassen van diagnoses waarbij de behandeling niet

vergoed (aanpassingsstoornis, rouwproblematiek) wordt problematisch voor zorgplanning. De

voorkeur bestaat dat op het niveau van de NZA en/of  NZ samen met de NVVP een uniforme en

consistente vastlegging van vergoede indicaties wordt nagestreefd waarbij de zorgleveraar niet

afhankelijk is van wisselend beleid van de zorginkoper;

het niet vergoeden van behandelingen waarbij geen hoofdbehandelaar betrokken is of  waarbij

slechts indirecte tijd gedeclareerd wordt (deelname MDO, intercollegiaal overleg, etc.). Dit

bemoeilijkt liaisonactiviteiten zoals deelname aan multidisciplinair overleg. Het verdient

aanbeveling dat de vergoeding en verrichtingen voor DOT activiteiten psychiatrie worden

gemonitord, geanalyseerd en bijgesteld in nauw overleg tussen de NVVP en NZA;

de huidige f inanciering van de DOT staat taakherschikking van de psychiater naar de VS-GGZ in

de weg: in de DOT-systematiek kan de VS-GGZ geen DBC openen bij een klinische patiënt en

dient de eerste behoordeling (en opening van een zorgtraject) van alle klinische consulten door

een psychiater/arts-assistent gedaan te worden.

 
De werkgroep is van mening dat een systeem waarbij verschillende parallelle f inancieringen bestaan
(DOT, DBC-GGZ en f inanciering door de Gemeente), en waarbij het toepasbare systeem afhankelijk is
van de situatie van de patiënt, terwijl bovendien specif ieke diagnoses van behandeling worden
uitgesloten terwijl de patiënt vanwege zijn somatische problematiek niet geweigerd kan worden
binnen eenzelfde organisatie en eenzelfde patiëntenpopulatie, niet werkbaar is. Consultatief
psychiatrische zorg, en meer in het algemeen, psychiatrische zorg in het ziekenhuis, zou op dezelfde
manier verrekend moeten worden als andere medisch-specialistische zorg, zodat het ziekenhuis één
enkel f inancieringssysteem voor alle behandelingen kan hanteren. Dit heef t zowel administratieve als
bedrijf seconomische voordelen, waaronder het beperken van de kosten van declaratiesystemen en de
daarmee gepaard gaande administratielast. Een dergelijk systeem doet meer recht aan de praktijk van
consultatief -psychiatrische zorg in het ziekenhuis en verhoogt de transparantie.
 
Aandachtspunten bij (kern)aanbevelingen
Daarnaast heef t de werkgroep per aanbeveling randvoorwaarden en mogelijke barrières
geïnventariseerd. Hiertoe is een overzicht gemaakt van:

per wanneer de aanbeveling geïmplementeerd moet kunnen zijn;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over randvoorwaarden mogelijke barrières en te ondernemen
acties. De bevindingen voor de kernaanbevelingen zijn samengevat in een tabel aan het einde van dit
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document.
 
Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

presenteren op congressen.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

Periodiek evalueren van de indicatoren.

Problematiek met betrekking tot vergoeding (DBC GGZ versus DBC Zorg) aankaarten.

 
De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)

Ten aanzien van de f inanciering van de consultatieve psychiatrie is het wenselijk dat de NVvP,

raden van het bestuur van de ziekenhuizen en NZA de problemen met de huidige f inanciering en

mogelijke oplossingen nader onderzoeken.

 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Toevoegen van richtlijn aan Richtlijnendatabase.

Opnemen van kennislacunes in module aanverwante producten.

 
Aandachtpunten per kernaanbeveling
Aanbevelingen voor Module 1 Organisatie
1. Integreer de consultatief  psychiater en het consultatief  psychiatrisch team zo goed mogelijk in het
ziekenhuis. Met 'integratie' van de consultatief  psychiater wordt in dit kader bedoeld dat deze lid is
van de medische staf , deelneemt aan MDO's, deelneemt aan ziekenhuiscommissies, meeschrijf t aan
interne protocollen en richtlijnen en klinische lessen geef t
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Aanbevelingen voor Module 2 competenties
1. Gebruik bij de stage ‘consultatieve psychiatrie’ in het kader van de algemene opleiding of  bij
opleiding binnen een aandachtsgebied de specif iek in deze module geformuleerde competenties om
de vorderingen van de AIOS te volgen.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1-3 ja a r g een Bekend heid  m et d e
g efo rm uleerd e
co m p etenties

-
O nb ekend heid
m et
g efo rm uleerd e
co m p etenties
- Bere id heid
to t vera nd ering
va n eerd ere
ro utine

D is sem ina tie  va n
d e r ichtl i jn

-Richtl i jnwerkg ro ep
- NVvP
- o p le id ers
p sych ia tr ie

 

 
Aanbevelingen voor Module 3: hoe een consult uit te voeren
1. Verricht aangevraagde consulten binnen een werkdag. Spoedconsulten dienen zo mogelijk binnen een
uur verricht te worden, of  bij escalerende situaties direct.
3. Streef  binnen de instelling naar een gemeenschappelijk elektronisch patiëntendossier, waar alle
specialisten in rapporteren en toegang toe hebben, zodat de consultatief  psychiater, alsook de
consultatief  psychiatrische verpleegkundige en psychiatrisch verpleegkundig specialist alt ijd toegang
hebben tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten alt ijd toegang hebben
tot het psychiatrisch dossier.
12. Maak in het ziekenhuis duidelijke af spraken met de somatisch specialisten over de mogelijkheden en
onmogelijkheden tot opname of  overname van specif ieke patiëntencategorieën, zoals patiënten met
een delier, suïcidale patiënten en patiënten met cognitieve achteruitgang.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 <1ja a r - g een - vo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- o nvo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- eva lueren
o rg a nisa tie
p sych ia tr is che
co nsu ltg eving

- s ta ven p sych ia tr ie  

3 - 1-3  ja a r
 

- ind ien een
d erg el i jk
d o ss ier n iet
vo o rha nd en
is  za l  d it
inves tering en
m et z ich
m eeb reng en.
Ind ien
g eïm p lem ent
eerd .

- ICT-e isen
 

- fina ncië le
inves tering
- ICT-
ra nd vo o rwa a rd
en
- b ezwa ren va n
een d eel va n
d e sp ecia l is ten
en m o g eli jk
o o k p a tiënten
in  verb a nd  m et
p riva cya sp ecte
n

- u itleg  g even o ver
het m ed isch
b ela ng  va n
vo l led ig e to eg a ng
to t
p a tiëntend o ss ier
d o o r a l le
b etro kken
b eha nd ela a rs
 

- Psych ia tr is che
s ta ven in  a lg em ene
en a ca d em ische
z iekenhuizen: u itleg
en vo o rl ichting :
- Ziekenhuis -
m a na g em ent:
inves tering en en ICT-
ra nd vo o rwa a rd en:

 

12 1 à  2  ja a r g een - Vo ld o end e
g eleg enheid  to t
interco l leg ia a l
o verleg  o p
s ta fn ivea u

- versch i l  va n
inz icht o f
wensen m et
b etrekking  to to
o p na m e/o vern
a m e o p  d e
Afd el ing
Psych ia tr ie

- o verleg  s ta f
p sych ia tr ie  m et
a nd ere s ta ven

Psych ia tr is che s ta ven  

 
Aanbevelingen Module 4: Rol CPV en VS

Consultatieve psychiatrie

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 50/317

http://www.kennisinstituut.nl


1. Leg de onderlinge werkverdeling tussen psychiater, AIOS, verpleegkundig specialist en consultatief
verpleegkundige wat betref t psychiatrische consultgeving schrif telijk vast.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1
 

, 1 ja a r g een g een g een  - s ta ven p sych ia tr ie  

 
Aanbevelingen voor Module 5: Ef fectiviteit liaisonactiviteiten
1. Investeer in het ontwikkelen van liaisonactiviteiten om vroegsignalering van psychiatrische
problematiek te verbeteren en stigmatisering van patiënten met psychiatrische klachten tegen te gaan.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r Ind irect Besch ikb a a rhe id
ti jd  en m id d elen

Geen
b esch ikking
o ver m id d elen
en ti jd

Lia iso na ctivite iten
o p nem en in
b ele id sp la nnen
co nsu lta tieve
p sych ia tr ie

NVvP  

 
Aanbevelingen voor Module 6: opvolging van adviezen
1. Tracht door middel van liaisonactiviteiten te bevorderen dat in voorkomende gevallen het aanvragen
van een psychiatrisch consult zo vroeg mogelijk t ijdens de opname gedaan wordt.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 - <1ja a r
 

l ia iso na ctivi
te iten zu l len
ten ko s te
g a a n va n
p ro d uctie
 

- b ekend heid  en
g o ed  co nta ct m et
a nd ere
sp ecia l ism en
- g o ed e
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
- m o g eli jkhe id  o m
hier (s tructuree l)
ti jd  vo o r te
reserveren
 
 

-
l ia iso na ctivite iten
wo rd en b innen
het D BC-sys teem
niet verg o ed
- g eb rek a a n
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
(b o kvo o rb eeld
b i j  co nsu ltg eving
va nuit een GGZ-
ins te l l ing
- te  wein ig  ti jd
d o o r te  g ro te
d ruk va n
p a tiëntenzo rg

- m o g eli jkhed en
o nd erzo ek o m
structuree l
o nd erwijs  te
g even a a n a nd ere
a fd el ing en o f b i j
te  d ra g en a a n
a nd ere m ed isch
sp ecia l is tis che o f
verp leeg kund ig e
o p le id ing en
- o nd erzo eken
ho e s tructuree l
ti jd  vr i j  g em a a kt
ka n wo rd en vo o r
l ia iso na ctivite iten
 

- s ta ven p sych ia tr ie
 

 

 
Aanbevelingen voor Module 7
1. Volg bij het beoordelen van de wilsbekwaamheid van een patiënt de checklist voor wilsbekwaamheid
van Vinkers (2014).
2. Noteer de afwegingen in het proces tot beoordeling van de wilsbekwaamheid feitelijk, helder en
stapsgewijs in het medisch dossier.
6. Houdt bij beoordeling van de wilsbekwaamheid van kinderen naast de factoren uit de checklist
(Vinkers, 2014) ook rekening met de ervaringen en het ontwikkelingsniveau van het kind,
systeemaspecten en cultuurgebonden factoren, emotionele rijpheid en cognitieve capaciteit (Bouman
en van Weel 2012).

1 2

3

1 2

3

1 2

3
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Aa nb evel ing

Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
3-5  ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

2 <1 ja a r g een EMD  va n het
z iekenhuis  is  vo o r
d e p sych ia ter
to eg a nkel i jk

Psych ia ter heeft
g een to eg a ng  to t
EMD  va n het
z iekenhuis

Rea l iseren va n
to eg a ng  vo o r d e
p sych ia ter to t het
EMD  va n het
z iekenhuis

Ra a d  va n Bes tuur
z iekenhuizen

 

6 <1 ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

 
INDICAT OREN

Deze set van indicatoren kwam tot stand op init iatief  van NVvP en is ontwikkeld als onderdeel van het
project Herziening Richtlijn Consultatieve Psychiatrie. De richtlijnwerkgroep beveelt de Nederlandse
Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) aan om drie kwaliteitsindicatoren te gebruiken om het
vakinhoudelijke werk van psychiaters te verbeteren en te uniformeren. De richtlijnwerkgroep verwacht
dat de NVvP met de registratie van deze indicatoren een stimulans kan geven aan professioneel
handelen in de psychiatrie, om zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg. De indicatoren kunnen in
de toekomst geïntegreerd worden in de kwaliteitsvisitaties. De indicatorenset en bijbehorende data
zijn niet geschikt voor gebruik door externe partijen, zoals zorgverzekeraars en patiëntenverenigingen.
 
Indicatoren
Voor elk van de kwaliteitsindicatoren volgt hier telkens een beschrijving gevolgd door een toelichting.
De drie indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Aa nwez ig heid  va n g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Structuur

2 Vera ntwo o rd el i jkhed en en ta ken va n CPV en VS Structuur

3 Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht Pro ces

 
De derde indicator, het percentage consulten dan binnen één dag wordt verricht is tevens als indicator
geïdentif iceerd bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie. Voor nadere details wordt naar de
Generieke Module ziekenhuispsychiatrie verwezen.
 
Factsheets indicatoren
Gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier

1. Gem eenscha p p eli jk m ed isch d o ss ier

O p era tio na l is a tie Aa nwez ig heid  va n een g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Effectivite it

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Het snel zien van een patiënt met somatische én psychiatrische klachten tijdens opname in het
ziekenhuis is van belang voor goede zorg. Daarvoor zijn een goede inbedding van het consultatief
psychiatrisch team in de organisatie en een adequate informatie-uitwisseling tussen hulpverleners van
belang. Een gemeenschappelijk medisch dossier is een voorwaarde voor adequate uitwisseling van
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informatie tussen consultvrager en consultgever. Bij een gemeenschappelijk medisch dossier heef t de
consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang tot het volledige somatisch dossier en hebben
somatisch specialisten alt ijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
2. Def init ies
Een gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier waartoe alle bij de behandeling betrokken
specialisten toegang hebben. De consultatief  psychiater heef t toegang tot het volledige somatische
dossier en somatisch specialisten hebben toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Taken en verantwoordelijkheden verpleegkundig specialist en consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige

2. Vera ntwo o rd el i jkhed en verp leeg kund ig  sp ecia l is t

O p era tio na l is a tie Zi jn  ta ken en vera ntwo o rd el i jkhed en va n verp leeg kund ig  sp ecia l is t(en) en
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  verp leeg kund ig e(n ) en p sych ia ter werkza a m  b innen het
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  va s tg eleg d  in  een p ro to co l? Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Vei l ig he id .

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
In veel domeinen kunnen taken van artsen gedeeltelijk worden overgenomen door verpleegkundig
specialisten. In de consultatieve psychiatrie is per def init ie sprake van uiteenlopende hoog-complexe
somatische en psychiatrische zorg bij patiënten van verschillende leef tijden waardoor breed
dif ferentiaal diagnostisch redeneren noodzakelijk is. Bij voorkeur dient alle init iële diagnostiek en
indicatiestelling in overleg met de psychiater plaats te vinden. Vervolgens kunnen delen van de
behandeling worden uitgevoerd door de verpleegkundig specialist of  consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige.
 
Voor het afbakenen van taken in de multidisciplinaire samenwerking rond psychiatrische consulten moet
de onderlinge werkverdeling en taakherschikking tussen de disciplines schrif telijk worden vastgelegd in
een document, waarbij rekening gehouden wordt met de specif ieke expertise van de verschillende
betrokken disciplines en de toewijzing van specif iek complexe medische taken en
verantwoordelijkheden aan de arts of  psychiater expliciet wordt opgenomen.
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2. Def init ies
Verpleegkundig specialist =master-opgeleide verpleegkundige met deskundigheid op het gebied van
de GGZ
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Percentage consulten dat binnen één dag wordt verricht

3. Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht

O p era tio na l is a tie p ercenta g e co nsu lta tie f p sych ia tr is che co nsu lten d o o r p sych ia ter o f
verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t
u itg evo erd

Tel ler a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t u itg evo erd

No em er to ta a l a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m

Typ e ind ica to r p ro ces ind ica to r

In- en exclus iecriter ia a l leen reg ul iere  co nsu lten. Sp o ed co nsu lten z i jn  u itg es lo ten. D it b etekent d a t
co nsu lten o p  d e SEH z i jn  u itg es lo ten.

Kwa lite itsd o m ein Ti jd ig heid

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Vanuit de patiënten is aangegeven dat t ijdige behandeling een belangrijk onderdeel is voor goede
zorgverlening (zie module 10 Patiëntperspectief ). Ook bij de haalbaarheidsstudie bij de Generieke
module ziekenhuispsychiatrie vond het merendeel van de patiënten, zorgverleners en zorgverzekeraars
de tijdigheidscriteria relevant in het def iniëren van kwaliteit. Doel van deze indicator is te bevorderen
dat indien een consult wordt aangevraagd bij een consultatief  psychiatrisch team dit consult snel wordt
uitgevoerd. Bij reguliere consulten wordt een periode van 24 uur als adequaat beoordeeld.
 
2. Def init ies
Binnen één dag: binnen 24 uur na aanvraag van het consult.
Consulten: reguliere consulten. Bij een regulier consult is geen sprake van spoed, zoals wordt
vastgesteld door de consulterend psychiater. Voor deze def iniëring is gekozen om niet af  te wijzen
van de indicator zoals omschreven in de generieke module ziekenhuispsychiatrie.
 
3. Registreerbaarheid
Het registreren van de gegevens voor deze indicator vergt enige tijd. In het haalbaarheidsonderzoek
bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie lukte het verzamelen van gegevens over t ijdigheid in
meer dan 90% van de zorgtrajecten.
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4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator. In een haalbaarheidsonderzoek
dat is uitgevoerd bij de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie hebben deelnemende ziekenhuizen
aangegeven dat zij implementatie van de aan deze Generieke module verbonden kwaliteitsindicatoren,
waarbij ook de tijdigheidsnorm als haalbaar werd beoordeeld. Het verzamelen van gegevens over
tijdigheid lukte in de haalbaarheidsstudie.
 
6. Literatuur
Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ. 2017. Generieke module Ziekenhuispsychiatrie. Geraadpleegd op
8 juni 2017, via http://www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl.
KENNISLACUNES

Inleiding
Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn ‘Consultatieve Psychiatrie’ is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van Consultatieve Psychiatrie nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
De werkgroep heef t de volgende lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader onderzoek het meest
dringend is:
 
Organisatie van de consultatieve psychiatrie
Het onderzoek naar de ef fecten van verschillende organisatiemodellen van consultatieve psychiatrie is
helaas beperkt in omvang en bruikbaarheid voor de Nederlandse situatie. Er is behoef te aan studies die
systematisch onderzoeken wat het ef fect is van een proactief  consultatief  team, het routinematig
screenen, een geïntegreerde medische unit of  het implementeren van een spoedeisend psychiatrisch
team op de SEH op de kwaliteit van zorg in termen van opnameduur, kostenef fectiviteit, patiënt
tevredenheid en f requentie van heropname.
 
Een actuele vraag is of  het waarde voor de patiënt toevoegt wanneer de consultgevende psychiater
goed geïntegreerd is in het ziekenhuis.
 
Liaisonactiviteiten
Het is onvoldoende onderzocht of  liaisonactiviteiten vanuit het consultatief  psychiatrisch team in
aanvulling op de mogelijkheid tot het aanvragen van een consult bij patiënten opgenomen op een
somatische afdeling of  op de SEH leidt tot een afname van de opnameduur of  een afname in het aantal
heropnames.
 
Onderzoek moet verricht worden naar ef fectiviteit van liaisonactiviteiten in termen van verbeterde
vroegsignalering en –herkenning van psychiatrische problematiek in het ziekenhuis en verbeterde
deskundigheid ten aanzien van psychiatrische problematiek bij somatisch personeel.
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Verbeteren opvolgen van adviezen
Er is nauwelijks onderzoek gedaan naar interventies die de ef fectiviteit van psychiatrische
consultgeving kunnen verhogen. Relevante vraag hierbij is in hoeverre specif ieke interventies, zoals
liaisonactiviteiten of  vormen van communicatie met collega-artsen, kunnen leiden tot een betere
opvolging van adviezen van de consultatief  psychiater.
 
Inzet verpleegkundig specialist
In toenemende mate worden in het kader van taakherschikking taken en werkzaamheden overgenomen
door verpleegkundig specialisten. Ook binnen de consultatieve psychiatrie. Het is wenselijk het ef fect
hiervan te evalueren. De belangrijkste vraag hierbij is wat het ef fect is van substitutie van
werkzaamheden naar de verpleegkundig specialist op de kwaliteit en doelmatigheid van de zorg.
VERSLAG INVIT AT IONAL CONFERENCE

Herziening richtlijn Consultatieve Psychiatrie
De Richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008
 
Voorstel vanuit de werkgroep
Afbakening

1. niet betrekking op diagnostiek en behandeling specif ieke aandoeningen;

2. beperkt tot consulten psychiatrie binnen het ziekenhuis (klinische afdelingen en EHBO; niet in

huisartsenpraktijk, verpleeghuizen, revalidatiekliniek en categorale instellingen);

3. niet betrekking hebbend op kinderpsychiatrie.

 
Knelpunten / onderwerpen voor de richtlijn:

1. het proces van consultgeving (standaard formuleren);

2. welke competenties zijn nodig om consulten te kunnen doen;

3. taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de verpleegkundig specialist/consultatief

psychiatrisch verpleegkundige;

4. beoordelen van wilsonbekwaamheid (rol consultatief  psychiater);

5. adviezen aan collega-artsen worden niet alt ijd opgevolgd (hoe kun je adherentie verbeteren);

6. wanneer is routinematige screening op psychopathologie (bijvoorbeeld depressie en

angststoornissen, cognitieve stoornissen) ef fectief ;

7. is routinematige follow-up meting (waaronder ROM) zinvol;

8. hoe kan consultatieve psychiatrie het best georganiseerd worden. Hier ook aandacht voor

gevolgen DBC f inanciering voor specif ieke patiëntengroepen, en organisatie van acute

beoordelingen op de EHBO.

 
Reacties op voorgestelde afbakening

1. niet betrekking op specif ieke aandoeningen is akkoord;

2. er worden vraagtekens geplaatst bij het weglaten van het onderdeel met betrekking tot

huisartsen. In dit kader is het belangrijk te denken vanuit de lijn van ketenzorg. Ook wordt door
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meerdere aanwezigen aangedrongen op het opnemen van poliklinische consulten / zorglijnen (dat

wil zeggen beoordelingen op de polikliniek, bijvoorbeeld op een POP poli of  pijnpoli) in de

richtlijn. Dit wordt door velen ook als consultatie beschouwd, omdat er antwoord gegeven wordt

op een vraag van een verwijzend ander specialisme. Deze activiteiten hebben nu geen status; het

is belangrijk deze ergens een plek te geven. Geen commentaar komt op het voorstel

verpleeghuizen, revalidatieklinieken en categorale instellingen niet in de richtlijn op te nemen;

3. daarnaast wordt er vanuit het netwerk kinder- en jeugd consultatieve psychiatrie aangedrongen

om de kinderpsychiatrie wel in de richtlijn op te nemen, hetgeen gesteund wordt door de

voorzitter van de Afdeling Ziekenhuispsychiatrie. In praktijk wordt ook vaak naar kinderen

gekeken door psychiater niet gespecialiseerd in kinderpsychiatrie. Tevens wordt er aandacht

gevraagd voor de transit ie van adolescenten naar volwassenenpsychiatrie.

 
Overige commentaren

suggestie om de def init ie van consultatieve psychiatrie te heroverwegen. De positionering in het

ziekenhuis verandert. Opnames worden korter en daardoor lastiger om bijvoorbeeld aan

casef inding te doen. Casef inding dwz screening voor opname op specif ieke poli’s zoals diabetes,

hartfalen, dialyse is belangrijk aspect. Ziekenhuispsychiater dient daarin een met name sturende en

entamerende rol te hebben. De grens tussen klinische en poliklinische consultatie vervaagt en

consultatie wordt meer binnen multidisciplinaire settingen verricht. De integratie van somatisch

en niet- somatisch zou meer leidend moeten zijn. Een rapport van de IGZ uit 2012 gaat over

knelpunten in ziekenhuizen voor patiënten met somatische en psychiatrische aandoening;

het onderwerp hoe consultatieve dienst in te bedden in het ziekenhuis is belangrijk. Wat moet

nog opgetuigd worden? Met wie werk je samen? Wanneer kun je volstaan met een “kale GGZ”

waarbij een psychiater een beperkt aantal uur in huis is en wanneer heb je een Medisch

Psychiatrische Unit (MPU) nodig? (NB In Rotterdam loopt een project vanuit GGZ-Nederland met

betrekking tot patiënten met complexe problematiek/comorbiditeit (Van Schijndel)).

 
Reacties op knelpunten, aandachtspunten en suggesties

1. beschrijving consultproces: geen commentaar;

2. competenties: er was discussie of  het alleen om competenties van de arts of  ook om

competenties van de consultatief  verpleegkundige/verpleegkundig specialist moet gaan.

Voorzitter stelt dat het onjuist is als namens de NVvP competentie-eisen op te stellen voor een

andere beroepsgroep. Daarvoor zou de richtlijn multidisciplinair dat wil zeggen samen met de

V&VN opgesteld moeten worden;

3. hoewel geen competenties opgesteld kunnen worden voor consultatief  verpleegkundigen/

verpleegkundig specialisten is het mogelijk in te gaan op de verdeling van taken en
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verantwoordelijkheden tegen de achtergrond van bevoegdheden en vaardigheden. Enkele

aanwezigen benadrukken hier dat het init iële contact alt ijd met een arts moet zijn, en in enkele

ziekenhuizen is dit ook zo afgesproken (ziekenhuispsychiatrie is poortspecialisme met dokter aan

de poort conform visiedocument ziekenhuispsychiatrie 2015-2018). Het (opleidings)niveau van

consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen is niet alt ijd helder – dit bemoeilijkt het

standaardiseren van taken die zij al dan niet kunnen doen. Er wordt toegelicht dat de

verpleegkundig specialisten GGZ een zelf standige BIG-geregistreerde beroepsgroep is die niet

meer per def init ie onder de verlengde arm constructie van de medicus werkt;

4. opname in de richtlijn van de rol van de psychiater bij beoordeling van wilsbekwaamheid wordt

zinvol geacht. Geen commentaar;

5. verhogen van adherentie aan adviezen wordt ook een zinvol onderdeel geacht. Geopperd wordt

dat dit mogelijk ook de poliklinische consulten moet betref fen;

6. screening op psychopathologie. Zinvol volgens aanwezigen. Vraag: gaat het hierbij met name om

de klinische populatie of  ook om de poliklinische populatie? Zie eerdere toevoeging

Gesuggereerd wordt een link te leggen met inbedding in gehele organisatie of  zorglijn;

7. routinematige follow up metingen: onderwerp heef t als risico dat het snel medisch inhoudelijk

wordt (bij welke aandoening wel of  niet). Moeilijk om dit onderdeel af  te bakenen. Dit onderwerp

past wellicht toch niet binnen deze richtlijn. Voorstel ook om de ROM eruit te laten;

8. organisatie van zorg in consultatieve dienst, op EHBO en binnen ketens is een belangrijk punt.

Hoe kun je het best consultatie op de EHBO organiseren. Hoe kun je idealiter je consultatieve

dienst organiseren? Het bestaande hoofdstuk over bestaf f ing is niet meer van toepassing. Er lijkt

wel behoef te aan een hoofdstuk over bestaf f ing ‘nieuwe stijl’: wat is een wenselijk consultratio

per aantal bedden. Het percentage comorbiditeit bij opgenomen patiënten is hoog, maar het

aantal consulten psychiatrie is relatief  laag. Uitbreiding van de liaisonactiviteiten zal naar

verwachting leiden tot extra consulten, met mogelijk weer positieve ef fecten op andere

terreinen: opnameduur en heropnames (Birmingham onderzoek). Witte jas!

 
Overige commentaren/toevoegingen

aandacht gewenst voor liaison-activiteiten. Iedereen vindt dat je het moet doen, maar niemand

weet wat het ef fect hiervan is. Het wordt nu ook niet vergoed. Vraagstelling: wat is het ef fect

van liaisonactiviteiten? Is het mogelijk een indicatie te geven van gewenste tijdsinvestering?

voorstel: onderdelen meer uitwerken als zorg in de keten: wij zien een patiënt maar kort, wat

daarna? Wat doet de huisarts? Zie je zelf  iemand terug? Hoe organiseer je follow up? Je moet

breder kijken dan alleen het beantwoorden van de consultvraag.

voorstel van de werkgroep is het onderdeel BOPZ- WGBO weg te laten, omdat het gaat om

feitelijke kennis. Daarnaast gaat de wetgeving binnenkort op dit punt veranderen met de

invoering van de wet Verplichte GGZ (waarschijnlijk t ijdens de ontwikkeling van de richtlijn).
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Mogelijk kan bij het onderdeel liaisonactiviteiten hierover een opmerking gemaakt worden.

verwijzingen opnemen naar andere richtlijnen waaronder suïciderichtlijn, en naar visiedocumenten

ziekenhuispsychiatrie en kinder- en jeugd ziekenhuis en consultatieve psychiatrie

 
Schrif telijke reacties

NVKG heef t schrif telijk laten weten mee te willen denken met betrekking tot proces van

consultgeving in kader van multidisciplinaire speelveld;

Zorginstituut Nederland (ZiNL) heef t schrif telijk aangegeven bij beoordelen van ef fectiviteit van

consultatie meer te richten op klinische uitkomstmaten dan op kostenbesparing (paragraaf  1.3.2

overige overwegingen in bestaande richtlijn).
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Competenties van de consultat ief psychiater

Welke competenties zijn nodig om psychiatrische consultgeving op verzoek van andere specialisten te

kunnen doen?

Gebruik bij de stage consultatieve psychiatrie in het kader van de algemene opleiding of  bij opleiding

binnen een aandachtsgebied de specif iek in deze module geformuleerde competenties om de

vorderingen van de AIOS te volgen.

 

Gebruik bij systematische (zelf -)evaluatie van het functioneren van de consultatief  psychiater de

specif iek in deze module geformuleerde competenties.

De consultatief  psychiater verricht werkzaamheden op de somatische afdelingen en de Spoedeisende

Hulp (SEH) van algemene of  academische ziekenhuizen, alsook in verpleeghuizen, categorale instellingen

en de huisartsenpraktijk. De complexiteit van de somatische en psychiatrische comorbiditeit ingebed

in het steunsysteem van de patiënt en de context van het algemeen ziekenhuis stellen specif ieke eisen

aan de competenties van een consultatief  psychiater.

 

In de Tweede Herziening Opleiding en Onderwijs Psychiatrie (HOOP 2.0) is een stage consultatieve

psychiatrie verplicht onderdeel van de algemene opleiding. De stage kan aaneengesloten (als

blokstage) gevolgd worden of  gespreid (als lijnstage). Als duur van de stage wordt een maximum van

twaalf  maanden genoemd. In het aandachtsgebied ouderenpsychiatrie kan de AIOS ervaring opdoen

binnen de consultatieve ouderenpsychiatrie, door middel van consulten in een algemeen ziekenhuis of

verpleeginstellingen. In het aandachtsgebied kinder- en jeugdpsychiatrie kan een stage consultatieve

kinder- en jeugdpsychiatrie gedaan worden.

 

In HOOP 2.0 worden competenties geformuleerd voor het algemene deel van de opleiding psychiatrie,

alsook voor de aandachtsgebieden kinder- en jeugdpsychiatrie, volwassenenpsychiatrie en

ouderenpsychiatrie. De in HOOP 2.0 geformuleerde competenties hebben echter niet specif iek

betrekking op consultatief -psychiatrische werkzaamheden. Het doel van deze module is specif ieke

competenties te formuleren voor de consultatief  werkzame psychiater. Deze moeten gezien worden

als een nadere specif icatie van de competenties van de algemeen psychiater werkzaam op het terrein

van de consultatieve psychiatrie.

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding
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In de nationaal en internationaal gepubliceerde consensusdocumenten is een grote mate van

overeenstemming over de competenties die vereist zijn voor het verrichten van psychiatrische

consulten.

De artikelen omvatten een gezamenlijk consensusdocument van de European Association of

Consultation-Liaison Psychiatry and Psychosomatics (EACLPP) en de Academy of  Psychosomatic

Medicine (APM) (Leentjens 2011), waarin de competenties van psychiaters die consulten verrichten

worden beschreven. Drie andere publicaties betref fen een lijst van competenties van de consultatief

psychiater die door de Sectie Consultatieve en Ziekenhuispsychiatrie van de NVvP zijn opgesteld als

aanvulling op de competenties van de algemeen psychiater (Tuijl, 2005), een artikel van Worley (2009)

dat een weergave is van de eindtermen van de subspecialisatie Psychosomatic Medicine, zoals die in

2009 door de American Board of  Psychiatry and Neurology geaccepteerd zijn, en een verslag van een

vragenlijstonderzoek bij 288 leden van de APM betref t naar de kennis, ervaringen en vaardigheden met

betrekking tot het beoordelen van de wilsbekwaamheid (Seyf ried, 2013). Daarnaast werden twee

brieven aan de redactie gevonden. Azzam en Gopalan (2015) beschrijven de competenties van de

consultatief  psychiater en benadrukt het belang van vroege specialisatie. Pincus (2011) geef t

commentaar op de publicatie van Worley (2009). Via de referentielijst van Leentjens (2011) werd een

consensusrichtlijn van de EACLPP voor een stage consultatieve psychiatrie (Söllner, 2007) aan de

literatuur toegevoegd. Geen van de bekende Engelstalige tekst- en leerboeken bevatten een

hoofdstuk dat ingaat op de vereiste competenties van een consultatief  psychiater. Wel werd een

hoofdstuk uit een Nederlands tekstboek geïncludeerd waarin competenties besproken worden (Tuijl,

2004)

 

Resultaten

Competenties in kader van opleidingen worden gebruikelijk geformuleerd aan de hand van de

CanMEDS kerncompetenties, die zijn ontwikkeld door het Royal College of  Physicians and Surgeons of

Canada (Frank, 1996). De CanMEDS omvat zeven competenties: medisch handelen, communicatie,

samenwerking, kennis en wetenschap, maatschappelijk handelen, organisatie en professionaliteit. In

HOOP 2.0 is deze systematiek gebruikt om de competenties van de psychiater te beschrijven, en ook

de meest recente van de geïncludeerde artikelen beschrijven de competenties van de consultatief

psychiater op deze manier (Tuijl, 2005; Leentjens, 2011). De werkgroep heef t ervoor gekozen om de

specif ieke competenties van de consultatief  psychiater op dezelfde manier weer te geven. Bij de

opsommingen hieronder is uitgegaan van de competenties zoals die geformuleerd zijn in de

geïncludeerde literatuur. Daarbij zijn per competentiegebied de competenties die betrekking hebben

Conclusies

Samenvatting literatuur
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op de consultatieve psychiatrie geselecteerd. Er is veel overlap tussen competenties voor de

consultatief  psychiater en de ziekenhuispsychiater. Competenties die specif iek op de

ziekenhuispsychiatrie betrekking hebben en duidelijk niet van toepassing zijn op de consultatieve

psychiatrie zijn weggelaten. Algemene competenties voor de psychiater, die wel van toepassing zijn

op de consultatieve psychiatrie, maar niet specif iek hiervoor geformuleerd zijn, worden eveneens niet

genoemd. Competenties voor de consultatief  psychiater die in consensusdocumenten wel genoemd

worden, maar niet in HOOP 2.0 genoemd zijn, worden wel genoemd.

 

Per competentie is aangegeven in welk document de betref fende competentie genoemd wordt en

van welke in HOOP 2.0 genoemde competenties de betref fende competentie een verdere

specif icatie is. Een gedetailleerd overzicht van de specif ieke kennis die een consultatief  psychiater

dient te hebben hoort niet tot de strekking van deze vraagstelling. Hiervoor wordt verwezen naar

opsommingen in consensusteksten, zoals die van Gitlin (1996), Bronheim (1998), Herzog (2003) en

Söllner (2007). Na het noemen van de competenties in tabelvorm worden deze nog kort toegelicht.

 

Medisch handelen
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Competentie: medisch handelen Aansluitend bij HOOP

2.0 competentienummer

Referenties

De consultatief  psychiater   

Demonstreert adequate diagnostische en therapeutische

vaardigheden met betrekking tot ef fectieve en ethische

zorg voor patiënten met psychiatrische en somatische

comorbiditeit of  functionele aandoeningen

1.1

1.3

Tuijl 2004

Tuijl 2005

Leentjens

2011

Is in staat tot risico-inschatting van patiënten met

suïcidaliteit of  automutilatie

1.2 Tuijl 2004

Leentjens

2011

Is in staat tot het inschatten van wilsbekwaamheid en het

geven van advies bij weigeren van geïndiceerde

(somatische) behandeling door de patiënt, weigering van

noodzakelijke plaatsing in een instelling na ontslag uit het

ziekenhuis, ontslag tegen advies, of  euthanasie

 Söllner 2007

Worley 2009

Leentjens

2011

 

Kan het biopsychosociaal model klinisch toepassen 1.2 Tuijl 2004

Tuijl 2005

Söllner 2007

Worley 2009

Leentjens

2011

Indiceert therapeutische interventies waaronder

farmacotherapie, kortdurende psychotherapie en

elektroconvulsietherapie bij patiënten met psychiatrische

en somatische comorbiditeit, en kan deze uitvoeren

1.2 Tuijl 2004

Tuijl 2005

Söllner 2007

Worley 2009

Leentjens

2011

Indiceert gerichte verwijzingen voor nabehandeling na

ontslag uit het ziekenhuis

 Tuijl 2005

Worley 2009

Leentjens

2011

Gebruikt richtlijnen, onderzoeksgegevens en

informatietechnologie op een ef fectieve manier om

aanbevelingen in het consult te onderbouwen en uit te

leggen aan patiënten en staf

1.4 Tuijl 2005

Worley 2009

Leentjens

2011
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De consultatief  psychiater diagnosticeert en behandelt patiënten met psychiatrische en somatische

comorbiditeit, functionele aandoeningen of  andere problemen waarvoor hij in consult gevraagd wordt

evidence based en op een ef fectieve, ethisch verantwoorde, integere, respectvolle en betrokken

wijze. De behandeling kan onder andere bestaan uit medicatie, psychotherapeutische interventies

en/of  ECT en verwacht mag worden dat de consultatief  psychiater al deze behandelmogelijkheden op

een ef fectieve manier kan toepassen. De consultatief  psychiater vindt snel de vereiste informatie en

past deze goed toe om de klinische besluitvorming met betrekking tot psychiatrische stoornissen bij

somatische patiënten te optimaliseren.

 

De consultatief  psychiater kan een adequate inschatting maken bij suïcidaliteit, automutilatie en

andere toestandsbeelden die een potentieel gevaar inhouden. Hij moet wilsbekwaamheid kunnen

inschatten bij patiënten die een noodzakelijke (somatische) behandeling weigeren, bij weigering van

noodzakelijke plaatsing in een instelling na ontslag uit het ziekenhuis, bij ontslag tegen advies en bij

euthanasie, en de behandelend specialist kunnen adviseren hoe hiermee om te gaan.

 

Bij alle patiëntcontacten wordt uitgegaan van het biopsychosociaal model en worden relevante

psychiatrische of  psychologische, somatische en omgevingsfactoren gewogen.

 

Communicatie

Competentie: communicatie HOOP 2.0

competentienummer

Referenties

De consultatief  psychiater   

Gaat op een ef fectieve manier een therapeutische relatie

aan met de somatisch zieke patiënt en zijn familie, met

oog voor culturele en genderspecif ieke aspecten

2.1

2.2

Tuijl 2004

Tuijl 2005

Worley 2009

Leentjens

2011

Söllner 2007

Communiceert bevindingen van het consult ef fectief  met

de patiënt en zijn familie, met betrokken artsen en het

behandelteam.

2.3

3.1

Tuijl 2004

Tuijl 2005

Worley 2009

Leentjens

2011

Söllner 2007

Communiceert ef fectief  over ethische en juridische vragen

met betrekking tot psychiatrische stoornissen bij

somatisch opgenomen patiënten

 Leentjens

2011
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De consultatief  psychiater dient in staat te zijn om ef fectieve behandelrelaties met patiënten op te

bouwen, goed te luisteren en doelmatig relevante patiëntinformatie te verkrijgen. De beschikbare

medische informatie wordt met de patiënt en indien noodzakelijk of  gewenst ook met de familie

besproken. De informatie met betrekking tot de psychiatrische stoornis en de somatische aandoening

wordt accuraat en ef f iciënt verzameld. Hiervan wordt vervolgens een verslag gemaakt, inclusief  een

behandelplan. Duidelijk moet zijn wie de zorg als verwoord in het behandelplan coördineert.

 

De diagnostische en therapeutische informatie wordt op begrijpelijke wijze gecommuniceerd met de

consultvrager. Hierbij wordt tevens aandacht besteed aan het onderscheiden van de manifeste en

verborgen hulpvraag en het helder en tactvol formuleren van de bevindingen. De consultatief  psychiater

moet ook ef fectief  kunnen communiceren met het behandelteam over complexe ethische en juridische

vraagstukken die rondom somatische patiënten met psychiatrische problematiek kunnen ontstaan.

 

Samenwerking

Competentie: samenwerking HOOP 2.0

competentienummer

Referenties

De consultatief  psychiater   

Onderhoudt een ef fectieve professionele relaties met

andere medisch specialisten, verpleegkundigen, klinisch

psychologen en klinisch neuropsychologen, medisch

maatschappelijk werkenden en andere beroepsgroepen die

bij de behandeling van de somatisch zieke patiënt

betrokken zijn

3.1 Tuijl 2004

Tuijl 2005

Worley 2009

Leentjens

2011

Draagt ef fectief  bij aan multidisciplinaire teams 3.1 Tuijl 2005

Worley 2009

Leentjens

2011

Onderhoudt een ef fectieve professionele relatie met

ketenzorgpartners en indien aangewezen met

(vertegenwoordigers van) de patiëntenvereniging

  

 

De consultatief  psychiater is in staat om adequaat interdisciplinair samen te werken met andere

behandelaars, waaronder A(N)IOS van andere disciplines, somatisch medisch specialisten,

verpleegkundigen, klinisch psychologen en klinisch neuropsychologen, medisch maatschappelijk werkers,

etc. Daarnaast is hij ook in staat samen te werken met ketenpartners als huisartsen, verpleeghuisartsen

en andere disciplines. Dit geldt eveneens wanneer er niet direct sprake is van psychiatrische
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problematiek, zoals vaak het geval is bij non-compliance, wils(on)bekwaamheid (Seyf ried, 2013) of  bij

opvang van patiënten na een tentamen suïcidii. Hierbij kan het ook gaan om advies met betrekking tot

het omgaan met moeilijk te hanteren patiënten. Ook in multidisciplinaire teams moeten psychiaters

ef fectief  kunnen bijdragen, onder andere door deel te nemen aan MDO’s. Van belang is dat de

consultatief  psychiater zichtbaar is voor de consultvragers en dus ook vaak f ysiek aanwezig is op de

afdeling van deze consultvragers (Azzam, 2015).

 

Organisatie

Competentie: organisatie HOOP 2.0

competentienummer

Referenties

De consultatief  psychiater   

Maakt ef fectief  en doelmatig gebruik van beschikbare

middelen en mogelijkheden, en organiseert de consultatief

psychiatrische zorg op een ef fectieve en

kostenef fectieve manier.

4.2

4.3

Tuijl 2005

Worley 2009

Leentjens

2011

Promoot kennis en onderzoek op het gebied van

psychiatrische en somatische comorbiditeit en functionele

aandoeningen.

6.4 Tuijl 2005

Worley 2009

Leentjens

2011

 

De consultatief  psychiater besteedt bij het organiseren van het werk aandacht aan een balans in

patiëntenzorg en persoonlijke ontwikkeling. Consultgeving wordt op een ef fectieve en doelmatige

wijze georganiseerd waarbij zorginhoudelijk richtlijnen en standaarden gevolgd worden. Ook buiten de

muren van het ziekenhuis, bijvoorbeeld met huisartsen en verpleeghuizen dient samenwerking op een

ef fectieve en patiëntvriendelijke manier georganiseerd te worden. Binnen de organisatie moet er

plaats zijn voor verspreiden van kennis en (het promoten) van onderzoek.

 

 

Maatschappelijk handelen
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Competentie: maatschappelijk handelen HOOP 2.0

competentienummer

Referenties

De consultatief  psychiater   

Draagt bij aan verbetering van psychiatrische zorg voor

patiënten met somatische aandoeningen of  functionele

stoornissen en andere patiënten die op verzoek van andere

specialisten in consult gezien worden

5.2 Tuijl 2005

Leentjens

2011

Verdedigt waar nodig de belangen van patiënten met

somatische aandoeningen of  functionele stoornissen en

andere patiënten die in consult op verzoek van andere

specialisten gezien worden

 Tuijl 2005

Leentjens

2011

 

De consultatief  psychiater kent en herkent de biopsychosociale determinanten van aandoeningen met

somatische en psychiatrische comorbiditeit en houdt rekening met de invloed van psychologische en

sociale factoren op een somatische aandoening. Met deze kennis bevordert hij de kwaliteit van

psychiatrische zorg aan somatische patiënten en de kwaliteit van de gezondheidszorg als geheel

(Pincus, 2011). Waar nodigt verdedigt hij de patiëntbelangen.

 

Kennis en wetenschap

Competentie: kennis en wetenschap HOOP 2.0

competentienummer

Referenties

De consultatief  psychiater   

Blijf t op de hoogte van actuele ontwikkelingen en

richtlijnen door na- en bijscholing

6.3 Tuijl 2005

Worley 2009

Leentjens

2011

Faciliteert, en draagt bij aan, scholing van studenten,

A(N)IOS, andere medisch specialisten en verpleegkundigen

op het gebied van de consultatieve psychiatrie

6.2

6.4

Tuijl 2005

Worley 2009

Leentjens

2011

 

De consultatief  psychiater houdt aan de hand van leerboeken, t ijdschrif ten, congresbezoek en

nascholing de theoretische kennis bij over aspecten van de consultatieve psychiatrie. Hij is in staat om

medische informatie en de wetenschappelijke literatuur krit isch te evalueren. Deelname aan cursorisch

onderwijs en patiëntbesprekingen (waaronder bijvoorbeeld bed-side teaching) is wenselijk. Het
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bevorderen van de wetenschappelijk vakkennis kan ook in de vorm van het plannen en/of  verrichten van

wetenschappelijk onderzoek in consultatieve psychiatrie, deelname aan landelijke NVvP commissies,

presentaties op congressen en publiceren in medisch wetenschappelijke tijdschrif ten (Azzam, 2015).

 

De consultatief  psychiater onderhoudt een persoonlijk bij- en nascholingsplan. Desgevraagd wordt

onderwijs gegeven aan artsen, (co-)assistenten, (leerling-) verpleegkundigen en paramedisch personeel

over de relatie tussen psychiatrische stoornissen, psychosociale factoren en somatische aandoeningen,

over het voorkomen van psychosociale problemen bij lichamelijk zieke patiënten, en over de vroege

opsporing en behandeling van psychiatrische comorbiditeit bij somatische patiënten. Ook kan een

bijdrage geleverd worden aan de voorlichting aan patiënten over de relatie tussen psychiatrisch en

lichamelijk functioneren (Tuijl, 2005).

 

Professionaliteit

Competentie: professionaliteit HOOP 2.0

competentienummer

Referenties

De consultatief  psychiater   

Herkent en erkent zijn eigen beperkingen, zowel binnen de

(consultatieve) psychiatrie als binnen andere vakgebieden

7.3 Tuijl 2005

Leentjens

2011

Realiseert zich de invloed van eigen ervaringen, meningen

over gezondheid, ziekte en behandelingen, en ethische

overtuigingen op medische beslissingen

 Tuijl 2005

Leentjens

2011

 

De consultatief  psychiater vertoont adequaat persoonlijk en interpersoonlijk professioneel gedrag en

kent de grenzen van de eigen competenties. Hierbij hoort ook het besef  dat persoonlijke ervaringen en

meningen van invloed zijn op de visie op gezondheid en ziekte (Tuijl, 2005).

 

Bewijskracht

Alle geselecteerde documenten zijn consensusstatements die niet aan wetenschappelijk onderzoek

onderworpen zijn. De Europese richtlijn van de EACLPP (Söllner, 2007) kwam tot stand na een formele

Delphi procedure waaraan 20 experts op het gebied van de consultatieve psychiatrie uit 14 landen

deelnamen. De EACLPP/APM-consensus (Leentjens, 2011) is een review van gepubliceerde richtlijnen en

consensus statements, en als zodanig grotendeels gebaseerd op deze Europese richtlijn, alsmede op

de kerncompetenties voor de subspecialisatie Psychosomatic Medicine in de Verenigde Staten

(Worley, 2009) en het consensusdocument van de Sectie Consultatieve – en Ziekenhuispsychiatrie van

de NVvP (Tuijl, 2005).
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Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is kennisgenomen van bestaande richtlijnen,

consensusdocumenten, leerboeken en relevante artikelen die bekend waren bij de richtlijncommissie

(zie literatuurlijst). Voor deze uitgangsvraag is een systematisch onderzoek van de literatuur verricht. De

zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie

leverde 24 tref fers op, waarvan er 18 bij nadere bestudering geen betrekking hadden op de

vraagstelling. Zes artikelen werden geselecteerd voor het beantwoorden van de vraagstelling.

Azzam PN, Gopalan P. The Early ​Career Consultation Psychiatrist: The Superspecialist. Psychosomatics.

2015;56(5):603 ​604.

Bronheim HE, Fulop G, Kunkel EJ, et al. The Academy of  Psychosomatic Medicine practice guidelines for

psychiatric consultation in the general medical setting. Psychosomatics. 1998;39:S8-30.

Braakman M, Breuning L, Sevinga R. HOOP 2.0: Tweede Herziening Opleiding en Onderwijs Psychiatrie.

Uitgeverij de T ijdstroom. 2016.

Frank JR, Snell L, Sherbino J, et al. Physician Competency Framework. Ottawa: Royal College of

Physicians and Surgeons. CanMEDS. 2015.

Frank J, Jabbour M, Tugwell P, et al. Skills for the new millenium: report of  the societal needs working

group. Ottawa: Royal College of  Physicians and Surgeons of  Canada. 1996.

Gitlin DF, Schindler BA, Stern TA, et al. Recommended guidelines for consultation-liaison training in

psychiatric residency programs. Psychosomatics. 1996;37:3-11.

Herzog Th, Stein B, Söllner W, et al. Leitlinie und Quellentext für den psychosomatischen Konsiliar- ad

Liaisondienst. In: Herzog Th, Stein B, Söllner W, Franz M Konsiliar- und Liaisonpsychosomatiek and -

psychiatrie. Schattauer, Stuttgart. 2003:1-162.

Inspectie voor de Gezondheidszorg. Psychiatrie en somatiek erkennen noodzaak tot samenwerking bij

psychiatrische patiënten met somatische comorbiditeit. 2013. http://igz.nl/Images/2013-10-

31%20Atikel%20somatische%20comorbiditeit_tcm294-347065.pdf .

Leentjens AFG, Rundell JR, Wolcott DL, et al. Psychosomatic medicine and consultation-liaison

psychiatry: Scope of  practice, processes, and competencies for psychiatrists working in the f ield of  CL

psychiatry or psychosomatics. A consensus statement of  the European Association of  Consultation-

Liaison Psychiatry and Psychosomatics (EACLPP) and the Academy of  Psychosomatic Medicine (APM)

Psychosomatics. 2011;52:19-25.

Zoeken en selecteren

Referenties
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Pincus HA. Core competencies for fellowship training in psychosomatic medicine: a collaborative ef fort

by the APA Council on Psychosomatic Medicine, the ABPN Psychosomatic Committee, and the

Academy of  Psychosomatic Medicine. Psychosomatics. 2011;52(2):196.

Seyf ried L, Ryan KA, Kim SY. Assessment of  decision-making capacity: views and experiences of

consultation psychiatrists. Psychosomatics. 2013;54(2):115-123.

Söllner W, Creed F, the European Association of  Consultation-Liaison Psychiatry and Psychosomatics

Workgroup on training in consultation liaison psychiatry and psychosomatics. European guidelines for

training in consultation-liaison psychiatry and psychosomatics: report of  the EACLPP Workgroup on

Training in Consultation-Liaison Psychiatry and Psychosomatics. J Psychosom Res. 2007;62(4):501-509.

Tuijl JP, van der Mast RC. Opleiding in de consultatieve psychiatrie. In: Leentjens AFG, Bannink M,

Boenink AD en Huyse FJ. Consultatieve psychiatrie in de praktijk. Van Gorcum BV, Assen. 2004:164-172.

Tuijl JP, van Waarde JA. Competencies of  the consultation-liaison psychiatrist: a formulation f rom the

general hospital section of  the Dutch psychiatric association. J Psychosom Res. 2005;59(6):449-450.

Worley LL, Levenson JL, Stern TA, et al. Core competencies for fellowship training in psychosomatic

medicine: a collaborative ef fort by the APA Council on Psychosomatic Medicine, the ABPN

Psychosomatic Committee, and the Academy of  Psychosomatic Medicine. Psychosomatics.

2009;50(6):557-62.

Wetenschappelijk onderzoek naar het ef fect van het formuleren van competenties op het functioneren

van consultatief  psychiaters is niet verricht.

 

Meerdere wetenschappelijke beroepsverenigingen hebben in het verleden consensusdocumenten

gepubliceerd waarin opleidingseisen, kennisvereisten en competenties voor consultatief  psychiaters of

ziekenhuispsychiaters geformuleerd zijn. Enkele daarvan hebben hiervoor gebruik gemaakt van het

CanMEDS format. Deze consensusdocumenten zijn bruikbaar voor het formuleren van competenties

voor de consultatief  psychiater die gebruikt kunnen worden in het kader van de opleiding of  verdere

specialisatie.

 

De betref fende documenten hebben allen slechts betrekking op de competenties in de

ziekenhuissetting en er wordt geen aandacht besteed aan specif ieke competenties voor consultatieve

psychiaters die in andere settingen consultgeving doen, zoals in de huisartsenpraktijk of  in de

verpleeghuissetting. Verwacht mag evenwel worden dat deze competenties in deze settingen niet

wezenlijk zullen verschillen van die welke in de ziekenhuissetting gewenst zijn. Verder hebben de

Overwegingen
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gepubliceerde documenten impliciet alleen betrekking op consultgeving binnen de

volwassenenpsychiatrie en ouderenpsychiatrie. Geen aandacht wordt besteed aan kinderpsychiatrische

consultgeving. Hier zijn er mogelijk wel specif ieke aanvullende competenties te formuleren, gezien het

speciële karakter van de kinderpsychiatrie, waarbij rekening moet worden gehouden met het

emotionele en intellectuele ontwikkelingsniveau van het kind, het functioneren van het systeem, en de

impact van psychiatrische symptomen op de ouders of  verzorgers van het kind.

Laatst beoordeeld : 01-12-2017

Laatst geautoriseerd : 01-12-2017

De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke

voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijk

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de

eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

 

Uiterlijk in 2022 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie of  deze richtlijn

nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De

geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een

herzieningstraject te starten.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling werd ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en werd gef inancierd uit de Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten

(SKMS).

 

De richtlijn wordt ter autorisatie voorgelegd aan de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie,

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland en de Nederlandse Internisten Vereniging.

Autorisatiedatum en geldigheid

Initiatief  en autorisatie

Algemene gegevens
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Doel

Deze richtlijn heef t als doel een standaard te beschrijven voor het systematisch uitvoeren van

psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde

kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult

inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (producttypering). De richtlijn kan tenslotte ook

een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als

onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.

 

Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen

voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast

te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering

van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015

verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP, 2015).

 

Doelgroep

De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in

opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten

en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een

psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen

gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.

Voor het herzien van de richtlijn Consultatieve Psychiatrie uit 2008 (NVvP, 2008) is in 2015 een

multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante

specialismen die betrokken zijn bij consulten door een psychiater op somatische afdelingen van

algemene of  academische ziekenhuizen, in categorale instellingen, op aanvraag van de daar werkzame

specialisten.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Dr. A.F.G. Leentjens, psychiater, werkzaam in Maastricht Universitair Medisch Centrum (MUMC+),

Maastricht (voorzitter)

Dr. H.N. Sno, psychiater, werkzaam in Academisch Medisch Centrum (AMC), Amsterdam en het

Zaans Medisch Centrum (ZMC), Zaanstad

Doel en doelgroep

Samenstelling werkgroep
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Dr. C.D. Schubart, psychiater, werkzaam in Tergooi Ziekenhuis, Hilversum

H.J.H. Kuijpers, psychiater, werkzaam in Elisabeth-TweeSteden Ziekenhuis (ETZ), T ilburg

Dr. A.L.C. de Vries, kinder- en jeugdpsychiater, werkzaam in VU Medisch Centrum (VUmc),

Amsterdam

A. van Baalen, ​Verpleegkundig Specialist GGZ, werkzaam bij Reinier van Arkel, in het Jeroen Bosch

Ziekenhuis, Den Bosch

S.L.E. Lambooij, internist ouderengeneeskunde, werkzaam bij Máxima Medisch Centrum,

Eindhoven

 

Met ondersteuning van:

Dr. M. Moret-Hartman, epidemioloog, werkzaam bij Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten, Utrecht

De Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling van de KNAW en
KNMG is gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatiemanagement,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Belangenverklaringen
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Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e b ela ng en O nd erno m en
a ctie

D e Vries Kind er- en jeug d
Psych ia ter

"Lid  va n b es tuur
Euro p ea n
Pro fes s io na l
Asso cia tio n o f
Tra nsg end er Hea lth
(EPATH) (o nb eta a ld )
Lid  la nd el i jke
o p le id ing sd a g en
kind er- en
jeug d p sych ia tr ie
co m m is s ie
(o nb eta a ld )"

Geen Geen

Kuijp ers p sych ia ter/m ed isch
m a na g er

verr ichten
p sych ia tr is che
exp ertises , b eta a ld ,
vr i je  ves tig ing

g een Geen

La m b o o ij intern is t
o ud ereng eneeskun
d e, Ma xim a  Med isch
Centrum ,
Eind ho ven/Veld ho ve
n

NIV b es tuurs l id
sectie
o ud ereng eneeskun
d e, o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Eucl id
s tud ie , As tra  Zeneca , tr ica g re lo r-s tud ie

Geen

Leentjens Psych ia ter /
un ivers ita ir
ho o fd d o cent
p sych ia tr ie

- Ed ito r in  ch ief va n
het Jo urna l o f
Psycho so m a tic
Resea rch (u itg ever
Elsevier), b eta a ld
- b es tuurs l id
‘Euro p ea n
Asso cia tio n o f
Psycho so m a tic
Med icine (EAPM),
o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Micha el J
Fo x fo und a tio n vo o r Pa rkinso n Resea rch,
Stichting  Pa rkinso nFo nd s , Hersens tichting

g een

Schub a rt - Psych ia ter
- m ed isch m a na g er

- l id  co m m is s ie
kwa lite its zo rg  NVvP,
o nb eta a ld
- l id  s ta fb es tuur
Terg o o i z iekenhuis ,
o nb eta a ld
- l id  b es tuur
s tichting  WAMA
(Wo rld wid e Access
to  Med ica l
Ad va nces ),
o nb eta a ld

g een g een

Sno p sych ia ter AMC 0.6
FTE en p sych ia ter
ZMC 0.2  FTE

d eskund ig e
rechtb a nk (b eta a ld )

g een Geen

Va n Ba a len Verp leeg kund ig
sp ecia l is t GGZ

Freela nce d o cent
o p le id ing s ins te l l ing
Gg z-VS-

g een Geen

Mo ret Ad viseur
r ichtl i jno ntwikke l ing

Ha nd - en
sp a nd iens ten
huisa rtsenp ra kti jk

Getro uwd  m et p ra kti jkho ud end  hu isa rts Geen

Oorspronkelijk was gepland om het patiëntperspectief  inzake psychiatrische consultgeving in

ziekenhuizen helder te krijgen door het organiseren van een focusgroepbijeenkomst. Het is echter niet

gelukt een groep mensen bijeen te krijgen. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat de richtlijn niet

betrekking heef t op een afgebakende patiëntengroep. Daarnaast gaat de richtlijn om intercollegiale

consulten waarbij de psychiater geen hoofdbehandelaar is.

 

T ijdens de ontwikkeling van de richtlijn is kennisgenomen van de Generieke Module

Ziekenhuispsychiatrie die in dezelfde periode is opgesteld (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ 2017).

In deze generieke module is een hoofdstuk opgenomen over relevante aspecten vanuit

Inbreng patiëntenperspectief
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patiëntperspectief , waaronder enkele aandachtspunten die relevant zijn voor de richtlijn Consultatieve

Psychiatrie. Dit hoofdstuk is geschreven door een ervaringsdeskundige (op basis van eigen ervaringen

en ervaringen van collega-patiënten). De adviseur heef t contact opgenomen met de auteur en heef t

toestemming verkregen om de lijst met aandachtspunten mee te nemen bij de herziening van de

richtlijn. De conceptrichtlijn is tevens voor commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie

Nederland.

 

Het af stemmen van de richtlijn op het patiëntperspectief  is een belangrijk uitgangspunt bij het

formuleren van nieuwe richtlijnen. De werkgroep heef t bij deze richtlijn gepoogd om een focusgroep

met patiënten en ervaringsdeskundigen te organiseren. Hiervoor zijn er contacten geweest met de

Patiëntenfederatie Nederland, Het Landelijk Platform GGZ (LP-GGZ) en de cliëntenraden van de

ziekenhuizen waar de werkgroepleden werkzaam zijn, alsook enkele ziekenhuizen daarbuiten. Helaas

heef t dit onvoldoende respons opgeleverd om een focusgroep te organiseren.

 

Om het patiëntenperspectief  toch vertegenwoordigd te laten zijn in deze richtlijn heef t de werkgroep

contact gezocht met de werkgroep Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie. Bij het tot stand komen

van die module is wel een focusgroep gehouden, waarbij patiënten konden aangeven welke waarden zij

bij psychiatrische behandeling in het algemeen of  academisch ziekenhuis, niet specif iek gericht op

consultatieve psychiatrie, belangrijk vonden. Dit heef t geresulteerd in een zevental waarden. Voor

zover deze waarden ook betrekking kunnen hebben op de consultatieve psychiatrie zijn in deze module

overgenomen en waar nodig herschreven voor toepassing binnen de consultatieve psychiatrie. Tevens

staat vermeld waar in deze richtlijn de betref fende waarde besproken wordt.

 

Waarde Uitwerking en toelichting

1. Zelf standig functioneren

en kwaliteit van leven

Doel van elke behandeling, ook binnen de consultatieve psychiatrie, is

het bevorderen van het functioneren en het optimaliseren van de

kwaliteit van leven van de patiënt. Dit is ook het algemene uitgangspunt

en het doel van deze herzien richtlijn Consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt benoemd in de algemene inleiding:

Deze richtlijn is bedoeld als hulpmiddel bij het systematisch uitvoeren

van intercollegiale psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat

systematisering leidt tot een verbeterde kwaliteit van diagnostiek en

behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen.
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2. Gezamenlijke

regievoering door patiënt

en behandelaar

Het vaststellen van het beleid op basis van overleg tussen patiënt en

behandelaar ('shared decision making') is doorgaans de gewenste manier

om behandelbeleid vast te leggen. De situatie van een patiënt in het

ziekenhuis verschilt echter van die van een ambulante of  klinische

psychiatrische patiënt. De patiënt is vaak lichamelijk ziek en zijn

medische toestand kan invloed hebben op de manier waarop de patiënt

informatie kan opnemen en verwerken. Denk hierbij aan patiënten die

vanwege beademing gesedeerd worden, patiënten met ernstige

pijnklachten, met hoge koorts, een delier, of  uitputtingsverschijnselen.

Ook kunnen er zich soms acute situaties voordoen met gevaar voor de

patiënt of  anderen, die overleg onmogelijk maken. Hiermee moet bij

behandelbeslissingen rekening gehouden worden en, hoewel 'shared

decision making' het uitgangspunt blijf t, moet hier in praktijk vaker van

afgeweken worden.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Indien de aard van de psychiatrische klachten dit mogelijk maakt dient

de patiënt geïnformeerd te worden over de voorgestelde behandeling

en over eventuele alternatieve behandelingen evenals over de mogelijke

ef fecten en nevenef fecten van de verschillende behandelopties. Op die

manier kan de beslissing tot een specif ieke behandeling in overleg met

de patiënt genomen worden volgens de principes van ‘shared decision

making’. In het geval van verwardheid, zoals bij een delier, of  in het geval

van acute agitatie of  agressie zal ook zonder overleg behandeld moeten

worden. Met de consultvrager moet afgesproken worden wie

verantwoordelijk is voor het uitvoeren van specif ieke behandeladviezen.
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3. Continuïteit en

ketenzorg

Continuïteit van zorg is belangrijk, en duidelijke af spraken omtrent

voortzetten van de zorg na ontslag uit het ziekenhuis zijn onontbeerlijk

hiervoor, temeer daar de zorg vaak in een andere setting gecontinueerd

wordt. Een duidelijke overdracht naar de huisarts, poliklinisch

behandelaar of  klinische GGZ-instelling is noodzakelijk om goede

medicamenteuze en psychotherapeutische follow-up te garanderen.

Ook moet voorkomen worden dat de patiënt tussen ontslag uit het

ziekenhuis en het opstarten van zorg elders door wachtlijsten of  andere

zaken tussen wal en schip valt. Indien het mogelijk is ketenzorgafspraken

te maken heef t dit de voorkeur. In andere gevallen zal de behandelend

arts en/of  de consultatief  psychiater op de adequate regeling van

nazorg moeten toezien.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Ook dient er duidelijkheid te zijn over het afbouwen of  voortzetten van

medicatie die door de psychiater is voorgeschreven na af ronding van

het consult of  na ontslag uit het ziekenhuis, en over eventuele

psychiatrische nazorg. Alhoewel het in principe de taak van de

behandelaar is om er zorg voor te dragen dat een eventuele verwijzing

geëf fectueerd wordt, wordt vaak verwacht dat de psychiater dit doet,

en is het in veel gevallen ook pragmatischer om zelf  de nazorgafspraken

te maken.
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4. Destigmatisering door

verspreiding van kennis en

vaardigheden

De consultatief  psychiater zal stigmatisering van patiënten met

psychiatrische problematiek tegen gaan. Dit gebeurt door het

bewustzijn van eigen oordelen en opvattingen, en door het onderwijzen

van anderen in de consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 2 (competenties)

 

Competentie: organisatie

Promoot kennis en onderzoek op het gebied van psychiatrische en

somatische comorbiditeit en functionele aandoeningen.

 

Competentie: maatschappelijk handelen

Verdedigt waar nodig de belangen van patiënten met somatische

aandoeningen of  functionele stoornissen en andere patiënten die in

consult op verzoek van andere specialisten gezien worden

 

Competentie: kennis en wetenschap

Faciliteert, en draagt bij aan, scholing van studenten, A(N)IOS, andere

medisch specialisten en verpleegkundigen op het gebied van de

consultatieve psychiatrie

 

Competentie: professionaliteit

Realiseert zich de invloed van eigen ervaringen, meningen over

gezondheid, ziekte en behandelingen, en ethische overtuigingen op

medische beslissingen

5. Goede samenwerking

tussen disciplines:

integratie van zorg

De consultatief  psychiater werkt per def init ie samen met andere

medisch specialisten uit het ziekenhuis die een beroep op hem doen.

Daarnaast is er samenwerking met consultatief  psychiatrisch

verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten, klinisch psychologen en

andere disciplines. De bijdragen van deze disciplines dienen op elkaar

afgestemd te zijn en er moet een goede en laagdrempelige onderlinge

communicatie te zijn.

 

Deze waarde wordt op meerdere plaatsen in de richtlijn benadrukt:

 

In Module 3 (consultgeving)

 

Het meest belangrijk is dat er duidelijkheid is over de
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samenwerkingsaf spraken tussen consultvragers en consultgevers.

 

Na af ronding van het consult moet verslag en advies worden uitgebracht

aan de consultvrager. De manier van verslaglegging moet door

pragmatische redenen gedicteerd worden en tot doel hebben zo

concreet mogelijke behandeladviezen te geven, in de hoop dat daarmee

de adherentie met het advies door de consultvrager verhoogd wordt.

De inhoud dient zakelijk, pragmatisch en begrijpelijk te zijn en aan te

sluiten bij het referentiekader van de consultvrager.

 

Ook dient de inf rastructuur en dossiervoering hierop afgestemd te zijn

(UV3 3, consultgeving)

In het ziekenhuis wordt een verslag van het consult (en van eventuele

follow-up contacten) waar mogelijk vastgelegd in het

gemeenschappelijk medisch dossier of  het elektronisch

patiëntendossier, waartoe alle bij de behandeling betrokken specialisten

toegang hebben. In de consultatieve setting is een gemeenschappelijk

(elektronisch) medisch dossier een belangrijke voorwaarde voor

adequate informatievoorziening tussen consultvrager en consultgever.

Op die manier heef t de consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang

tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten

altijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.

 

In Module 2 (competenties)

 

Competentie: communicatie:

 

Gaat op een ef fectieve manier een therapeutische relatie aan met de

somatisch zieke patiënt en zijn familie, met oog voor culturele en

genderspecif ieke aspecten

 

Communiceert bevindingen van het consult ef fectief  met de patiënt en

zijn familie, met betrokken artsen en het behandelteam.

 

Competentie: samenwerking

 

Onderhoudt een ef fectieve professionele relaties met andere medisch

specialisten, verpleegkundigen en andere beroepsgroepen die bij de
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behandeling van de somatisch zieke patiënt betrokken zijn

 

Draagt ef fectief  bij aan multidisciplinaire teams

6. Vroege opsporing en

tijdige zorgverlening

Consulten dienen zo spoedig mogelijk, en in bepaalde situaties acuut, te

worden verricht.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Binnen het ziekenhuis moeten alle consulten op de Spoedeisende Hulp

als spoedconsulten beschouwd worden. Dit geldt ook voor consulten op

somatische opnameafdelingen waarbij er sprake is van een ernstige

gedragsstoornis gepaard gaande met overlast of  gevaar, of  een acute

ontslagwens bij een mogelijk wilsonbekwame patiënt. Deze consulten

dienen zo spoedig mogelijk, zo mogelijk binnen een uur en bij escalatie

direct verricht te worden. Daarnaast is er een categorie van semi-spoed

consulten welke, gezien het onvoorspelbaar beloop van de symptomen,

doorgaans op de dag van aanvraag worden verricht. Te denken valt

hierbij aan; onrust, agressie, suïcidaliteit, ernstige verwardheid, psychose

en vermoeden op een delier. Andere redenen voor een consultaanvraag,

zoals analyse van cognitieve symptomen, depressieve klachten zonder

suïcidaliteit, onbegrepen lichamelijke klachten, en

verwerkingsproblematiek kunnen op reguliere basis verricht worden,

waarbij een termijn van één dag als redelijk wordt beschouwd.
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7. Bereikbaarheid en

beschikbaarheid van

behandelfaciliteiten

De werkgroep erkent het belang van adequate faciliteiten en

spreekkamers, maar is als 'gast' op andere ziekenhuisafdelingen vaak

niet in de gelegenheid inadequate faciliteiten te verbeteren. Doel is

daarom wel om binnen de beschikbare faciliteiten zoveel mogelijk aan

de wensen van de patiënt wat betref t privacy etc. tegemoet te komen.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

De patiënt wordt bij voorkeur gesproken in een aparte kamer die

voldoende privacy waarborgt om ook te spreken over symptomen waar

de patiënt zich voor schaamt of  over intieme details. Een alternatief  kan

zijn om de zaalgenoten of  bezoek te vragen de ruimte gedurende het

gesprek te verlaten. Een gevoel van privacy kan gecreëerd worden door

het sluiten van de gordijnen rond het bed, en door voldoende te

focussen op de patiënt. Een empathische grondhouding waarin blijk

gegeven wordt van inlevingsvermogen voor de omstandigheden waarin

de patiënt verkeert draagt bij aan het vertrouwen van de patiënt en aan

de therapietrouw (Royal College of  Physicians & Royal College of

Psychiatrists 2003).

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op

factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. Daarnaast werden indicatoren

ontwikkeld om de implementatie van de richtlijn in de praktijk te bevorderen. Deze zijn ook te vinden

bij de aanverwante producten.

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeldt in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Tijdens de voorbereidende fase beoordeelde de werkgroep de aanbevelingen uit de eerdere richtlijn

(NVvP, 2008) op noodzaak tot revisie. De volgende organisaties werd uitgenodigd voor een

invitational conference en gevraagd of  zij nog aanvullende knelpunten ervaarden:

Inspectie voor de Gezondheidszorg;

Nederlandse Orthopaedische Vereniging

Patiëntenfederatie Nederland

Nederlandse Vereniging voor Intensive Care

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Leverartsen

Nederlandse Vereniging voor Neurologie

Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulpartsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland

Zorginstituut Nederland

Zorgverzekeraars Nederland

 

Het verslag van de Invitational Conference kunt u vinden bij de aanverwante producten. Op basis van

de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter en de adviseur conceptuitgangsvragen

opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de def init ieve

uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke

uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste ef fecten

werd gekeken.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Allereerst zijn de searches zoals beschreven in de richtlijn uit 2008 (NVvP) bestudeerd. Omdat de

beschrijving van de uitgevoerde searches beperkt was, is besloten nieuwe searches op te stellen en uit

te voeren. Er werd voor de af zonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen

gezocht naar gepubliceerde wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases.

Tevens werd aanvullend gezocht naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde
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artikelen. In eerste instantie werd gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De

werkgroepleden selecteerden de via de zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde

selectiecriteria. De geselecteerde artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden.

De databases waarin is gezocht, de zoekactie of  gebruikte trefwoorden van de zoekactie en de

gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module van desbetref fende uitgangsvraag.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in de Risk of  Bias (RoB-) tabellen. De gebruikte

RoB-instrumenten zijn gevalideerde instrumenten die worden aanbevolen door de Cochrane

Collaboration: AMSTAR voor systematische reviews; Cochrane voor gerandomiseerd gecontroleerd

onderzoek; ACROBAT-NRS voor observationeel onderzoek.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/) (Atkins, 2004).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er

resultaten van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden

toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek.

 

Overwegingen

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en worden meegewogen, zoals de expertise van de werkgroepleden, de

waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten, beschikbaarheid van

voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen onderdeel van de

literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen, en een weging van de gunstige en
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ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn zijn interne kwaliteitsindicatoren ontwikkeld

om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie over de

methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht van

aanbevelingen voor nader/vervolg onderzoek staat in de Kennislacunes.

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van

de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door de werkgroep. De

def init ieve richtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

autorisatie en door hen geautoriseerd.
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Zoekverantwoording

Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het herzien van de richtlijn
De richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008 (NVvP, 2008). Een herziening is nodig om de
richtlijn te toetsen aan de actualiteit en te laten voldoen aan de criteria van de zogenaamde Richtlijn
2.0 (Adviescommissie Richtlijnen Kwaliteitskoepel Medisch Specialisten, 2011). Daarnaast was
herziening formeel noodzakelijk omdat de geldigheidsduur van de richtlijn destijds op vijf  jaar gesteld
was.
 
Aanleiding tot het opstellen van de eerste richtlijn Consultatieve Psychiatrie was een onderzoek van de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in 2004, waarbij zowel in algemene als in academische
ziekenhuizen een inventarisatie was uitgevoerd naar kwaliteitsaspecten naar de ziekenhuispsychiatrie,
waarbij ook de consultatieve psychiatrie betrokken werd. Deze inventarisatie was bedoeld als
oriënterend onderzoek met het oog op het ontwikkelen van prestatie-indicatoren voor de
ziekenhuispsychiatrie. De belangrijkste bevinding van dit onderzoek was dat er een grote variatie in
kwaliteit en organisatie bestond in de functie ziekenhuispsychiatrie, inclusief  de consultatieve
psychiatrie, alsook grote verschillen in de relatie met overige voorzieningen in de GGZ. Deze variatie
maakte het moeilijk om een duidelijk oordeel te vormen over de kwaliteit van de ziekenhuispsychiatrie
in zijn algemeenheid en om te komen met eenduidige prestatie-indicatoren. Bovendien werd de
variatie op zichzelf  ook als een risico beschouwd: enerzijds vanwege de duidelijke kwaliteitsverschillen
tussen de verschillende instellingen en settings, anderzijds omdat het zorgaanbod voor verwijzers en
patiënten niet transparant was (Robben, 2005).
 
In 2008 verscheen daarom de richtlijn Consultatieve Psychiatrie met als doel meer uniformiteit in
psychiatrische consulten te bewerkstelligen.
 
Sinds het verschijnen van deze eerste richtlijn zijn er veel ontwikkelingen geweest en hebben de
ziekenhuispsychiatrie en de consultatieve psychiatrie veel veranderingen ondergaan.
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Allereerst is het gehele GGZ-stelsel veranderd, waarbij er onderscheid gemaakt wordt tussen
huisartsenzorg, generalistische basis-GGZ en specialistische GGZ (voorheen tweedelijns-GGZ). Deze
nieuwe indeling moet kosten beheersen door een substantiële verschuiving van patiëntenstromen van
de gespecialiseerde GGZ naar huisartsenzorg en de generalistische basis-GGZ te bewerkstelligen.
Tegelijkertijd met de invoering van dit stelsel hebben huisartsen de beschikking gekregen over
Praktijkondersteuners (POH’s) GGZ die bepaalde taken toebedeeld hebben gekregen. Tot die taken
horen klachtverheldering en ondersteuning bij diagnosestelling, het bieden van kortdurende
behandeling en begeleiding bij relatief  eenvoudige problematiek en zorg en nazorg voor stabiele
psychiatrische patiënten die vanuit de specialistische GGZ worden terugverwezen naar de huisarts.
Wanneer de kennis of  ervaring van de POH GGZ tekortschiet is in de mogelijkheid van eenmalige
consultering van psychiater of  psycholoog voorzien. In de ziekenhuissetting hebben consultatief
verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten hun intrede gedaan, die vaak ook in de consultatieve
setting ingezet worden. Daarnaast zijn er veel init iatieven vanuit het veld zelf  ontstaan om de kwaliteit
van ziekenhuis psychiatrische (inclusief  consultatief  psychiatrische) zorg te verhogen, zoals de
ontwikkeling van de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ
2017) en het opstellen van veldnormen voor Medisch Psychiatrische Units (MPU’s) (NVvP, 2014). Verder
heef t het feit dat voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg (AGZ) twee
f inancieringssystemen gelden, de diagnose behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT) ook invloed op de werkwijze en organisatie van de consultatief  psychiatrische
zorg. Tenslotte is met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente verantwoordelijk
voor de inkoop van de GGZ zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de consultatieve
kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Deze ontwikkelingen hebben de praktijk en organisatie van de consultatief  psychiatrische zorg
veranderd. Wetenschappelijk onderzoek naar de ef fecten van genoemde ontwikkelingen op het
gebruik en de kwaliteit van deze zorg is nog nauwelijks verricht.
 
Om genoemde redenen vindt de NVvP het noodzakelijk dat de richtlijn Consultatieve Psychiatrie wordt
geactualiseerd. De herziene richtlijn Consultatieve Psychiatrie beantwoordt de volgende
uitgangsvragen:

1. Hoe kan psychiatrische consultgeving het best georganiseerd worden?

2. Welke competenties zijn nodig om psychiatrische consulten te kunnen doen?

3. Hoe dient een psychiatrisch consult verricht te worden?

4. Wat zijn taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige en verpleegkundig specialist?

5. Wat is het ef fect van liaisonactiviteiten verricht door psychiater, consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige of  verpleegkundig specialist?

6. Hoe kan de opvolging van adviezen met betrekking tot psychiatrische diagnostiek en/of

behandeling door consultvragers vergroot worden?

7. Wat is de rol van de consultatief  psychiater bij verzoeken om het inschatten van

wilsbekwaamheid?

 
Doelstelling
Deze richtlijn is bedoeld om een standaard vast te leggen voor het systematisch uitvoeren van
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psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde
kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van
handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult
inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (‘producttypering’). De richtlijn kan tenslotte ook
een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als
onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.
 
Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen
voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast
te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering
van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015
verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP 2015).
 
Begripsbepaling en def init ies
Consultatieve psychiatrie is in Nederland de meest gebruikte term om de werkzaamheden aan te
duiden van psychiaters, consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten die
consulten verrichten op somatische afdelingen van algemene of  academische ziekenhuizen, in
categorale instellingen (zoals revalidatieklinieken, epilepsie-instellingen, etc.), op aanvraag van de daar
werkzame specialisten, of  op verzoek van de huisarts of  POH in de eerste lijn (Boenink, 2014). Deze
professionals verrichten psychiatrische consulten in niet-psychiatrische settingen. Echter, ook wanneer
vanuit de generalistische basis GGZ-consulten van een specialistische GGZ-setting worden gevraagd of
wanneer binnen dezelfde setting door bijvoorbeeld een behandelend psycholoog een psychiatrische
beoordeling wordt gevraagd, wordt doorgaans van een consult gesproken. De grootste gemene deler
lijkt het feit dat psychiaters en andere professionals beoordelingen verrichten in het kader van
diagnostiek en/of  behandeling van patiënten van wie zij niet de hoofdbehandelaar zijn; patiënten die
door andere specialisten en/of  in een andere setting behandeld worden. Deze richtlijn heef t betrekking
op psychiatrische consulten in niet psychiatrische settings.
 
Er bestaat vaak verwarring over de termen consult en consultatie. Psychiatrische consultatie is een
begrip dat sterk verbonden is met het geestelijke gezondheidszorg (GGZ-) denken uit de jaren zestig,
toen Caplan zijn modellen voor mental health consultation introduceerde (Caplan 1963). Bij consultatie
ging het destijds primair om het coachen van anderen in het omgaan met complex gedrag. Consultatie
in deze betekenis dient meer gezien te worden als een onderdeel van liaisonpsychiatrie, waarbij in
algemene zin adviezen over patiënten gegeven kunnen worden zonder deze zelf  te hebben gezien. Om
deze redenen wordt in deze richtlijn de term consultatieve psychiatrie geprefereerd boven
psychiatrische consultatie. Binnen de consultatieve psychiatrie wordt het verrichten van consulten
aangegeven met de term consultgeving. Deze term zal ook zo in deze richtlijn gebruikt worden.
 
Echter, recent is in het kader van ondersteuning van huisarts en POH een consultatieregeling in het leven
geroepen, waarbij de mogelijkheid bestaat een consult van psychiater of  psycholoog te laten
verrichten, met de bedoeling een advies te krijgen dat verdere behandeling in de huisartsenpraktijk
mogelijk maakt. In het Vlaamse taalgebied heef t consultatie weer een andere betekenis en is het begrip
synoniem met poliklinische contacten.
 
Liaisonpsychiatrie is de naam voor de werkwijze die consultatief  psychiaters ontwikkelden in aanvulling
op het consultmodel. Bij liaisonpsychiatrie ligt het focus niet op de patiënt, maar op het systeem van
hulpverleners of  professionals dat voor de patiënt zorgt. De didactische functie staat hierbij voorop
(Strain, 2002). Met name door de in 2009 ingevoerde DBC-GGZ-bekostigingsstructuur, waarbij alleen
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patiëntgerelateerde verrichtingen vergoed worden, is de liaisonpsychiatrie op de achtergrond geraakt.
Ditzelfde geldt ook binnen de DOT-bekostiging, waar ook alleen de face-to-face contacten
declarabele verrichtingen zijn.
 
Afbakening onderwerp
Binnen de consultatieve psychiatrie wordt voortdurend gezocht naar nieuwe vormen van organisatie
van zorg die tegemoetkomt aan de behoef ten van patiënten met somatische en psychiatrische
comorbiditeit. In ziekenhuizen wordt de klassieke consultgeving bij klinische patiënten steeds meer
vervangen door meer structurele vormen van samenwerking binnen multidisciplinaire teams en
ketenzorg. Ook vindt er verschuiving plaats van werkzaamheden naar de polikliniek en worden
transmurale zorgmodellen ontwikkeld. Al deze ontwikkelingen maken het moeilijk de reikwijdte van
deze richtlijn af  te grenzen.
 
De werkgroep heef t ervoor gekozen om zich te beperken tot de klassieke consultgeving: het
verrichten van intercollegiale consulten binnen een niet primair psychiatrische setting, zoals de
somatische afdelingen van een algemeen ziekenhuis, verpleeghuizen en categorale instellingen zoals
revalidatieklinieken en epilepsiecentra, en de huisartsenpraktijk. Daarnaast heef t deze richtlijn, in
tegenstelling tot de oude richtlijn, ook betrekking op de liaisonpsychiatrie. Naar mening van de
werkgroep hoort consultatieve psychiatrie ook samen te gaan met liaisonpsychiatrie omdat het de
kwaliteit van de zorg voor patiënt kan verbeteren en de ef fectiviteit van consultgeving kan vergroten.
 
Met nadruk is ervoor gekozen om poliklinische psychiatrische beoordelingen op verzoek van een
collega somatisch specialist niet tot het domein van de richtlijn te laten behoren, omdat deze
werkzaamheden niet goed afgrensbaar zijn tegenover reguliere poliklinische beoordelingen en
behandelingen zoals die in het kader van multidisciplinaire samenwerking kunnen voorkomen. Ook de
organisatie van samenwerking met andere specialismen en ketenpartners blijf t buiten beschouwing,
omdat de situatie per ziekenhuis verschilt.
 
De werkgroep heef t er voorts voor gekozen om in deze herziene richtlijn ditmaal ook aandacht te
besteden aan de consultatieve psychiatrie voor kinderen en jeugdigen. In een recent uitgebracht
visiedocument geef t een netwerk van consultatief  werkende kinderpsychiaters het belang aan van
laagdrempelige 24/7 beschikbare kinderpsychiatrische consultgeving (Netwerk Ziekenhuis en
Consultatieve Kinderpsychiatrie 2015). Deze is, in tegenstelling tot de zorg door klinisch psychologen
en GZ-psychologen voor jeugdigen, veelal geen vast onderdeel van kindergeneeskundige zorg.
Belemmeringen hierbij zijn de gescheiden f inancieringssystemen van ziekenhuiszorg en GGZ, waarbij de
psychosociale zorg bekostigd wordt vanuit de kindergeneeskundige DOT’s, terwijl
kinderpsychiatrische betrokkenheid meestal afgerekend wordt binnen een DBC-GGZ, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die weer onder de DOT valt. Extra complicerend daarbij is dat sinds het
in werking treden van de nieuwe Jeugdwet (1 januari 2015), gemeenten verantwoordelijk zijn voor de
inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten (website NVvP). Ondanks deze f inanciële
obstakels, zijn inhoudelijk goede argumenten om de consultatieve kinderpsychiatrie breder beschikbaar
te laten zijn in de ziekenhuizen. Daarom betref t deze richtlijn ook de consultatieve kinderpsychiatrie.
 
Richtlijngebruikers
De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in
opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten
en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een
psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen
gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Het doel van een implementatieplan is de procesmatige en planmatige invoering van vernieuwingen
en/of  veranderingen om deze een structurele plaats te geven in het (beroepsmatig) handelen, in het
functioneren van organisatie(s) of  in de structuur van de gezondheidszorg. De werkgroep rekent het
niet tot haar taak exact weer te geven hoe deze richtlijn geïmplementeerd zal moeten worden. Wel wil
zij een aantal voorstellen ter bevordering van de implementatie doen.
 
Vergoeding Consultatieve Psychiatrie
De f inanciering van zorg in het kader van consultatieve psychiatrie is een belangrijk knelpunt. Veel
knelpunten rond de (organisatie van) de consultatieve psychiatrie hangen samen met de wijze van
f inanciering. Voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg bestaan op dit moment
twee f inancieringssystemen, de diagnose-behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT). Met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente
verantwoordelijk voor de inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Problemen met betrekking tot de f inanciering van consultatief  psychiatrische activiteiten zijn onder
andere:

het niet vergoeden van crisis-DBC’s op de SEH. Een deel van de psychiatrische beoordelingen op

de SEH zijn wel degelijk crisissituaties bij patiënten die om somatische redenen niet geweigerd

kunnen worden;

het niet vergoeden binnen de DBC-GGZ van behandelingen voor gespecif iceerde DBC-diagnoses

als aanpassingsstoornis, medicatie geïnduceerde bijwerkingen, rouwreactie, zorg voor zowel

meerderjarige als minderjarige slachtof fers van seksueel misbruik en lichamelijk geweld. Dit zijn
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relatief  f requent voorkomende diagnoses bij opgenomen patiënten die vaak wel psychiatrische

behandeling behoeven omdat deze patiënten vanwege somatische aandoeningen niet geweigerd

kunnen worden; daarnaast is het jaarlijks aanpassen van diagnoses waarbij de behandeling niet

vergoed (aanpassingsstoornis, rouwproblematiek) wordt problematisch voor zorgplanning. De

voorkeur bestaat dat op het niveau van de NZA en/of  NZ samen met de NVVP een uniforme en

consistente vastlegging van vergoede indicaties wordt nagestreefd waarbij de zorgleveraar niet

afhankelijk is van wisselend beleid van de zorginkoper;

het niet vergoeden van behandelingen waarbij geen hoofdbehandelaar betrokken is of  waarbij

slechts indirecte tijd gedeclareerd wordt (deelname MDO, intercollegiaal overleg, etc.). Dit

bemoeilijkt liaisonactiviteiten zoals deelname aan multidisciplinair overleg. Het verdient

aanbeveling dat de vergoeding en verrichtingen voor DOT activiteiten psychiatrie worden

gemonitord, geanalyseerd en bijgesteld in nauw overleg tussen de NVVP en NZA;

de huidige f inanciering van de DOT staat taakherschikking van de psychiater naar de VS-GGZ in

de weg: in de DOT-systematiek kan de VS-GGZ geen DBC openen bij een klinische patiënt en

dient de eerste behoordeling (en opening van een zorgtraject) van alle klinische consulten door

een psychiater/arts-assistent gedaan te worden.

 
De werkgroep is van mening dat een systeem waarbij verschillende parallelle f inancieringen bestaan
(DOT, DBC-GGZ en f inanciering door de Gemeente), en waarbij het toepasbare systeem afhankelijk is
van de situatie van de patiënt, terwijl bovendien specif ieke diagnoses van behandeling worden
uitgesloten terwijl de patiënt vanwege zijn somatische problematiek niet geweigerd kan worden
binnen eenzelfde organisatie en eenzelfde patiëntenpopulatie, niet werkbaar is. Consultatief
psychiatrische zorg, en meer in het algemeen, psychiatrische zorg in het ziekenhuis, zou op dezelfde
manier verrekend moeten worden als andere medisch-specialistische zorg, zodat het ziekenhuis één
enkel f inancieringssysteem voor alle behandelingen kan hanteren. Dit heef t zowel administratieve als
bedrijf seconomische voordelen, waaronder het beperken van de kosten van declaratiesystemen en de
daarmee gepaard gaande administratielast. Een dergelijk systeem doet meer recht aan de praktijk van
consultatief -psychiatrische zorg in het ziekenhuis en verhoogt de transparantie.
 
Aandachtspunten bij (kern)aanbevelingen
Daarnaast heef t de werkgroep per aanbeveling randvoorwaarden en mogelijke barrières
geïnventariseerd. Hiertoe is een overzicht gemaakt van:

per wanneer de aanbeveling geïmplementeerd moet kunnen zijn;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over randvoorwaarden mogelijke barrières en te ondernemen
acties. De bevindingen voor de kernaanbevelingen zijn samengevat in een tabel aan het einde van dit
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document.
 
Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

presenteren op congressen.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

Periodiek evalueren van de indicatoren.

Problematiek met betrekking tot vergoeding (DBC GGZ versus DBC Zorg) aankaarten.

 
De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)

Ten aanzien van de f inanciering van de consultatieve psychiatrie is het wenselijk dat de NVvP,

raden van het bestuur van de ziekenhuizen en NZA de problemen met de huidige f inanciering en

mogelijke oplossingen nader onderzoeken.

 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Toevoegen van richtlijn aan Richtlijnendatabase.

Opnemen van kennislacunes in module aanverwante producten.

 
Aandachtpunten per kernaanbeveling
Aanbevelingen voor Module 1 Organisatie
1. Integreer de consultatief  psychiater en het consultatief  psychiatrisch team zo goed mogelijk in het
ziekenhuis. Met 'integratie' van de consultatief  psychiater wordt in dit kader bedoeld dat deze lid is
van de medische staf , deelneemt aan MDO's, deelneemt aan ziekenhuiscommissies, meeschrijf t aan
interne protocollen en richtlijnen en klinische lessen geef t
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Aanbevelingen voor Module 2 competenties
1. Gebruik bij de stage ‘consultatieve psychiatrie’ in het kader van de algemene opleiding of  bij
opleiding binnen een aandachtsgebied de specif iek in deze module geformuleerde competenties om
de vorderingen van de AIOS te volgen.
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Aanbevelingen voor Module 3: hoe een consult uit te voeren
1. Verricht aangevraagde consulten binnen een werkdag. Spoedconsulten dienen zo mogelijk binnen een
uur verricht te worden, of  bij escalerende situaties direct.
3. Streef  binnen de instelling naar een gemeenschappelijk elektronisch patiëntendossier, waar alle
specialisten in rapporteren en toegang toe hebben, zodat de consultatief  psychiater, alsook de
consultatief  psychiatrische verpleegkundige en psychiatrisch verpleegkundig specialist alt ijd toegang
hebben tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten alt ijd toegang hebben
tot het psychiatrisch dossier.
12. Maak in het ziekenhuis duidelijke af spraken met de somatisch specialisten over de mogelijkheden en
onmogelijkheden tot opname of  overname van specif ieke patiëntencategorieën, zoals patiënten met
een delier, suïcidale patiënten en patiënten met cognitieve achteruitgang.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 <1ja a r - g een - vo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- o nvo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- eva lueren
o rg a nisa tie
p sych ia tr is che
co nsu ltg eving

- s ta ven p sych ia tr ie  

3 - 1-3  ja a r
 

- ind ien een
d erg el i jk
d o ss ier n iet
vo o rha nd en
is  za l  d it
inves tering en
m et z ich
m eeb reng en.
Ind ien
g eïm p lem ent
eerd .

- ICT-e isen
 

- fina ncië le
inves tering
- ICT-
ra nd vo o rwa a rd
en
- b ezwa ren va n
een d eel va n
d e sp ecia l is ten
en m o g eli jk
o o k p a tiënten
in  verb a nd  m et
p riva cya sp ecte
n

- u itleg  g even o ver
het m ed isch
b ela ng  va n
vo l led ig e to eg a ng
to t
p a tiëntend o ss ier
d o o r a l le
b etro kken
b eha nd ela a rs
 

- Psych ia tr is che
s ta ven in  a lg em ene
en a ca d em ische
z iekenhuizen: u itleg
en vo o rl ichting :
- Ziekenhuis -
m a na g em ent:
inves tering en en ICT-
ra nd vo o rwa a rd en:

 

12 1 à  2  ja a r g een - Vo ld o end e
g eleg enheid  to t
interco l leg ia a l
o verleg  o p
s ta fn ivea u

- versch i l  va n
inz icht o f
wensen m et
b etrekking  to to
o p na m e/o vern
a m e o p  d e
Afd el ing
Psych ia tr ie

- o verleg  s ta f
p sych ia tr ie  m et
a nd ere s ta ven

Psych ia tr is che s ta ven  

 
Aanbevelingen Module 4: Rol CPV en VS
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1. Leg de onderlinge werkverdeling tussen psychiater, AIOS, verpleegkundig specialist en consultatief
verpleegkundige wat betref t psychiatrische consultgeving schrif telijk vast.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1
 

, 1 ja a r g een g een g een  - s ta ven p sych ia tr ie  

 
Aanbevelingen voor Module 5: Ef fectiviteit liaisonactiviteiten
1. Investeer in het ontwikkelen van liaisonactiviteiten om vroegsignalering van psychiatrische
problematiek te verbeteren en stigmatisering van patiënten met psychiatrische klachten tegen te gaan.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r Ind irect Besch ikb a a rhe id
ti jd  en m id d elen

Geen
b esch ikking
o ver m id d elen
en ti jd

Lia iso na ctivite iten
o p nem en in
b ele id sp la nnen
co nsu lta tieve
p sych ia tr ie

NVvP  

 
Aanbevelingen voor Module 6: opvolging van adviezen
1. Tracht door middel van liaisonactiviteiten te bevorderen dat in voorkomende gevallen het aanvragen
van een psychiatrisch consult zo vroeg mogelijk t ijdens de opname gedaan wordt.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 - <1ja a r
 

l ia iso na ctivi
te iten zu l len
ten ko s te
g a a n va n
p ro d uctie
 

- b ekend heid  en
g o ed  co nta ct m et
a nd ere
sp ecia l ism en
- g o ed e
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
- m o g eli jkhe id  o m
hier (s tructuree l)
ti jd  vo o r te
reserveren
 
 

-
l ia iso na ctivite iten
wo rd en b innen
het D BC-sys teem
niet verg o ed
- g eb rek a a n
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
(b o kvo o rb eeld
b i j  co nsu ltg eving
va nuit een GGZ-
ins te l l ing
- te  wein ig  ti jd
d o o r te  g ro te
d ruk va n
p a tiëntenzo rg

- m o g eli jkhed en
o nd erzo ek o m
structuree l
o nd erwijs  te
g even a a n a nd ere
a fd el ing en o f b i j
te  d ra g en a a n
a nd ere m ed isch
sp ecia l is tis che o f
verp leeg kund ig e
o p le id ing en
- o nd erzo eken
ho e s tructuree l
ti jd  vr i j  g em a a kt
ka n wo rd en vo o r
l ia iso na ctivite iten
 

- s ta ven p sych ia tr ie
 

 

 
Aanbevelingen voor Module 7
1. Volg bij het beoordelen van de wilsbekwaamheid van een patiënt de checklist voor wilsbekwaamheid
van Vinkers (2014).
2. Noteer de afwegingen in het proces tot beoordeling van de wilsbekwaamheid feitelijk, helder en
stapsgewijs in het medisch dossier.
6. Houdt bij beoordeling van de wilsbekwaamheid van kinderen naast de factoren uit de checklist
(Vinkers, 2014) ook rekening met de ervaringen en het ontwikkelingsniveau van het kind,
systeemaspecten en cultuurgebonden factoren, emotionele rijpheid en cognitieve capaciteit (Bouman
en van Weel 2012).

1 2

3

1 2

3

1 2

3
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Aa nb evel ing

Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
3-5  ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

2 <1 ja a r g een EMD  va n het
z iekenhuis  is  vo o r
d e p sych ia ter
to eg a nkel i jk

Psych ia ter heeft
g een to eg a ng  to t
EMD  va n het
z iekenhuis

Rea l iseren va n
to eg a ng  vo o r d e
p sych ia ter to t het
EMD  va n het
z iekenhuis

Ra a d  va n Bes tuur
z iekenhuizen

 

6 <1 ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

 
INDICAT OREN

Deze set van indicatoren kwam tot stand op init iatief  van NVvP en is ontwikkeld als onderdeel van het
project Herziening Richtlijn Consultatieve Psychiatrie. De richtlijnwerkgroep beveelt de Nederlandse
Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) aan om drie kwaliteitsindicatoren te gebruiken om het
vakinhoudelijke werk van psychiaters te verbeteren en te uniformeren. De richtlijnwerkgroep verwacht
dat de NVvP met de registratie van deze indicatoren een stimulans kan geven aan professioneel
handelen in de psychiatrie, om zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg. De indicatoren kunnen in
de toekomst geïntegreerd worden in de kwaliteitsvisitaties. De indicatorenset en bijbehorende data
zijn niet geschikt voor gebruik door externe partijen, zoals zorgverzekeraars en patiëntenverenigingen.
 
Indicatoren
Voor elk van de kwaliteitsindicatoren volgt hier telkens een beschrijving gevolgd door een toelichting.
De drie indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Aa nwez ig heid  va n g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Structuur

2 Vera ntwo o rd el i jkhed en en ta ken va n CPV en VS Structuur

3 Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht Pro ces

 
De derde indicator, het percentage consulten dan binnen één dag wordt verricht is tevens als indicator
geïdentif iceerd bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie. Voor nadere details wordt naar de
Generieke Module ziekenhuispsychiatrie verwezen.
 
Factsheets indicatoren
Gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier

1. Gem eenscha p p eli jk m ed isch d o ss ier

O p era tio na l is a tie Aa nwez ig heid  va n een g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Effectivite it

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Het snel zien van een patiënt met somatische én psychiatrische klachten tijdens opname in het
ziekenhuis is van belang voor goede zorg. Daarvoor zijn een goede inbedding van het consultatief
psychiatrisch team in de organisatie en een adequate informatie-uitwisseling tussen hulpverleners van
belang. Een gemeenschappelijk medisch dossier is een voorwaarde voor adequate uitwisseling van
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informatie tussen consultvrager en consultgever. Bij een gemeenschappelijk medisch dossier heef t de
consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang tot het volledige somatisch dossier en hebben
somatisch specialisten alt ijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
2. Def init ies
Een gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier waartoe alle bij de behandeling betrokken
specialisten toegang hebben. De consultatief  psychiater heef t toegang tot het volledige somatische
dossier en somatisch specialisten hebben toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Taken en verantwoordelijkheden verpleegkundig specialist en consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige

2. Vera ntwo o rd el i jkhed en verp leeg kund ig  sp ecia l is t

O p era tio na l is a tie Zi jn  ta ken en vera ntwo o rd el i jkhed en va n verp leeg kund ig  sp ecia l is t(en) en
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  verp leeg kund ig e(n ) en p sych ia ter werkza a m  b innen het
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  va s tg eleg d  in  een p ro to co l? Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Vei l ig he id .

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
In veel domeinen kunnen taken van artsen gedeeltelijk worden overgenomen door verpleegkundig
specialisten. In de consultatieve psychiatrie is per def init ie sprake van uiteenlopende hoog-complexe
somatische en psychiatrische zorg bij patiënten van verschillende leef tijden waardoor breed
dif ferentiaal diagnostisch redeneren noodzakelijk is. Bij voorkeur dient alle init iële diagnostiek en
indicatiestelling in overleg met de psychiater plaats te vinden. Vervolgens kunnen delen van de
behandeling worden uitgevoerd door de verpleegkundig specialist of  consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige.
 
Voor het afbakenen van taken in de multidisciplinaire samenwerking rond psychiatrische consulten moet
de onderlinge werkverdeling en taakherschikking tussen de disciplines schrif telijk worden vastgelegd in
een document, waarbij rekening gehouden wordt met de specif ieke expertise van de verschillende
betrokken disciplines en de toewijzing van specif iek complexe medische taken en
verantwoordelijkheden aan de arts of  psychiater expliciet wordt opgenomen.
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2. Def init ies
Verpleegkundig specialist =master-opgeleide verpleegkundige met deskundigheid op het gebied van
de GGZ
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Percentage consulten dat binnen één dag wordt verricht

3. Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht

O p era tio na l is a tie p ercenta g e co nsu lta tie f p sych ia tr is che co nsu lten d o o r p sych ia ter o f
verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t
u itg evo erd

Tel ler a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t u itg evo erd

No em er to ta a l a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m

Typ e ind ica to r p ro ces ind ica to r

In- en exclus iecriter ia a l leen reg ul iere  co nsu lten. Sp o ed co nsu lten z i jn  u itg es lo ten. D it b etekent d a t
co nsu lten o p  d e SEH z i jn  u itg es lo ten.

Kwa lite itsd o m ein Ti jd ig heid

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Vanuit de patiënten is aangegeven dat t ijdige behandeling een belangrijk onderdeel is voor goede
zorgverlening (zie module 10 Patiëntperspectief ). Ook bij de haalbaarheidsstudie bij de Generieke
module ziekenhuispsychiatrie vond het merendeel van de patiënten, zorgverleners en zorgverzekeraars
de tijdigheidscriteria relevant in het def iniëren van kwaliteit. Doel van deze indicator is te bevorderen
dat indien een consult wordt aangevraagd bij een consultatief  psychiatrisch team dit consult snel wordt
uitgevoerd. Bij reguliere consulten wordt een periode van 24 uur als adequaat beoordeeld.
 
2. Def init ies
Binnen één dag: binnen 24 uur na aanvraag van het consult.
Consulten: reguliere consulten. Bij een regulier consult is geen sprake van spoed, zoals wordt
vastgesteld door de consulterend psychiater. Voor deze def iniëring is gekozen om niet af  te wijzen
van de indicator zoals omschreven in de generieke module ziekenhuispsychiatrie.
 
3. Registreerbaarheid
Het registreren van de gegevens voor deze indicator vergt enige tijd. In het haalbaarheidsonderzoek
bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie lukte het verzamelen van gegevens over t ijdigheid in
meer dan 90% van de zorgtrajecten.
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4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator. In een haalbaarheidsonderzoek
dat is uitgevoerd bij de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie hebben deelnemende ziekenhuizen
aangegeven dat zij implementatie van de aan deze Generieke module verbonden kwaliteitsindicatoren,
waarbij ook de tijdigheidsnorm als haalbaar werd beoordeeld. Het verzamelen van gegevens over
tijdigheid lukte in de haalbaarheidsstudie.
 
6. Literatuur
Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ. 2017. Generieke module Ziekenhuispsychiatrie. Geraadpleegd op
8 juni 2017, via http://www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl.
KENNISLACUNES

Inleiding
Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn ‘Consultatieve Psychiatrie’ is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van Consultatieve Psychiatrie nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
De werkgroep heef t de volgende lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader onderzoek het meest
dringend is:
 
Organisatie van de consultatieve psychiatrie
Het onderzoek naar de ef fecten van verschillende organisatiemodellen van consultatieve psychiatrie is
helaas beperkt in omvang en bruikbaarheid voor de Nederlandse situatie. Er is behoef te aan studies die
systematisch onderzoeken wat het ef fect is van een proactief  consultatief  team, het routinematig
screenen, een geïntegreerde medische unit of  het implementeren van een spoedeisend psychiatrisch
team op de SEH op de kwaliteit van zorg in termen van opnameduur, kostenef fectiviteit, patiënt
tevredenheid en f requentie van heropname.
 
Een actuele vraag is of  het waarde voor de patiënt toevoegt wanneer de consultgevende psychiater
goed geïntegreerd is in het ziekenhuis.
 
Liaisonactiviteiten
Het is onvoldoende onderzocht of  liaisonactiviteiten vanuit het consultatief  psychiatrisch team in
aanvulling op de mogelijkheid tot het aanvragen van een consult bij patiënten opgenomen op een
somatische afdeling of  op de SEH leidt tot een afname van de opnameduur of  een afname in het aantal
heropnames.
 
Onderzoek moet verricht worden naar ef fectiviteit van liaisonactiviteiten in termen van verbeterde
vroegsignalering en –herkenning van psychiatrische problematiek in het ziekenhuis en verbeterde
deskundigheid ten aanzien van psychiatrische problematiek bij somatisch personeel.
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Verbeteren opvolgen van adviezen
Er is nauwelijks onderzoek gedaan naar interventies die de ef fectiviteit van psychiatrische
consultgeving kunnen verhogen. Relevante vraag hierbij is in hoeverre specif ieke interventies, zoals
liaisonactiviteiten of  vormen van communicatie met collega-artsen, kunnen leiden tot een betere
opvolging van adviezen van de consultatief  psychiater.
 
Inzet verpleegkundig specialist
In toenemende mate worden in het kader van taakherschikking taken en werkzaamheden overgenomen
door verpleegkundig specialisten. Ook binnen de consultatieve psychiatrie. Het is wenselijk het ef fect
hiervan te evalueren. De belangrijkste vraag hierbij is wat het ef fect is van substitutie van
werkzaamheden naar de verpleegkundig specialist op de kwaliteit en doelmatigheid van de zorg.
VERSLAG INVIT AT IONAL CONFERENCE

Herziening richtlijn Consultatieve Psychiatrie
De Richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008
 
Voorstel vanuit de werkgroep
Afbakening

1. niet betrekking op diagnostiek en behandeling specif ieke aandoeningen;

2. beperkt tot consulten psychiatrie binnen het ziekenhuis (klinische afdelingen en EHBO; niet in

huisartsenpraktijk, verpleeghuizen, revalidatiekliniek en categorale instellingen);

3. niet betrekking hebbend op kinderpsychiatrie.

 
Knelpunten / onderwerpen voor de richtlijn:

1. het proces van consultgeving (standaard formuleren);

2. welke competenties zijn nodig om consulten te kunnen doen;

3. taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de verpleegkundig specialist/consultatief

psychiatrisch verpleegkundige;

4. beoordelen van wilsonbekwaamheid (rol consultatief  psychiater);

5. adviezen aan collega-artsen worden niet alt ijd opgevolgd (hoe kun je adherentie verbeteren);

6. wanneer is routinematige screening op psychopathologie (bijvoorbeeld depressie en

angststoornissen, cognitieve stoornissen) ef fectief ;

7. is routinematige follow-up meting (waaronder ROM) zinvol;

8. hoe kan consultatieve psychiatrie het best georganiseerd worden. Hier ook aandacht voor

gevolgen DBC f inanciering voor specif ieke patiëntengroepen, en organisatie van acute

beoordelingen op de EHBO.

 
Reacties op voorgestelde afbakening

1. niet betrekking op specif ieke aandoeningen is akkoord;

2. er worden vraagtekens geplaatst bij het weglaten van het onderdeel met betrekking tot

huisartsen. In dit kader is het belangrijk te denken vanuit de lijn van ketenzorg. Ook wordt door
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meerdere aanwezigen aangedrongen op het opnemen van poliklinische consulten / zorglijnen (dat

wil zeggen beoordelingen op de polikliniek, bijvoorbeeld op een POP poli of  pijnpoli) in de

richtlijn. Dit wordt door velen ook als consultatie beschouwd, omdat er antwoord gegeven wordt

op een vraag van een verwijzend ander specialisme. Deze activiteiten hebben nu geen status; het

is belangrijk deze ergens een plek te geven. Geen commentaar komt op het voorstel

verpleeghuizen, revalidatieklinieken en categorale instellingen niet in de richtlijn op te nemen;

3. daarnaast wordt er vanuit het netwerk kinder- en jeugd consultatieve psychiatrie aangedrongen

om de kinderpsychiatrie wel in de richtlijn op te nemen, hetgeen gesteund wordt door de

voorzitter van de Afdeling Ziekenhuispsychiatrie. In praktijk wordt ook vaak naar kinderen

gekeken door psychiater niet gespecialiseerd in kinderpsychiatrie. Tevens wordt er aandacht

gevraagd voor de transit ie van adolescenten naar volwassenenpsychiatrie.

 
Overige commentaren

suggestie om de def init ie van consultatieve psychiatrie te heroverwegen. De positionering in het

ziekenhuis verandert. Opnames worden korter en daardoor lastiger om bijvoorbeeld aan

casef inding te doen. Casef inding dwz screening voor opname op specif ieke poli’s zoals diabetes,

hartfalen, dialyse is belangrijk aspect. Ziekenhuispsychiater dient daarin een met name sturende en

entamerende rol te hebben. De grens tussen klinische en poliklinische consultatie vervaagt en

consultatie wordt meer binnen multidisciplinaire settingen verricht. De integratie van somatisch

en niet- somatisch zou meer leidend moeten zijn. Een rapport van de IGZ uit 2012 gaat over

knelpunten in ziekenhuizen voor patiënten met somatische en psychiatrische aandoening;

het onderwerp hoe consultatieve dienst in te bedden in het ziekenhuis is belangrijk. Wat moet

nog opgetuigd worden? Met wie werk je samen? Wanneer kun je volstaan met een “kale GGZ”

waarbij een psychiater een beperkt aantal uur in huis is en wanneer heb je een Medisch

Psychiatrische Unit (MPU) nodig? (NB In Rotterdam loopt een project vanuit GGZ-Nederland met

betrekking tot patiënten met complexe problematiek/comorbiditeit (Van Schijndel)).

 
Reacties op knelpunten, aandachtspunten en suggesties

1. beschrijving consultproces: geen commentaar;

2. competenties: er was discussie of  het alleen om competenties van de arts of  ook om

competenties van de consultatief  verpleegkundige/verpleegkundig specialist moet gaan.

Voorzitter stelt dat het onjuist is als namens de NVvP competentie-eisen op te stellen voor een

andere beroepsgroep. Daarvoor zou de richtlijn multidisciplinair dat wil zeggen samen met de

V&VN opgesteld moeten worden;

3. hoewel geen competenties opgesteld kunnen worden voor consultatief  verpleegkundigen/

verpleegkundig specialisten is het mogelijk in te gaan op de verdeling van taken en
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verantwoordelijkheden tegen de achtergrond van bevoegdheden en vaardigheden. Enkele

aanwezigen benadrukken hier dat het init iële contact alt ijd met een arts moet zijn, en in enkele

ziekenhuizen is dit ook zo afgesproken (ziekenhuispsychiatrie is poortspecialisme met dokter aan

de poort conform visiedocument ziekenhuispsychiatrie 2015-2018). Het (opleidings)niveau van

consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen is niet alt ijd helder – dit bemoeilijkt het

standaardiseren van taken die zij al dan niet kunnen doen. Er wordt toegelicht dat de

verpleegkundig specialisten GGZ een zelf standige BIG-geregistreerde beroepsgroep is die niet

meer per def init ie onder de verlengde arm constructie van de medicus werkt;

4. opname in de richtlijn van de rol van de psychiater bij beoordeling van wilsbekwaamheid wordt

zinvol geacht. Geen commentaar;

5. verhogen van adherentie aan adviezen wordt ook een zinvol onderdeel geacht. Geopperd wordt

dat dit mogelijk ook de poliklinische consulten moet betref fen;

6. screening op psychopathologie. Zinvol volgens aanwezigen. Vraag: gaat het hierbij met name om

de klinische populatie of  ook om de poliklinische populatie? Zie eerdere toevoeging

Gesuggereerd wordt een link te leggen met inbedding in gehele organisatie of  zorglijn;

7. routinematige follow up metingen: onderwerp heef t als risico dat het snel medisch inhoudelijk

wordt (bij welke aandoening wel of  niet). Moeilijk om dit onderdeel af  te bakenen. Dit onderwerp

past wellicht toch niet binnen deze richtlijn. Voorstel ook om de ROM eruit te laten;

8. organisatie van zorg in consultatieve dienst, op EHBO en binnen ketens is een belangrijk punt.

Hoe kun je het best consultatie op de EHBO organiseren. Hoe kun je idealiter je consultatieve

dienst organiseren? Het bestaande hoofdstuk over bestaf f ing is niet meer van toepassing. Er lijkt

wel behoef te aan een hoofdstuk over bestaf f ing ‘nieuwe stijl’: wat is een wenselijk consultratio

per aantal bedden. Het percentage comorbiditeit bij opgenomen patiënten is hoog, maar het

aantal consulten psychiatrie is relatief  laag. Uitbreiding van de liaisonactiviteiten zal naar

verwachting leiden tot extra consulten, met mogelijk weer positieve ef fecten op andere

terreinen: opnameduur en heropnames (Birmingham onderzoek). Witte jas!

 
Overige commentaren/toevoegingen

aandacht gewenst voor liaison-activiteiten. Iedereen vindt dat je het moet doen, maar niemand

weet wat het ef fect hiervan is. Het wordt nu ook niet vergoed. Vraagstelling: wat is het ef fect

van liaisonactiviteiten? Is het mogelijk een indicatie te geven van gewenste tijdsinvestering?

voorstel: onderdelen meer uitwerken als zorg in de keten: wij zien een patiënt maar kort, wat

daarna? Wat doet de huisarts? Zie je zelf  iemand terug? Hoe organiseer je follow up? Je moet

breder kijken dan alleen het beantwoorden van de consultvraag.

voorstel van de werkgroep is het onderdeel BOPZ- WGBO weg te laten, omdat het gaat om

feitelijke kennis. Daarnaast gaat de wetgeving binnenkort op dit punt veranderen met de

invoering van de wet Verplichte GGZ (waarschijnlijk t ijdens de ontwikkeling van de richtlijn).
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Mogelijk kan bij het onderdeel liaisonactiviteiten hierover een opmerking gemaakt worden.

verwijzingen opnemen naar andere richtlijnen waaronder suïciderichtlijn, en naar visiedocumenten

ziekenhuispsychiatrie en kinder- en jeugd ziekenhuis en consultatieve psychiatrie

 
Schrif telijke reacties

NVKG heef t schrif telijk laten weten mee te willen denken met betrekking tot proces van

consultgeving in kader van multidisciplinaire speelveld;

Zorginstituut Nederland (ZiNL) heef t schrif telijk aangegeven bij beoordelen van ef fectiviteit van

consultatie meer te richten op klinische uitkomstmaten dan op kostenbesparing (paragraaf  1.3.2

overige overwegingen in bestaande richtlijn).
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Psychiatrische consultgeving

Hoe moet psychiatrische consultgeving aan somatisch medisch specialisten en huisartsen idealiter

worden uitgevoerd?

Verricht aangevraagde consulten binnen een werkdag. Spoedconsulten dienen zo mogelijk binnen een

uur verricht te worden, of  bij escalerende situaties direct.

 

Stel uzelf  alt ijd op de hoogte van de medische voorgeschiedenis van de patiënt en met name van de

aard en ernst van de actuele somatische aandoening, de behandeling en prognose hiervan, voordat het

gesprek met de patiënt wordt aangegaan.

 

Streef  binnen de instelling naar een gemeenschappelijk elektronisch patiëntendossier, waar alle

specialisten in rapporteren en toegang toe hebben, zodat de consultatief  psychiater, alsook de

consultatief  psychiatrisch verpleegkundige en verpleegkundig specialist alt ijd toegang hebben tot het

volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten alt ijd toegang hebben tot het

psychiatrisch dossier.

 

Zorg dat de vraag van de consultvrager u duidelijk is. Waarom wordt een consult aangevraagd, waarop

wil de consultvrager een antwoord, en wat verwacht hij verder van de psychiater?

 

Geef  uzelf  rekenschap van de onzekere en afhankelijke positie waarin de patiënt zich bevindt en het

feit dat veel patiënten nooit eerder contact met een psychiater gehad hebben en daarbij mogelijk

vooroordelen hebben of  zich ongemakkelijk voelen. Stem uw interviewtechniek hierop af .

 

Overweeg altijd de mogelijke bijdrage van de somatische aandoening en behandeling daarvan aan de

psychiatrische klachten.

 

Formuleer na beoordeling de conclusie en behandeladviezen kort en bondig en geef  indien mogelijk

een concreet antwoord op een concrete vraagstelling.

 

Informeer de patiënt en eventueel naasten of  mantelzorger over uw bevindingen en advies. Neem

behandelbeslissingen zo mogelijk in overleg met patiënt of  diens wettelijk vertegenwoordiger volgens

de principes van shared decision making.

 

Uitgangsvraag

Aanbeveling
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Zorg voor duidelijke af spraken met de consultvrager over wie verantwoordelijk is voor welk onderdeel

van de geadviseerde verdere diagnostiek of  behandeling.

 

Geef  duidelijk aan de consultvrager aan wanneer het consult afgesloten wordt en geef  daarbij duidelijk

aan óf , en zo ja welke, nazorg geregeld moet worden en wie dat doet.

 

Stem in geval van een kinderpsychiatrisch consult goed af  met betrokkenen uit het psychosociaal team

en betrek hier alt ijd de ouders bij het consult.

 

Maak in het ziekenhuis duidelijke af spraken met de somatisch specialisten over de mogelijkheden of

onmogelijkheden tot opname of  overname van specif ieke patiëntencategorieën, zoals patiënten met

een delier, suïcidale patiënten en patiënten met cognitieve achteruitgang.

Voor psychiatrische consultgeving op een somatische afdeling van het ziekenhuis, in verpleeghuizen en

categorale instellingen, en in de huisartsenpraktijk gelden dezelfde uitgangspunten en vereisten als bij

elke reguliere psychiatrische beoordeling. Deze zijn vastgelegd in de Richtlijn psychiatrische

diagnostiek van de NVvP (NVvP, 2015). In deze Richtlijn psychiatrische diagnostiek wordt de

consultatieve setting beschreven als een specif ieke behandelcontext. Dit heef t te maken met het feit

dat er een aantal aspecten zijn die het beoordelen van patiënten op een ziekenhuisafdeling en in de

huisartsenpraktijk anders maken dan een beoordeling op een polikliniek psychiatrie of  een klinisch-

psychiatrische afdeling (NVvP, 2008; Gordon, 2010). Het gaat daarbij om de volgende aspecten:

1. In de ziekenhuissetting kan de aanwezige somatische comorbiditeit psychiatrische beoordeling

en behandeling compliceren. Hierbij kan gedacht worden aan meer complexe diagnostiek

vanwege mogelijke symptoomoverlap van psychiatrische en somatische aandoeningen, of

bijwerkingen van de behandeling daarvan. Ook kan een (medicamenteus) psychiatrisch

behandeladvies mogelijk interfereren met de somatische behandeling.

2. Daarnaast is het in deze setting meestal niet de patiënt zelf  die om een beoordeling vraagt, maar

zijn behandelaar. Soms is de patiënt zich niet bewust van deze consultvraag, of  begrijpt hij de

reden hiervan niet, ook al is hem dat eerder uitgelegd.

3. Vanuit interactioneel zicht verandert de dyadische arts-patiënt relatie door het aanvragen van een

psychiatrisch consult in een meer complexe triade. Met name wanneer er verschil van inzicht is

tussen de psychiatrisch en somatisch behandelaar kan dit invloed hebben op de behandeling.

4. In zowel de ziekenhuissetting als de huisartsenpraktijk is de psychiater als consultgever zelf

meestal geen hoofdbehandelaar, maar doet hij diagnostiek op verzoek van de hoofdbehandelaar.

Bij de behandeling is hij ofwel medebehandelaar ofwel heef t hij een adviserende functie naar

huisarts of  specialist.

Inleiding
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5. Meer dan in de psychiatrische setting zal in de consultatieve setting aandacht besteed moeten

worden aan het geven van uitleg over de gestelde diagnose en voorgestelde beleid aan de

behandelaars van de betref fende patiënt.

6. Tenslotte zijn de locatie en omstandigheden waarin het consult moet worden uitgevoerd soms

niet ideaal, met name in een ziekenhuissetting waarbij er vaak sprake is van een gebrek aan

privacy.

 

Doel van deze module is het expliciteren van deze setting-specif ieke aspecten, zodat psychiatrische

consultgeving beter aansluit bij de behoef ten en verwachtingen van de consultvrager en daardoor

ef fectiever is.

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is kennisgenomen van bestaande richtlijnen, leerboeken

op het terrein van de consultatieve psychiatrie en relevante wetenschappelijke artikelen die bekend

waren bij de richtlijncommissie (zie Tabel 1). Deze literatuur is waar mogelijk aangevuld met

wetenschappelijke publicaties die bij de werkgroep bekend waren. Deze publicaties zijn echter vaak

van oudere datum, omdat geen recenter onderzoek voorhanden is. Voor deze uitgangsvraag is geen

systematische literatuuranalyse verricht, omdat het karakter van deze vraag zich niet goed leent voor

beantwoording door middel van een systematische review van origineel wetenschappelijk onderzoek.

 

Tabel 1 Overzicht van de literatuur die gebruikt werd om het consultproces te beschrijven
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concrete suggestions. Psychosomatics. 1989;30:209-12.

Het psychiatrisch consult

In deze sectie worden stapsgewijs de verschillende fasen van het psychiatrisch consult besproken, met

speciale aandacht voor de specif ieke aspecten van beoordelingen op somatische afdelingen in een

algemeen of  academisch ziekenhuis. Daarbij wordt een chronologische volgorde aangehouden. Het

meest belangrijk is dat er duidelijkheid is over de samenwerkingsaf spraken tussen consultvragers en

consultgevers. Aan het consult zelf  kunnen wij de volgende fasen onderscheiden: de aanvraag van het

consult, de vraagstelling, het vergaren van voorkennis, het contact met de patiënt, inclusief  de

beoordeling in engere zin, eventueel supervisie van de assistent in opleiding tot specialist (AIOS), de

terugrapportage aan de behandelaar, de behandelfase, de af ronding van het consult, de eventuele

eindrapportage, en de administratieve afwikkeling. Overwegingen die specif iek betrekking hebben op

kinder- en jeugdpsychiatrische consulten en consultgeving in de huisartsenpraktijk worden na het

algemene gedeelte besproken.

 

Samenwerkingsaf spraken

Het is belangrijk dat de af spraken waarbinnen gewerkt wordt voor zowel consultvrager als consultgever

duidelijk zijn. In het ziekenhuis zijn deze af spraken vaak impliciet en gebaseerd op traditie. De

afspraken verschillen in het geval van psychiatrische consulten doorgaans niet van die rond consulten

van andere medisch specialisten. De consultatief  psychiater, of  beter gezegd, het consultatief

psychiatrisch team, in het ziekenhuis is in principe 24 uur per dag verantwoordelijk voor de

psychiatrische consultgeving en medebehandeling in het ziekenhuis en moet in principe gehoor geven

aan elke consultvraag. Afspraken kunnen gemaakt worden over routine-consultaanvragen bij bepaalde

patiëntencategorieën (bijvoorbeeld het beoordelen van alle patiënten na een tentamen suïcidii). Ook

moeten er duidelijke af spraken zijn wat betref t de opname– of  overnamecriteria voor bepaalde

patiëntencategorieën op de PAAZ, PUK of  MPU van het ziekenhuis, bijvoorbeeld bij delirante

patiënten, patiënten met cognitieve stoornissen of  bij gedragsgestoorde patiënten zonder

psychiatrische stoornis in engere zin.

 

De aanvraag van het consult

Afhankelijk van de organisatie van het consultatief  team zullen consultaanvragen direct naar de

consultgever of  triagist gaan, of  op een centraal punt, bijvoorbeeld een secretariaat, binnenkomen. Een

centraal aanvraagpunt is met name belangrijk wanneer binnen een instelling meerdere consultgevers

werkzaam zijn, consultgevers vaak wisselen, of  slecht bereikbaar zijn. Een centraal telefoonnummer voor

consulten of  een elektronisch aanvraagsysteem verlaagt de drempel voor verwijzingen bij de

consultvrager. Meestal wordt tegenwoordig echter gebruik gemaakt van een elektronisch

aanvraagsysteem. De mogelijkheid van telefonisch contact door de consultvrager voor het geven van

Overwegingen
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toelichting voorafgaande aan het consult is echter essentieel voor een ef fectief  consult en moet

blijven bestaan.

 

Bij het eerste (digitaal of  telefonisch) contact is het belangrijk dat duidelijk is wie de aanvrager van het

consult is, bij welk team of  welke afdeling de aanvrager hoort en hoe deze te bereiken is. Daarnaast

moeten de personalia en de locatie van de patiënt geregistreerd worden. Tot slot moet een korte

toelichting van de vraagstelling verkregen worden. Deze toelichting is noodzakelijk om een init iële

triage uit te kunnen voeren. Daarbij gaat het met name om het inschatten van de mate van urgentie.

 

Bepalen van de mate van urgentie

Om de mate van urgentie te beoordelen is het belangrijk duidelijke af spraken over triage te maken.

Onderscheid kan gemaakt worden in spoedconsulten, die binnen een uur, of  bij escalatie direct verricht

moeten worden, semi-spoedconsulten, die op dezelfde dag verricht moeten worden, en reguliere

consulten die binnen 24 uur verricht moeten worden. Binnen het ziekenhuis moeten alle consulten op de

Spoedeisende Hulp als spoedconsulten beschouwd worden. Dit geldt ook voor consulten op

somatische afdelingen waarbij er sprake is van een ernstige gedragsstoornis gepaard gaande met

overlast of  gevaar, of  een acute ontslagwens bij een mogelijk wilsonbekwame patiënt. Daarnaast is er

een categorie van semi-spoed consulten welke, gezien het onvoorspelbaar beloop van de symptomen,

doorgaans op de dag van aanvraag worden verricht. Te denken valt hierbij aan onrust, agressie,

suïcidaliteit, psychose en ernstige verwardheid. Andere redenen voor een consultaanvraag, zoals

analyse van cognitieve symptomen, depressieve klachten zonder suïcidaliteit, onbegrepen lichamelijke

klachten en verwerkingsproblematiek kunnen op reguliere basis verricht worden, waarbij consultgeving

binnen een termijn van één dag als redelijk wordt beschouwd.

 

Voor het bepalen van de urgentiegraad kan gebruik gemaakt worden van de Generieke module acute

psychiatrie (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ, 2017).

 

De vraagstelling van het consult

Voordat het contact met de patiënt plaatsvindt moet er duidelijkheid zijn over de vraagstelling van het

consult. Expliciteren van deze vraag maakt enerzijds de wederzijdse verwachtingen tussen

consultvragen en consultgever helder en maakt anderzijds dat een gerichte anamnese kan worden

afgenomen om deze vraagstelling te beantwoorden, zodat een ter zake doende terugrapportage aan

de behandelaar plaatsvinden. Het af stemmen van het consult op de vraagstelling van de behandelaar

leidt tot een grotere tevredenheid bij de behandelaar en een verhoogde consultratio (Schubert, 1989).

Ook heef t een adequate af stemming op termijn gerichtere en betere vraagstellingen tot gevolg

evenals een afname van spoedconsulten (Vaz, 1996). De beoordeling van de patiënt moet echter niet
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beperkt blijven tot de vraagstelling in engere zin. Consulten aangevraagd voor bijvoorbeeld depressie,

angst of  psychose, kunnen soms ook tot een andere diagnose leiden, zoals die van cognitieve

achteruitgang of  een delier.

 

In het algemeen verwacht de consultvrager dat de psychiater een diagnose stelt en een behandeladvies

geef t. Het behandeladvies kan een medicamenteus advies zijn, een advies tot verwijzing, of  een advies

met betrekking tot bejegening (Shakin, 1996). Indien het advies tot psychiatrische vervolgbehandeling

gegeven wordt, verwacht de consultvrager doorgaans dat de consultatief  psychiater deze verwijzing

regelt (Cohen-Cole, 1982).

 

De timing van de consultaanvraag kan soms ook waardevolle informatie prijsgeven. In de

ziekenhuissetting wordt een psychiatrisch consult soms pas aangevraagd wanneer een symptoom of

probleem dreigt te escaleren of  wanneer de somatische behandeling al bijna is afgerond terwijl het

vermoeden op psychiatrische problematiek al langer bestaat. Een situatie die geregeld voorkomt is dat

een patiënt na een somatische behandeling niet naar huis ontslagen kan worden in verband bijvoorbeeld

een delier of  cognitieve problemen.

 

Dergelijke consultaanvragen kunnen gepaard gaan met het verzoek tot overname naar de psychiatrische

afdeling. Het is hierbij zinvol om somatische collega’s bewust te maken van het belang van vroegtijdige

consultatie van de psychiater. Consultaanvragen in een eerder stadium leiden minder vaak tot

overnameverzoeken (Schwab, 1968). Indien dit vaker voorkomt is het raadzaam om af spraken te maken

met betrekking tot de meest voorkomende vraagstellingen.

 

Naast de timing van het consult kunnen een emotionele verwoording van de vraagstelling, een

onduidelijke vraagstelling, een onterecht aangegeven urgentie en (het vermoeden van) een verborgen

agenda duiden op communicatieproblemen met de patiënt of  op stafproblemen (Hengeveld, 1987).

Het is in het belang van de patiënt om deze problemen te identif iceren en eventueel apart te

adresseren in de liaisoncontext.

 

Het verzamelen van voorkennis

Het argument om de patiënt onbevooroordeeld tegemoet te treden en niet te veel door voorkennis

beïnvloed te worden gaat in de consultatieve psychiatrie niet op. De psychiater dient voordat hij de

patiënt ziet goed geïnformeerd te zijn over de context van de consultaanvraag, inclusief  de

somatische diagnose, resultaten van laboratorium- en ander aanvullend onderzoek, de aard en fase van

de behandeling en de prognose van de patiënt. Deze contextuele oriëntatie is essentieel voor het

winnen van het vertrouwen van de patiënt, en om de informatie die tijdens het gesprek verkregen

wordt, alsook de eventuele emotionele reactie van de patiënt, op waarde te schatten (Yager, 1989).

Voorinformatie kan verkregen worden door persoonlijk overleg met de consultvrager of  verpleging,
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maar dit is niet alt ijd nodig. Wanneer de vraagstelling duidelijk is kan vaak volstaan worden met het

bestuderen van de medische status. Uiteraard mag bestudering van het medisch dossier nooit een

reden zijn om contact met de huisarts of  specialist te mijden.

 

Indien nodig kan ook met de huisarts (in geval van opname in het ziekenhuis) of  met eerdere of  huidige

GGZ-behandelaars overlegd worden. Indien mogelijk moet hiervoor toestemming aan de patiënt

gevraagd worden.

 

Contact met de patiënt

T ijdstip en plaats

In het ziekenhuis moet bij het plannen van het t ijdstip van het consult met een aantal f actoren rekening

gehouden worden. Bij beoordeling van opgenomen patiënten kan het handig zijn met de verpleging

van de betref fende afdeling een tijdstip af  te spreken waarop de patiënt gezien wordt, om te

voorkomen dat de patiënt net voor diagnostisch onderzoek weg is of  weg moet. Bij behoef te aan een

heteroanamnese kan gevraagd worden naar bezoek van sleutelf iguren, en binnen of  buiten het

bezoekuur een af spraak gepland worden. Indien mogelijk moeten eventuele rusttijden van de patiënt

gerespecteerd worden.

 

De patiënt wordt bij voorkeur gesproken in een aparte kamer die voldoende privacy waarborgt om ook

te spreken over symptomen waar de patiënt zich voor schaamt of  over intieme details. Als dit niet

mogelijke is, kan een alternatief  zijn om de zaalgenoten of  bezoek te vragen de ruimte gedurende het

gesprek te verlaten. Een gevoel van privacy kan gecreëerd worden door het sluiten van de gordijnen

rond het bed, en door voldoende te focussen op de patiënt. Een empathische grondhouding waarin

blijk gegeven wordt van inlevingsvermogen voor de omstandigheden waarin de patiënt verkeert draagt

bij aan het vertrouwen van de patiënt en aan de therapietrouw (Royal College of  Physicians and Royal

College of  Psychiatrists, 2003).

 

In steeds meer ziekenhuizen worden ziekenhuishygiënische maatregelen en de daarmee verbonden

kledingvoorschrif ten ook van toepassing verklaard op psychiaters. Dit houdt in dat het

patiëntencontact aangegaan wordt in een witte jas met korte mouwen, en met ontblote onderarmen

vrij van sieraden en horloges. De psychiater dient zich aan dit beleid te conformeren. Dit verhoogt de

herkenbaarheid van de consultgever als arts bij zowel de patiënt, als bij de verpleging en collega-artsen.

Uit recent onderzoek in de ziekenhuis-psychiatrische setting blijkt dat wanneer de psychiater een witte

jas draagt hij door de patiënt ingeschat wordt als minder makkelijk benaderbaar, maar ook als meer

competent (Stokvis, submitted).

 

Communicatie met de patiënt

Meer nog dan bij gewone poliklinische beoordelingen is goede communicatie van groot belang in de
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consultatieve setting. Een benaderbare, motiverende houding vergroot de kans dat de patiënt instemt

met een eventuele verwijzing of  behandeling. Er worden grotere eisen gesteld aan de empatische

vermogens van de consultgever. In het ziekenhuis opgenomen patiënten zijn immers uit hun normale

leefomgeving weggerukt en lijden aan een lichamelijk ziekte. Dit gaat niet alleen gepaard met

lichamelijke klachten, maar ook met emotionele symptomen, onzekerheid, en soms existentiële vragen,

zeker wanneer er sprake is van levensgevaar. Voor deze aspecten zal in het contact voldoende aandacht

moeten zijn (Royal College of  Physicians and Royal College of  Psychiatrists, 2003). Daarnaast worden

hogere eisen gesteld aan de medische kennis van de psychiater. Hij behoort goed geïnformeerd te zijn

over de somatische diagnose, behandeling en prognose van zijn patiënt om zijn situatie beter te

kunnen inschatten, en vragen van de patiënt beter te kunnen beantwoorden (uiteraard voor zover die

betrekking hebben op zijn eigen vakgebied).

 

De interviewtechniek dient aangepast te worden aan de patiënt. Het merendeel van de patiënten

heef t geen ervaring met de psychiatrie. Psychoanalytische technieken met veel ruimte voor vrije

associatie en stiltes zijn dan ook zelden geschikt in een consultatieve setting (Shakin Kunkel, 1996).

Psychodynamische interpretaties van waargenomen cognities en gedrag kunnen uiteraard wel een

functie hebben (Viederman, 1980). In het algemeen moet een meer gesloten interview in relatief  korte

tijd de informatie opleveren die nodig is voor het beantwoorden van de vraagstelling. Daarbij moet er

natuurlijk ook aandacht zijn voor de impact van de ziekte op de patiënt. Vragen naar hoe de opname

door de patiënt beleefd wordt en ook of  er vertrouwen in de behandeling is kan belangrijke informatie

opleveren en eventuele conf licten met de behandelaar in een vroeg stadium duidelijk maken. Eveneens

is het belangrijk om ingewonnen informatie gedurende het gesprek terug te geven aan de patiënt.

Hiermee kunnen misverstanden voorkomen worden en laat men de patiënt impliciet zien dat er naar

hem geluisterd wordt. Steun, bewondering en medeleven zijn hierbij van belang. Aan het eind van het

consult moeten de conclusie en het advies ook meegedeeld worden aan de patiënt.

 

Goede communicatie met de patiënt is belangrijk omdat deze de prognose op verschillende manieren

positief  kan beïnvloeden. In het cognitieve domein kan het overdragen van informatie naar de patiënt

toe leiden tot meer begrip en inzicht in de eigen situatie; op af fectief  terrein kan goede communicatie

bijdragen tot het verminderen van distress en een hogere tevredenheid bij de patiënt; op

gedragsniveau kan een goede communicatie leiden tot een betere therapietrouw (Royal College of

Physicians and Royal College of  Psychiatrists, 2003).

 

Eerste kennismaking

Het is goed om er rekening mee te houden dat in de ziekenhuissetting in verreweg de meeste gevallen

een psychiatrisch consult niet op verzoek van de patiënt is aangevraagd en de patiënt er zich soms

zelf s niet ervan bewust is dat een psychiater bij hem langs zal komen. Het is dan ook aan te bevelen om

de patiënt te vragen of  hij op de hoogte was van het consult en de reden van het consult nogmaals uit
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te leggen aan (Yager, 1989). Ook als de patiënt wél op de hoogte is van het consult, kan het zijn dat hij

ten gevolge van vooroordelen of  onvoldoende kennis weinig gecharmeerd is van een bezoek van de

psychiater. Dergelijke weerstanden moeten herkend en benoemd worden, alvorens verder te gaan met

anamnese en onderzoek. Hoewel de aard van de psychiatrische klachten van de patiënt het niet alt ijd

toelaten, dient de consultgever te streven naar een optimaal bevredigend verlopen kennismaking. Bij

voorkeur wordt pas overgegaan naar de meer gestructureerde klachtenanamnese wanneer er voldoende

vertrouwen is en de patiënt het kader van de beoordeling duidelijk is.

 

Psychiatrische beoordeling

Hier geldt dezelfde systematiek als bij elk psychiatrisch onderzoek: er moet binnen relatief  korte tijd

een speciële anamnese afgenomen worden, zicht verkregen worden op de voorgeschiedenis en

familieanamnese en een mentale status onderzoek worden verricht, eventueel aangevuld met een of

enkele relevante psychometrische schalen. Indien nodig moet ook heteroanamnestische informatie

ingewonnen worden. Voor deze onderdelen gelden in principe dezelfde richtlijnen als beschreven in de

Richtlijn psychiatrisch diagnostiek (NVvP, 2015).

 

In verband met eventuele bejegeningsadviezen is het zinvol om de anamnese en het psychiatrisch

onderzoek niet te strikt te beperken tot de directe vraagstelling, maar ook in het algemeen na te gaan

hoe de patiënt tegenover zijn ziekte en de behandeling staat (Royal College of  Physicians, 2003).

Andere factoren dienen juist niet te uitgebreid besproken te worden. Een eenmalige beoordeling, en

zeker tijdens een ziekenhuisopname, is niet een geschikte context om emotioneel geladen

onderwerpen bij patiënten in extenso te exploreren. Het gedetailleerd ingaan op bijvoorbeeld

gereactualiseerde herinneringen aan seksueel misbruik kan tijdens een opname tot veel emotionele

onrust leiden en herstel juist in de weg staan. Globale informatieverzameling is hier het uitgangspunt en

niet het aangaan van een therapeutische relatie. Het is in dat geval beter de patiënt een signaal te

geven dat zijn probleem begrepen is, en het perspectief  van behandeling na herstel of  ontslag te

scheppen.

 

Stel na af ronding van de beoordeling de patiënt en eventueel naasten of  mantelzorger op de hoogte

van uw bevindingen en advies. Vertel de patiënt dat zijn behandelaar en huisarts op de hoogte gesteld

zal worden van de bevindingen.

 

Het gebruik van meetinstrumenten.

Meetinstrumenten worden in de klinische praktijk steeds vaker toegepast om beoordelingen te

standaardiseren. Afhankelijk van het doel van het meetinstrument kan het hierbij gaan om screening,

diagnostiek of  ernstbepaling. Screening kan enerzijds een globale screening op de aanwezigheid van

niet nader gespecif iceerde psychiatrische symptomen betref fen of  anderzijds screening op de

aanwezigheid van een omschreven psychiatrische aandoening. Ook wat betref t diagnostiek kan het
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gaan om het breed diagnosticeren van niet nader gespecif iceerde aandoeningen of  het diagnosticeren

van een omschreven psychiatrische aandoening. Andere meetinstrumenten zijn ontwikkeld voor het

bepalen van de ernst van een enkel symptoom of  syndroom. Het gebruik van screenings- en

meetinstrumenten dient een concreet klinisch doel te dienen. Van de te gebruiken schalen dienen de

klinimetrische eigenschappen, waaronder sensit iviteit en specif iciteit, in de betref fende doelgroep

bekend te zijn.

 

Verslaglegging en advies

Na af ronding van het consult moet verslag en advies worden uitgebracht aan de consultvrager. De

manier van verslaglegging moet door pragmatische redenen gedicteerd worden en tot doel hebben zo

concreet mogelijke behandeladviezen te geven, in de hoop dat daarmee de adherentie met het advies

door de consultvrager verhoogd wordt. De inhoud dient zakelijk, pragmatisch en begrijpelijk te zijn en

aan te sluiten bij het referentiekader van de consultvrager. Ook betekent het dat de informatie vooral

uitgaat van geobserveerde symptomen en vermelde klachten. De conclusie dient helder en

beargumenteerd te zijn en de behandeladviezen eenduidig. Het systematisch benoemen of  nummeren

van adviezen geef t duidelijkheid en structuur aan de rapportage.

 

In het ziekenhuis wordt een verslag van het consult (en van eventuele follow-up contacten) waar

mogelijk vastgelegd in het gemeenschappelijk medisch dossier of  het elektronisch patiëntendossier,

waartoe alle bij de behandeling betrokken specialisten en zo mogelijk ook de patiënt toegang hebben.

In de consultatieve setting is een gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier een belangrijke

voorwaarde voor adequate informatievoorziening tussen consultvrager en consultgever. Op die manier

heef t de consultatief  psychiater te allen tijde toegang tot het volledige medisch dossier en

omgekeerd somatisch specialisten alt ijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.

 

In het algemeen dient voor verslaglegging het format gebruikt te worden zoals dat gangbaar is binnen

het medisch model. Dit volgt een logische opbouw, die aansluit bij de praktijk van somatisch

specialisten en huisartsen: reden voor consult, anamnese, psychiatrisch onderzoek, eventueel lichamelijk

of  neurologisch onderzoek, conclusie en beleid.

 

Follow-up contacten en behandeling

Indien een eerste beoordeling leidt tot adviezen voor verdere diagnostiek of  behandeling, dan moet

de rol van de psychiater voor de consultvrager bij de uitvoering hiervan duidelijk zijn. Maak duidelijke

af spraken over je rol als consultgever en (indien van toepassing) of  dit een intercollegiaal consult of

medebehandeling betref t. Bij een intercollegiaal consult beperkt de rol van de psychiater zich tot

adviezen, en is de hoofdbehandelaar verantwoordelijk voor de uitvoering hiervan. In geval van

medebehandeling dan draagt de psychiater verantwoordelijkheid voor zijn eigen aandeel in de
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behandeling. In het verlengde hiervan is het van belang goed af  te stemmen wie de psychiatrische

medicatie voorschrijf t, indien dit onderdeel is van het advies. Er bestaat evidentie (Wise, 1987) dat

voorschrijven door de consultgever zelf  leidt tot betere opvolging van medicatie adviezen.

 

Verdere diagnostiek en behandeling dienen zoveel mogelijk plaats te vinden volgens evidence-based

richtlijnen die betrekking hebben op de bettref fende klacht of  aandoening en die door de

beroepsvereniging onderschreven zijn.

 

Indien de aard van de psychiatrische klachten dit mogelijk maakt dient de patiënt geïnformeerd te

worden over de voorgestelde behandeling en over eventuele alternatieve behandelingen evenals over

de mogelijke ef fecten en nevenef fecten van de verschillende behandelopties. Op die manier kan de

beslissing tot een specif ieke behandeling in overleg met de patiënt genomen worden volgens de

principes van shared decision making. In het geval van verwardheid, zoals bij een delier, of  in het geval

van acute agitatie of  agressie zal ook zonder overleg behandeld moeten worden. In het geval van

wilsonbekwaamheid dient daarbij, indien er geen acute noodzaak is, toestemming aan de wettelijk

vertegenwoordiger gevraagd te worden. Met de consultvrager moet afgesproken worden wie

verantwoordelijk is voor het uitvoeren van specif ieke behandeladviezen.

 

Afsluit ing van het consult

Voor de hoofdbehandelaar moet duidelijk zijn wanneer de bemoeienis van de psychiater met de

patiënt ophoudt. Dit dient duidelijk in het dossier en eventueel in de correspondentie aangegeven te

worden. Ook dient er duidelijkheid te zijn over het afbouwen of  voortzetten van medicatie die door

de psychiater is voorgeschreven na af ronding van het consult of  na ontslag uit het ziekenhuis en over

eventuele psychiatrische nazorg. Alhoewel het in principe de taak van de hoofdbehandelaar is om er

zorg voor te dragen dat een eventuele verwijzing geëf fectueerd wordt, wordt vaak verwacht dat de

psychiater dit doet en is het in veel gevallen ook pragmatischer om zelf  de nazorgafspraken te maken.

 

Afhankelijk van de instelling is het wel of  geen gebruik om van elk consult een brief  te schrijven. In het

ziekenhuis hoef t dit in principe niet, aangezien de hoofdbehandelaar relevante behandelinformatie,

waaronder ook die van het psychiatrisch consult, in zijn ontslagbrief  dient op te nemen. In ouder

onderzoek blijkt evenwel dat slechts in 50% van de gevallen te gebeuren (Callies, 1980), zodat veel

consultatieve teams besloten hebben wel hun bevindingen in een brief  weer te geven. Bij complexe

patiënten, en met name wanneer voor nazorg naar een andere instelling verwezen wordt, kan de

indicatie en het voorgestelde beleid beter door de consultgever verwoord worden. In deze wordt

geadviseerd een brief  te schrijven aan de toekomstig psychiatrisch behandelaar met kopie aan de

somatisch hoofdbehandelaar om misverstanden te voorkomen. Een alternatieve oplossing kan zijn dat

de consultgever een korte tekst of  consultverslag aanlevert die de consultvrager ongewijzigd in zijn

brief  kan opnemen.

Consultatieve psychiatrie

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 116/317

http://www.kennisinstituut.nl


 

Registratie van activiteiten en verrichtingen

Het registreren van activiteiten en verrichtingen is noodzakelijk om managementinformatie te

verkrijgen en productie te factureren aan de zorgverzekeraar. Op basis van managementinformatie kan

de personele capaciteit ingeschat en tot op zekere hoogte kwaliteitsverbetering gestuurd worden.

Op basis van de gemaakte productie worden nieuwe productieaf spraken met de verzekeraar gemaakt.

Soms kan het registreren van activiteiten nog andere doelen dienen, zoals het verrichten van

wetenschappelijk onderzoek. Registratie van activiteiten en verrichten is derhalve noodzakelijk. Voor

de meeste instellingen zal de verplichte registratie in het kader van de DOT (DBC op weg naar

transparantie) en DBC GGZ voldoende zijn om deze doelen te bewerkstelligen. Verzekeraars stellen

soms aanvullende eisen wat betref t Routine Outcome Monitoring (ROM). Vanwege de speciale en sterk

wisselende casemix wordt deze vorm van monitoring in de consultatieve setting niet zinvol geacht

(Hagestein-de Bruijn, 2013).

 

Specif ieke overwegingen bij kinder- en jeugdpsychiatrische consulten

Kindergeneeskundeafdelingen beschikken in de regel over een psychosociaal team met klinisch

psychologen, pedagogisch medewerkers en maatschappelijk werk. Een consultatief  kinderpsychiatrisch

team is veelal alleen aanwezig in de academische kinderziekenhuizen en sporadisch in de grote perifere

ziekenhuizen (Shaw, 2010). Het af stemmen met de verschillende betrokken disciplines is een belangrijk

aandachtspunt voor de consultatieve ziekenhuis-kinderpsychiater. Bij voorkeur gebeurt die af stemming

op basis van reguliere lokale samenwerkingsaf spraken die ook schrif telijk zijn vastgelegd (Netwerk

consultatieve en ziekenhuiskinder- en jeugdpsychiatrie, 2015). In die af spraken is het goed aan te geven

voor welke problematiek een consultatief  kinderpsychiater betrokken wordt. Voorbeelden zijn

verdenking op een delier, beoordeling na een tentamen suïcide, eetstoornissen en zodanig

ontwrichtende onbegrepen lichamelijke klachten dat schoolgang gehinderd wordt.

 

Het consultproces wijkt in grote lijnen niet af  van wat er gebruikelijk is in de volwassen consultatieve

dienst. Het is essentieel de consultvraag zo helder mogelijk te krijgen, zoveel mogelijk relevante

voorinformatie te verzamelen en vlot te beoordelen met hoeveel spoed het consult dient plaats te

vinden (Goldman, 2010). Soms is er sprake van een vraag achter de vraag en blijkt dat men op een

kinderafdeling al langer met een bepaald kind en zijn of  haar systeem vastloopt. Het kan zijn dat er

spanningen ontstaan zijn in de triade van kind, ouders en behandelteam. Een belangrijk doel is dan om

deze behandeling weer in beweging te brengen (Cohen, 2012).

 

Het grote verschil met de consultatieve psychiatrie bij volwassenen is de bijzondere aandacht die

nodig is voor gezin, school en ontwikkelingsperspectief  (DeMaso, 2009). Voor een kinderpsychiatrische

beoordeling zelf  is vaak meer tijd nodig, onder andere vanwege het grote aantal betrokkenen rondom

een kind. In de regel zullen ouders en kind zowel samen als ieder individueel gezien moeten worden. In
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een kwalitatieve studie gaven sommige gezinnen er de voorkeur aan het kind niet (direct) in het

consultatief  proces te betrekken (Taylor, 2010), en in uitzonderingsgevallen kan dat inderdaad

voldoende zijn. Bij voorkeur dient overleg plaats te vinden met of  informatie verkregen te worden van

school, betrokken (jeugd)zorg instanties en huisarts. Het ontwikkelingsniveau dient alt ijd in de

beoordeling betrokken te worden en maakt dat sommige aandoeningen moeilijker vast te stellen zijn,

zoals een delier bij een baby of  een jonge peuter. Toch kan de oriëntatie wel afgemeten worden aan

de manier waarop een jong kind contact maakt met zijn ouders. Als hij deze bijvoorbeeld niet lijkt te

herkennen, dan is de oriëntatie in persoon gestoord. Net als bij volwassenen is de ernst van een

suïcidepoging bij adolescenten vaak niet maatgevend voor de ernst van de onderliggende

problematiek door de nog vaak naïeve voorstelling van wat een auto-intoxicatie tot gevolg kan

hebben.

 

Voor het screenen en volgen van de ernst van kinderpsychiatrische aandoeningen zijn specif iek voor

deze leef tijdsgroep gevalideerde instrumenten nodig en veelal ook beschikbaar.

 

Specif ieke overwegingen bij consultgeving in de huisartsenpraktijk

Naast de algemene overwegingen zijn er in de huisartsenpraktijk een aantal aspecten die specif iek zijn

voor deze setting.

 

In de huisartsenpraktijk vindt psychiatrische consultgeving doorgaans plaats na overleg met, en dus ook

met toestemming van de patiënt. Meestal vindt het consult plaats op af spraak en op een vast t ijdstip.

Consulten in de huisartsenpraktijk kunnen plaatsvinden in het kader van patiëntenzorg, bijvoorbeeld als

de huisarts of  POH GGZ advies wil krijgen over de verdere behandeling. Soms echter staat het

educatief  aspect van het psychiatrisch consult meer op de voorgrond. Er moet in elk geval een

duidelijke af spraak zijn of  de huisarts zelf  wel of  niet aanwezig is bij het consult, en dit moet ook voor

de patiënt duidelijk zijn. Naast direct patiëntcontact bestaat ook de mogelijkheid tot telefonische

consultgeving.

 

De psychiater kan met de huisarts af spraken maken over welke patiëntencategorieën en

patiëntaantallen gezien worden. Ook dienen er duidelijke af spraken te zijn over de mogelijkheden van

spoedbeoordelingen van patiënten. Ziet de consultatief  psychiater in de huisartsenpraktijk

bijvoorbeeld acuut suïcidale of  psychotische patiënten, of  dienen deze naar de crisisdienst verwezen

te worden? Doorgaans gebeurt dit door de crisisdienst en niet in het kader van een

consultatieregeling.

 

Duidelijkheid moet er ook zijn over de behandelrelatie tussen de psychiater en de patiënt. In de

huisartsenpraktijk is de psychiater doorgaans consultgever: hij geef t adviezen aan de huisarts of  POH,

maar heef t zelf  geen behandelverantwoordelijkheid. In bepaalde gevallen kan hij medebehandelaar zijn
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of  de behandeling als hoofdbehandelaar over nemen. In dat geval moet dit duidelijk gedocumenteerd

worden. Meestal echter moet, indien behandeling door een psychiater geïndiceerd is, de patiënt

verwezen worden. Er moeten duidelijke af spraken zijn over de mogelijkheden van verwijzing naar en

opnamemogelijkheden in de instelling waar de consultatief  psychiater werkzaam is.

 

Evenals in het ziekenhuis is in de huisartsenpraktijk een laagdrempelige en motiverende houding

belangrijk omdat de patiënt nog moet instemmen met een eventuele verwijzing of  behandeling.

 

Bij consulten in de huisartsenpraktijk is het gebruikelijk dat de consultgever zijn advies in een brief  aan

de huisarts rapporteert. Vaak is dit ook de enige manier om de informatie in het EPD op te laten

nemen. In de huisartsenpraktijk zijn er aanwijzingen dat het schrif telijk aangaan van een

behandelcontract (soms ook wel contractering genoemd) een positief  ef fect heef t op de

therapietrouw. Bij contractering wordt het schrif telijk consultverslag (ofwel de consultation letter) van

de consultgever expliciet met de patiënt besproken en committeert de patiënt zich ook expliciet met

de behandeling (Van der Feltz Cornelis, 2006; Smith, 1986; Smith, 1995).

Laatst beoordeeld : 01-12-2017

Laatst geautoriseerd : 01-12-2017

De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke

voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijk

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de

eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

 

Uiterlijk in 2022 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie of  deze richtlijn

nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De

geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een

herzieningstraject te starten.
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De richtlijnontwikkeling werd ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en werd gef inancierd uit de Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten

(SKMS).

 

De richtlijn wordt ter autorisatie voorgelegd aan de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie,

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland en de Nederlandse Internisten Vereniging.

Doel

Deze richtlijn heef t als doel een standaard te beschrijven voor het systematisch uitvoeren van

psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde

kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult

inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (producttypering). De richtlijn kan tenslotte ook

een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als

onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.

 

Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen

voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast

te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering

van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015

verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP, 2015).

 

Doelgroep

De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in

opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten

en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een

psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen

gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.

Voor het herzien van de richtlijn Consultatieve Psychiatrie uit 2008 (NVvP, 2008) is in 2015 een

multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante

Algemene gegevens

Doel en doelgroep

Samenstelling werkgroep
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specialismen die betrokken zijn bij consulten door een psychiater op somatische afdelingen van

algemene of  academische ziekenhuizen, in categorale instellingen, op aanvraag van de daar werkzame

specialisten.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Dr. A.F.G. Leentjens, psychiater, werkzaam in Maastricht Universitair Medisch Centrum (MUMC+),

Maastricht (voorzitter)

Dr. H.N. Sno, psychiater, werkzaam in Academisch Medisch Centrum (AMC), Amsterdam en het

Zaans Medisch Centrum (ZMC), Zaanstad

Dr. C.D. Schubart, psychiater, werkzaam in Tergooi Ziekenhuis, Hilversum

H.J.H. Kuijpers, psychiater, werkzaam in Elisabeth-TweeSteden Ziekenhuis (ETZ), T ilburg

Dr. A.L.C. de Vries, kinder- en jeugdpsychiater, werkzaam in VU Medisch Centrum (VUmc),

Amsterdam

A. van Baalen, ​Verpleegkundig Specialist GGZ, werkzaam bij Reinier van Arkel, in het Jeroen Bosch

Ziekenhuis, Den Bosch

S.L.E. Lambooij, internist ouderengeneeskunde, werkzaam bij Máxima Medisch Centrum,

Eindhoven

 

Met ondersteuning van:

Dr. M. Moret-Hartman, epidemioloog, werkzaam bij Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten, Utrecht

De Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling van de KNAW en
KNMG is gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatiemanagement,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Belangenverklaringen
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Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e b ela ng en O nd erno m en
a ctie

D e Vries Kind er- en jeug d
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Tra nsg end er Hea lth
(EPATH) (o nb eta a ld )
Lid  la nd el i jke
o p le id ing sd a g en
kind er- en
jeug d p sych ia tr ie
co m m is s ie
(o nb eta a ld )"

Geen Geen

Kuijp ers p sych ia ter/m ed isch
m a na g er

verr ichten
p sych ia tr is che
exp ertises , b eta a ld ,
vr i je  ves tig ing

g een Geen

La m b o o ij intern is t
o ud ereng eneeskun
d e, Ma xim a  Med isch
Centrum ,
Eind ho ven/Veld ho ve
n

NIV b es tuurs l id
sectie
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d e, o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Eucl id
s tud ie , As tra  Zeneca , tr ica g re lo r-s tud ie

Geen
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un ivers ita ir
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p sych ia tr ie

- Ed ito r in  ch ief va n
het Jo urna l o f
Psycho so m a tic
Resea rch (u itg ever
Elsevier), b eta a ld
- b es tuurs l id
‘Euro p ea n
Asso cia tio n o f
Psycho so m a tic
Med icine (EAPM),
o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Micha el J
Fo x fo und a tio n vo o r Pa rkinso n Resea rch,
Stichting  Pa rkinso nFo nd s , Hersens tichting

g een

Schub a rt - Psych ia ter
- m ed isch m a na g er

- l id  co m m is s ie
kwa lite its zo rg  NVvP,
o nb eta a ld
- l id  s ta fb es tuur
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o nb eta a ld
- l id  b es tuur
s tichting  WAMA
(Wo rld wid e Access
to  Med ica l
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o nb eta a ld

g een g een

Sno p sych ia ter AMC 0.6
FTE en p sych ia ter
ZMC 0.2  FTE

d eskund ig e
rechtb a nk (b eta a ld )

g een Geen

Va n Ba a len Verp leeg kund ig
sp ecia l is t GGZ

Freela nce d o cent
o p le id ing s ins te l l ing
Gg z-VS-

g een Geen

Mo ret Ad viseur
r ichtl i jno ntwikke l ing

Ha nd - en
sp a nd iens ten
huisa rtsenp ra kti jk

Getro uwd  m et p ra kti jkho ud end  hu isa rts Geen

Oorspronkelijk was gepland om het patiëntperspectief  inzake psychiatrische consultgeving in

ziekenhuizen helder te krijgen door het organiseren van een focusgroepbijeenkomst. Het is echter niet

gelukt een groep mensen bijeen te krijgen. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat de richtlijn niet

betrekking heef t op een afgebakende patiëntengroep. Daarnaast gaat de richtlijn om intercollegiale

consulten waarbij de psychiater geen hoofdbehandelaar is.

 

T ijdens de ontwikkeling van de richtlijn is kennisgenomen van de Generieke Module

Ziekenhuispsychiatrie die in dezelfde periode is opgesteld (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ 2017).

In deze generieke module is een hoofdstuk opgenomen over relevante aspecten vanuit

Inbreng patiëntenperspectief
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patiëntperspectief , waaronder enkele aandachtspunten die relevant zijn voor de richtlijn Consultatieve

Psychiatrie. Dit hoofdstuk is geschreven door een ervaringsdeskundige (op basis van eigen ervaringen

en ervaringen van collega-patiënten). De adviseur heef t contact opgenomen met de auteur en heef t

toestemming verkregen om de lijst met aandachtspunten mee te nemen bij de herziening van de

richtlijn. De conceptrichtlijn is tevens voor commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie

Nederland.

 

Het af stemmen van de richtlijn op het patiëntperspectief  is een belangrijk uitgangspunt bij het

formuleren van nieuwe richtlijnen. De werkgroep heef t bij deze richtlijn gepoogd om een focusgroep

met patiënten en ervaringsdeskundigen te organiseren. Hiervoor zijn er contacten geweest met de

Patiëntenfederatie Nederland, Het Landelijk Platform GGZ (LP-GGZ) en de cliëntenraden van de

ziekenhuizen waar de werkgroepleden werkzaam zijn, alsook enkele ziekenhuizen daarbuiten. Helaas

heef t dit onvoldoende respons opgeleverd om een focusgroep te organiseren.

 

Om het patiëntenperspectief  toch vertegenwoordigd te laten zijn in deze richtlijn heef t de werkgroep

contact gezocht met de werkgroep Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie. Bij het tot stand komen

van die module is wel een focusgroep gehouden, waarbij patiënten konden aangeven welke waarden zij

bij psychiatrische behandeling in het algemeen of  academisch ziekenhuis, niet specif iek gericht op

consultatieve psychiatrie, belangrijk vonden. Dit heef t geresulteerd in een zevental waarden. Voor

zover deze waarden ook betrekking kunnen hebben op de consultatieve psychiatrie zijn in deze module

overgenomen en waar nodig herschreven voor toepassing binnen de consultatieve psychiatrie. Tevens

staat vermeld waar in deze richtlijn de betref fende waarde besproken wordt.

 

Waarde Uitwerking en toelichting

1. Zelf standig functioneren

en kwaliteit van leven

Doel van elke behandeling, ook binnen de consultatieve psychiatrie, is

het bevorderen van het functioneren en het optimaliseren van de

kwaliteit van leven van de patiënt. Dit is ook het algemene uitgangspunt

en het doel van deze herzien richtlijn Consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt benoemd in de algemene inleiding:

Deze richtlijn is bedoeld als hulpmiddel bij het systematisch uitvoeren

van intercollegiale psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat

systematisering leidt tot een verbeterde kwaliteit van diagnostiek en

behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen.
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2. Gezamenlijke

regievoering door patiënt

en behandelaar

Het vaststellen van het beleid op basis van overleg tussen patiënt en

behandelaar ('shared decision making') is doorgaans de gewenste manier

om behandelbeleid vast te leggen. De situatie van een patiënt in het

ziekenhuis verschilt echter van die van een ambulante of  klinische

psychiatrische patiënt. De patiënt is vaak lichamelijk ziek en zijn

medische toestand kan invloed hebben op de manier waarop de patiënt

informatie kan opnemen en verwerken. Denk hierbij aan patiënten die

vanwege beademing gesedeerd worden, patiënten met ernstige

pijnklachten, met hoge koorts, een delier, of  uitputtingsverschijnselen.

Ook kunnen er zich soms acute situaties voordoen met gevaar voor de

patiënt of  anderen, die overleg onmogelijk maken. Hiermee moet bij

behandelbeslissingen rekening gehouden worden en, hoewel 'shared

decision making' het uitgangspunt blijf t, moet hier in praktijk vaker van

afgeweken worden.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Indien de aard van de psychiatrische klachten dit mogelijk maakt dient

de patiënt geïnformeerd te worden over de voorgestelde behandeling

en over eventuele alternatieve behandelingen evenals over de mogelijke

ef fecten en nevenef fecten van de verschillende behandelopties. Op die

manier kan de beslissing tot een specif ieke behandeling in overleg met

de patiënt genomen worden volgens de principes van ‘shared decision

making’. In het geval van verwardheid, zoals bij een delier, of  in het geval

van acute agitatie of  agressie zal ook zonder overleg behandeld moeten

worden. Met de consultvrager moet afgesproken worden wie

verantwoordelijk is voor het uitvoeren van specif ieke behandeladviezen.
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3. Continuïteit en

ketenzorg

Continuïteit van zorg is belangrijk, en duidelijke af spraken omtrent

voortzetten van de zorg na ontslag uit het ziekenhuis zijn onontbeerlijk

hiervoor, temeer daar de zorg vaak in een andere setting gecontinueerd

wordt. Een duidelijke overdracht naar de huisarts, poliklinisch

behandelaar of  klinische GGZ-instelling is noodzakelijk om goede

medicamenteuze en psychotherapeutische follow-up te garanderen.

Ook moet voorkomen worden dat de patiënt tussen ontslag uit het

ziekenhuis en het opstarten van zorg elders door wachtlijsten of  andere

zaken tussen wal en schip valt. Indien het mogelijk is ketenzorgafspraken

te maken heef t dit de voorkeur. In andere gevallen zal de behandelend

arts en/of  de consultatief  psychiater op de adequate regeling van

nazorg moeten toezien.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Ook dient er duidelijkheid te zijn over het afbouwen of  voortzetten van

medicatie die door de psychiater is voorgeschreven na af ronding van

het consult of  na ontslag uit het ziekenhuis, en over eventuele

psychiatrische nazorg. Alhoewel het in principe de taak van de

behandelaar is om er zorg voor te dragen dat een eventuele verwijzing

geëf fectueerd wordt, wordt vaak verwacht dat de psychiater dit doet,

en is het in veel gevallen ook pragmatischer om zelf  de nazorgafspraken

te maken.

Consultatieve psychiatrie

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 125/317

http://www.kennisinstituut.nl


4. Destigmatisering door

verspreiding van kennis en

vaardigheden

De consultatief  psychiater zal stigmatisering van patiënten met

psychiatrische problematiek tegen gaan. Dit gebeurt door het

bewustzijn van eigen oordelen en opvattingen, en door het onderwijzen

van anderen in de consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 2 (competenties)

 

Competentie: organisatie

Promoot kennis en onderzoek op het gebied van psychiatrische en

somatische comorbiditeit en functionele aandoeningen.

 

Competentie: maatschappelijk handelen

Verdedigt waar nodig de belangen van patiënten met somatische

aandoeningen of  functionele stoornissen en andere patiënten die in

consult op verzoek van andere specialisten gezien worden

 

Competentie: kennis en wetenschap

Faciliteert, en draagt bij aan, scholing van studenten, A(N)IOS, andere

medisch specialisten en verpleegkundigen op het gebied van de

consultatieve psychiatrie

 

Competentie: professionaliteit

Realiseert zich de invloed van eigen ervaringen, meningen over

gezondheid, ziekte en behandelingen, en ethische overtuigingen op

medische beslissingen

5. Goede samenwerking

tussen disciplines:

integratie van zorg

De consultatief  psychiater werkt per def init ie samen met andere

medisch specialisten uit het ziekenhuis die een beroep op hem doen.

Daarnaast is er samenwerking met consultatief  psychiatrisch

verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten, klinisch psychologen en

andere disciplines. De bijdragen van deze disciplines dienen op elkaar

afgestemd te zijn en er moet een goede en laagdrempelige onderlinge

communicatie te zijn.

 

Deze waarde wordt op meerdere plaatsen in de richtlijn benadrukt:

 

In Module 3 (consultgeving)

 

Het meest belangrijk is dat er duidelijkheid is over de
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samenwerkingsaf spraken tussen consultvragers en consultgevers.

 

Na af ronding van het consult moet verslag en advies worden uitgebracht

aan de consultvrager. De manier van verslaglegging moet door

pragmatische redenen gedicteerd worden en tot doel hebben zo

concreet mogelijke behandeladviezen te geven, in de hoop dat daarmee

de adherentie met het advies door de consultvrager verhoogd wordt.

De inhoud dient zakelijk, pragmatisch en begrijpelijk te zijn en aan te

sluiten bij het referentiekader van de consultvrager.

 

Ook dient de inf rastructuur en dossiervoering hierop afgestemd te zijn

(UV3 3, consultgeving)

In het ziekenhuis wordt een verslag van het consult (en van eventuele

follow-up contacten) waar mogelijk vastgelegd in het

gemeenschappelijk medisch dossier of  het elektronisch

patiëntendossier, waartoe alle bij de behandeling betrokken specialisten

toegang hebben. In de consultatieve setting is een gemeenschappelijk

(elektronisch) medisch dossier een belangrijke voorwaarde voor

adequate informatievoorziening tussen consultvrager en consultgever.

Op die manier heef t de consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang

tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten

altijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.

 

In Module 2 (competenties)

 

Competentie: communicatie:

 

Gaat op een ef fectieve manier een therapeutische relatie aan met de

somatisch zieke patiënt en zijn familie, met oog voor culturele en

genderspecif ieke aspecten

 

Communiceert bevindingen van het consult ef fectief  met de patiënt en

zijn familie, met betrokken artsen en het behandelteam.

 

Competentie: samenwerking

 

Onderhoudt een ef fectieve professionele relaties met andere medisch

specialisten, verpleegkundigen en andere beroepsgroepen die bij de
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behandeling van de somatisch zieke patiënt betrokken zijn

 

Draagt ef fectief  bij aan multidisciplinaire teams

6. Vroege opsporing en

tijdige zorgverlening

Consulten dienen zo spoedig mogelijk, en in bepaalde situaties acuut, te

worden verricht.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Binnen het ziekenhuis moeten alle consulten op de Spoedeisende Hulp

als spoedconsulten beschouwd worden. Dit geldt ook voor consulten op

somatische opnameafdelingen waarbij er sprake is van een ernstige

gedragsstoornis gepaard gaande met overlast of  gevaar, of  een acute

ontslagwens bij een mogelijk wilsonbekwame patiënt. Deze consulten

dienen zo spoedig mogelijk, zo mogelijk binnen een uur en bij escalatie

direct verricht te worden. Daarnaast is er een categorie van semi-spoed

consulten welke, gezien het onvoorspelbaar beloop van de symptomen,

doorgaans op de dag van aanvraag worden verricht. Te denken valt

hierbij aan; onrust, agressie, suïcidaliteit, ernstige verwardheid, psychose

en vermoeden op een delier. Andere redenen voor een consultaanvraag,

zoals analyse van cognitieve symptomen, depressieve klachten zonder

suïcidaliteit, onbegrepen lichamelijke klachten, en

verwerkingsproblematiek kunnen op reguliere basis verricht worden,

waarbij een termijn van één dag als redelijk wordt beschouwd.
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7. Bereikbaarheid en

beschikbaarheid van

behandelfaciliteiten

De werkgroep erkent het belang van adequate faciliteiten en

spreekkamers, maar is als 'gast' op andere ziekenhuisafdelingen vaak

niet in de gelegenheid inadequate faciliteiten te verbeteren. Doel is

daarom wel om binnen de beschikbare faciliteiten zoveel mogelijk aan

de wensen van de patiënt wat betref t privacy etc. tegemoet te komen.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

De patiënt wordt bij voorkeur gesproken in een aparte kamer die

voldoende privacy waarborgt om ook te spreken over symptomen waar

de patiënt zich voor schaamt of  over intieme details. Een alternatief  kan

zijn om de zaalgenoten of  bezoek te vragen de ruimte gedurende het

gesprek te verlaten. Een gevoel van privacy kan gecreëerd worden door

het sluiten van de gordijnen rond het bed, en door voldoende te

focussen op de patiënt. Een empathische grondhouding waarin blijk

gegeven wordt van inlevingsvermogen voor de omstandigheden waarin

de patiënt verkeert draagt bij aan het vertrouwen van de patiënt en aan

de therapietrouw (Royal College of  Physicians & Royal College of

Psychiatrists 2003).

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op

factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. Daarnaast werden indicatoren

ontwikkeld om de implementatie van de richtlijn in de praktijk te bevorderen. Deze zijn ook te vinden

bij de aanverwante producten.

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeldt in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Tijdens de voorbereidende fase beoordeelde de werkgroep de aanbevelingen uit de eerdere richtlijn

(NVvP, 2008) op noodzaak tot revisie. De volgende organisaties werd uitgenodigd voor een

invitational conference en gevraagd of  zij nog aanvullende knelpunten ervaarden:

Inspectie voor de Gezondheidszorg;

Nederlandse Orthopaedische Vereniging

Patiëntenfederatie Nederland

Nederlandse Vereniging voor Intensive Care

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Leverartsen

Nederlandse Vereniging voor Neurologie

Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulpartsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland

Zorginstituut Nederland

Zorgverzekeraars Nederland

 

Het verslag van de Invitational Conference kunt u vinden bij de aanverwante producten. Op basis van

de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter en de adviseur conceptuitgangsvragen

opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de def init ieve

uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke

uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste ef fecten

werd gekeken.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Allereerst zijn de searches zoals beschreven in de richtlijn uit 2008 (NVvP) bestudeerd. Omdat de

beschrijving van de uitgevoerde searches beperkt was, is besloten nieuwe searches op te stellen en uit

te voeren. Er werd voor de af zonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen

gezocht naar gepubliceerde wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases.

Tevens werd aanvullend gezocht naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde
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artikelen. In eerste instantie werd gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De

werkgroepleden selecteerden de via de zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde

selectiecriteria. De geselecteerde artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden.

De databases waarin is gezocht, de zoekactie of  gebruikte trefwoorden van de zoekactie en de

gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module van desbetref fende uitgangsvraag.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in de Risk of  Bias (RoB-) tabellen. De gebruikte

RoB-instrumenten zijn gevalideerde instrumenten die worden aanbevolen door de Cochrane

Collaboration: AMSTAR voor systematische reviews; Cochrane voor gerandomiseerd gecontroleerd

onderzoek; ACROBAT-NRS voor observationeel onderzoek.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/) (Atkins, 2004).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er

resultaten van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden

toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek.

 

Overwegingen

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en worden meegewogen, zoals de expertise van de werkgroepleden, de

waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten, beschikbaarheid van

voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen onderdeel van de

literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen, en een weging van de gunstige en
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ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn zijn interne kwaliteitsindicatoren ontwikkeld

om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie over de

methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht van

aanbevelingen voor nader/vervolg onderzoek staat in de Kennislacunes.

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van

de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door de werkgroep. De

def init ieve richtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

autorisatie en door hen geautoriseerd.
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Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het herzien van de richtlijn
De richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008 (NVvP, 2008). Een herziening is nodig om de
richtlijn te toetsen aan de actualiteit en te laten voldoen aan de criteria van de zogenaamde Richtlijn
2.0 (Adviescommissie Richtlijnen Kwaliteitskoepel Medisch Specialisten, 2011). Daarnaast was
herziening formeel noodzakelijk omdat de geldigheidsduur van de richtlijn destijds op vijf  jaar gesteld
was.
 
Aanleiding tot het opstellen van de eerste richtlijn Consultatieve Psychiatrie was een onderzoek van de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in 2004, waarbij zowel in algemene als in academische
ziekenhuizen een inventarisatie was uitgevoerd naar kwaliteitsaspecten naar de ziekenhuispsychiatrie,
waarbij ook de consultatieve psychiatrie betrokken werd. Deze inventarisatie was bedoeld als
oriënterend onderzoek met het oog op het ontwikkelen van prestatie-indicatoren voor de
ziekenhuispsychiatrie. De belangrijkste bevinding van dit onderzoek was dat er een grote variatie in
kwaliteit en organisatie bestond in de functie ziekenhuispsychiatrie, inclusief  de consultatieve
psychiatrie, alsook grote verschillen in de relatie met overige voorzieningen in de GGZ. Deze variatie
maakte het moeilijk om een duidelijk oordeel te vormen over de kwaliteit van de ziekenhuispsychiatrie
in zijn algemeenheid en om te komen met eenduidige prestatie-indicatoren. Bovendien werd de
variatie op zichzelf  ook als een risico beschouwd: enerzijds vanwege de duidelijke kwaliteitsverschillen
tussen de verschillende instellingen en settings, anderzijds omdat het zorgaanbod voor verwijzers en
patiënten niet transparant was (Robben, 2005).
 
In 2008 verscheen daarom de richtlijn Consultatieve Psychiatrie met als doel meer uniformiteit in
psychiatrische consulten te bewerkstelligen.
 
Sinds het verschijnen van deze eerste richtlijn zijn er veel ontwikkelingen geweest en hebben de
ziekenhuispsychiatrie en de consultatieve psychiatrie veel veranderingen ondergaan.
 
Allereerst is het gehele GGZ-stelsel veranderd, waarbij er onderscheid gemaakt wordt tussen
huisartsenzorg, generalistische basis-GGZ en specialistische GGZ (voorheen tweedelijns-GGZ). Deze
nieuwe indeling moet kosten beheersen door een substantiële verschuiving van patiëntenstromen van
de gespecialiseerde GGZ naar huisartsenzorg en de generalistische basis-GGZ te bewerkstelligen.
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Tegelijkertijd met de invoering van dit stelsel hebben huisartsen de beschikking gekregen over
Praktijkondersteuners (POH’s) GGZ die bepaalde taken toebedeeld hebben gekregen. Tot die taken
horen klachtverheldering en ondersteuning bij diagnosestelling, het bieden van kortdurende
behandeling en begeleiding bij relatief  eenvoudige problematiek en zorg en nazorg voor stabiele
psychiatrische patiënten die vanuit de specialistische GGZ worden terugverwezen naar de huisarts.
Wanneer de kennis of  ervaring van de POH GGZ tekortschiet is in de mogelijkheid van eenmalige
consultering van psychiater of  psycholoog voorzien. In de ziekenhuissetting hebben consultatief
verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten hun intrede gedaan, die vaak ook in de consultatieve
setting ingezet worden. Daarnaast zijn er veel init iatieven vanuit het veld zelf  ontstaan om de kwaliteit
van ziekenhuis psychiatrische (inclusief  consultatief  psychiatrische) zorg te verhogen, zoals de
ontwikkeling van de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ
2017) en het opstellen van veldnormen voor Medisch Psychiatrische Units (MPU’s) (NVvP, 2014). Verder
heef t het feit dat voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg (AGZ) twee
f inancieringssystemen gelden, de diagnose behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT) ook invloed op de werkwijze en organisatie van de consultatief  psychiatrische
zorg. Tenslotte is met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente verantwoordelijk
voor de inkoop van de GGZ zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de consultatieve
kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Deze ontwikkelingen hebben de praktijk en organisatie van de consultatief  psychiatrische zorg
veranderd. Wetenschappelijk onderzoek naar de ef fecten van genoemde ontwikkelingen op het
gebruik en de kwaliteit van deze zorg is nog nauwelijks verricht.
 
Om genoemde redenen vindt de NVvP het noodzakelijk dat de richtlijn Consultatieve Psychiatrie wordt
geactualiseerd. De herziene richtlijn Consultatieve Psychiatrie beantwoordt de volgende
uitgangsvragen:

1. Hoe kan psychiatrische consultgeving het best georganiseerd worden?

2. Welke competenties zijn nodig om psychiatrische consulten te kunnen doen?

3. Hoe dient een psychiatrisch consult verricht te worden?

4. Wat zijn taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige en verpleegkundig specialist?

5. Wat is het ef fect van liaisonactiviteiten verricht door psychiater, consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige of  verpleegkundig specialist?

6. Hoe kan de opvolging van adviezen met betrekking tot psychiatrische diagnostiek en/of

behandeling door consultvragers vergroot worden?

7. Wat is de rol van de consultatief  psychiater bij verzoeken om het inschatten van

wilsbekwaamheid?

 
Doelstelling
Deze richtlijn is bedoeld om een standaard vast te leggen voor het systematisch uitvoeren van
psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde
kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van
handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult
inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (‘producttypering’). De richtlijn kan tenslotte ook
een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als
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onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.
 
Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen
voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast
te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering
van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015
verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP 2015).
 
Begripsbepaling en def init ies
Consultatieve psychiatrie is in Nederland de meest gebruikte term om de werkzaamheden aan te
duiden van psychiaters, consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten die
consulten verrichten op somatische afdelingen van algemene of  academische ziekenhuizen, in
categorale instellingen (zoals revalidatieklinieken, epilepsie-instellingen, etc.), op aanvraag van de daar
werkzame specialisten, of  op verzoek van de huisarts of  POH in de eerste lijn (Boenink, 2014). Deze
professionals verrichten psychiatrische consulten in niet-psychiatrische settingen. Echter, ook wanneer
vanuit de generalistische basis GGZ-consulten van een specialistische GGZ-setting worden gevraagd of
wanneer binnen dezelfde setting door bijvoorbeeld een behandelend psycholoog een psychiatrische
beoordeling wordt gevraagd, wordt doorgaans van een consult gesproken. De grootste gemene deler
lijkt het feit dat psychiaters en andere professionals beoordelingen verrichten in het kader van
diagnostiek en/of  behandeling van patiënten van wie zij niet de hoofdbehandelaar zijn; patiënten die
door andere specialisten en/of  in een andere setting behandeld worden. Deze richtlijn heef t betrekking
op psychiatrische consulten in niet psychiatrische settings.
 
Er bestaat vaak verwarring over de termen consult en consultatie. Psychiatrische consultatie is een
begrip dat sterk verbonden is met het geestelijke gezondheidszorg (GGZ-) denken uit de jaren zestig,
toen Caplan zijn modellen voor mental health consultation introduceerde (Caplan 1963). Bij consultatie
ging het destijds primair om het coachen van anderen in het omgaan met complex gedrag. Consultatie
in deze betekenis dient meer gezien te worden als een onderdeel van liaisonpsychiatrie, waarbij in
algemene zin adviezen over patiënten gegeven kunnen worden zonder deze zelf  te hebben gezien. Om
deze redenen wordt in deze richtlijn de term consultatieve psychiatrie geprefereerd boven
psychiatrische consultatie. Binnen de consultatieve psychiatrie wordt het verrichten van consulten
aangegeven met de term consultgeving. Deze term zal ook zo in deze richtlijn gebruikt worden.
 
Echter, recent is in het kader van ondersteuning van huisarts en POH een consultatieregeling in het leven
geroepen, waarbij de mogelijkheid bestaat een consult van psychiater of  psycholoog te laten
verrichten, met de bedoeling een advies te krijgen dat verdere behandeling in de huisartsenpraktijk
mogelijk maakt. In het Vlaamse taalgebied heef t consultatie weer een andere betekenis en is het begrip
synoniem met poliklinische contacten.
 
Liaisonpsychiatrie is de naam voor de werkwijze die consultatief  psychiaters ontwikkelden in aanvulling
op het consultmodel. Bij liaisonpsychiatrie ligt het focus niet op de patiënt, maar op het systeem van
hulpverleners of  professionals dat voor de patiënt zorgt. De didactische functie staat hierbij voorop
(Strain, 2002). Met name door de in 2009 ingevoerde DBC-GGZ-bekostigingsstructuur, waarbij alleen
patiëntgerelateerde verrichtingen vergoed worden, is de liaisonpsychiatrie op de achtergrond geraakt.
Ditzelfde geldt ook binnen de DOT-bekostiging, waar ook alleen de face-to-face contacten
declarabele verrichtingen zijn.
 
Afbakening onderwerp
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Binnen de consultatieve psychiatrie wordt voortdurend gezocht naar nieuwe vormen van organisatie
van zorg die tegemoetkomt aan de behoef ten van patiënten met somatische en psychiatrische
comorbiditeit. In ziekenhuizen wordt de klassieke consultgeving bij klinische patiënten steeds meer
vervangen door meer structurele vormen van samenwerking binnen multidisciplinaire teams en
ketenzorg. Ook vindt er verschuiving plaats van werkzaamheden naar de polikliniek en worden
transmurale zorgmodellen ontwikkeld. Al deze ontwikkelingen maken het moeilijk de reikwijdte van
deze richtlijn af  te grenzen.
 
De werkgroep heef t ervoor gekozen om zich te beperken tot de klassieke consultgeving: het
verrichten van intercollegiale consulten binnen een niet primair psychiatrische setting, zoals de
somatische afdelingen van een algemeen ziekenhuis, verpleeghuizen en categorale instellingen zoals
revalidatieklinieken en epilepsiecentra, en de huisartsenpraktijk. Daarnaast heef t deze richtlijn, in
tegenstelling tot de oude richtlijn, ook betrekking op de liaisonpsychiatrie. Naar mening van de
werkgroep hoort consultatieve psychiatrie ook samen te gaan met liaisonpsychiatrie omdat het de
kwaliteit van de zorg voor patiënt kan verbeteren en de ef fectiviteit van consultgeving kan vergroten.
 
Met nadruk is ervoor gekozen om poliklinische psychiatrische beoordelingen op verzoek van een
collega somatisch specialist niet tot het domein van de richtlijn te laten behoren, omdat deze
werkzaamheden niet goed afgrensbaar zijn tegenover reguliere poliklinische beoordelingen en
behandelingen zoals die in het kader van multidisciplinaire samenwerking kunnen voorkomen. Ook de
organisatie van samenwerking met andere specialismen en ketenpartners blijf t buiten beschouwing,
omdat de situatie per ziekenhuis verschilt.
 
De werkgroep heef t er voorts voor gekozen om in deze herziene richtlijn ditmaal ook aandacht te
besteden aan de consultatieve psychiatrie voor kinderen en jeugdigen. In een recent uitgebracht
visiedocument geef t een netwerk van consultatief  werkende kinderpsychiaters het belang aan van
laagdrempelige 24/7 beschikbare kinderpsychiatrische consultgeving (Netwerk Ziekenhuis en
Consultatieve Kinderpsychiatrie 2015). Deze is, in tegenstelling tot de zorg door klinisch psychologen
en GZ-psychologen voor jeugdigen, veelal geen vast onderdeel van kindergeneeskundige zorg.
Belemmeringen hierbij zijn de gescheiden f inancieringssystemen van ziekenhuiszorg en GGZ, waarbij de
psychosociale zorg bekostigd wordt vanuit de kindergeneeskundige DOT’s, terwijl
kinderpsychiatrische betrokkenheid meestal afgerekend wordt binnen een DBC-GGZ, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die weer onder de DOT valt. Extra complicerend daarbij is dat sinds het
in werking treden van de nieuwe Jeugdwet (1 januari 2015), gemeenten verantwoordelijk zijn voor de
inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten (website NVvP). Ondanks deze f inanciële
obstakels, zijn inhoudelijk goede argumenten om de consultatieve kinderpsychiatrie breder beschikbaar
te laten zijn in de ziekenhuizen. Daarom betref t deze richtlijn ook de consultatieve kinderpsychiatrie.
 
Richtlijngebruikers
De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in
opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten
en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een
psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen
gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Het doel van een implementatieplan is de procesmatige en planmatige invoering van vernieuwingen
en/of  veranderingen om deze een structurele plaats te geven in het (beroepsmatig) handelen, in het
functioneren van organisatie(s) of  in de structuur van de gezondheidszorg. De werkgroep rekent het
niet tot haar taak exact weer te geven hoe deze richtlijn geïmplementeerd zal moeten worden. Wel wil
zij een aantal voorstellen ter bevordering van de implementatie doen.
 
Vergoeding Consultatieve Psychiatrie
De f inanciering van zorg in het kader van consultatieve psychiatrie is een belangrijk knelpunt. Veel
knelpunten rond de (organisatie van) de consultatieve psychiatrie hangen samen met de wijze van
f inanciering. Voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg bestaan op dit moment
twee f inancieringssystemen, de diagnose-behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT). Met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente
verantwoordelijk voor de inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Problemen met betrekking tot de f inanciering van consultatief  psychiatrische activiteiten zijn onder
andere:

het niet vergoeden van crisis-DBC’s op de SEH. Een deel van de psychiatrische beoordelingen op

de SEH zijn wel degelijk crisissituaties bij patiënten die om somatische redenen niet geweigerd

kunnen worden;

het niet vergoeden binnen de DBC-GGZ van behandelingen voor gespecif iceerde DBC-diagnoses

als aanpassingsstoornis, medicatie geïnduceerde bijwerkingen, rouwreactie, zorg voor zowel

meerderjarige als minderjarige slachtof fers van seksueel misbruik en lichamelijk geweld. Dit zijn

relatief  f requent voorkomende diagnoses bij opgenomen patiënten die vaak wel psychiatrische

behandeling behoeven omdat deze patiënten vanwege somatische aandoeningen niet geweigerd

kunnen worden; daarnaast is het jaarlijks aanpassen van diagnoses waarbij de behandeling niet
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vergoed (aanpassingsstoornis, rouwproblematiek) wordt problematisch voor zorgplanning. De

voorkeur bestaat dat op het niveau van de NZA en/of  NZ samen met de NVVP een uniforme en

consistente vastlegging van vergoede indicaties wordt nagestreefd waarbij de zorgleveraar niet

afhankelijk is van wisselend beleid van de zorginkoper;

het niet vergoeden van behandelingen waarbij geen hoofdbehandelaar betrokken is of  waarbij

slechts indirecte tijd gedeclareerd wordt (deelname MDO, intercollegiaal overleg, etc.). Dit

bemoeilijkt liaisonactiviteiten zoals deelname aan multidisciplinair overleg. Het verdient

aanbeveling dat de vergoeding en verrichtingen voor DOT activiteiten psychiatrie worden

gemonitord, geanalyseerd en bijgesteld in nauw overleg tussen de NVVP en NZA;

de huidige f inanciering van de DOT staat taakherschikking van de psychiater naar de VS-GGZ in

de weg: in de DOT-systematiek kan de VS-GGZ geen DBC openen bij een klinische patiënt en

dient de eerste behoordeling (en opening van een zorgtraject) van alle klinische consulten door

een psychiater/arts-assistent gedaan te worden.

 
De werkgroep is van mening dat een systeem waarbij verschillende parallelle f inancieringen bestaan
(DOT, DBC-GGZ en f inanciering door de Gemeente), en waarbij het toepasbare systeem afhankelijk is
van de situatie van de patiënt, terwijl bovendien specif ieke diagnoses van behandeling worden
uitgesloten terwijl de patiënt vanwege zijn somatische problematiek niet geweigerd kan worden
binnen eenzelfde organisatie en eenzelfde patiëntenpopulatie, niet werkbaar is. Consultatief
psychiatrische zorg, en meer in het algemeen, psychiatrische zorg in het ziekenhuis, zou op dezelfde
manier verrekend moeten worden als andere medisch-specialistische zorg, zodat het ziekenhuis één
enkel f inancieringssysteem voor alle behandelingen kan hanteren. Dit heef t zowel administratieve als
bedrijf seconomische voordelen, waaronder het beperken van de kosten van declaratiesystemen en de
daarmee gepaard gaande administratielast. Een dergelijk systeem doet meer recht aan de praktijk van
consultatief -psychiatrische zorg in het ziekenhuis en verhoogt de transparantie.
 
Aandachtspunten bij (kern)aanbevelingen
Daarnaast heef t de werkgroep per aanbeveling randvoorwaarden en mogelijke barrières
geïnventariseerd. Hiertoe is een overzicht gemaakt van:

per wanneer de aanbeveling geïmplementeerd moet kunnen zijn;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over randvoorwaarden mogelijke barrières en te ondernemen
acties. De bevindingen voor de kernaanbevelingen zijn samengevat in een tabel aan het einde van dit
document.
 
Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de

Consultatieve psychiatrie

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 139/317

http://www.kennisinstituut.nl


richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

presenteren op congressen.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

Periodiek evalueren van de indicatoren.

Problematiek met betrekking tot vergoeding (DBC GGZ versus DBC Zorg) aankaarten.

 
De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)

Ten aanzien van de f inanciering van de consultatieve psychiatrie is het wenselijk dat de NVvP,

raden van het bestuur van de ziekenhuizen en NZA de problemen met de huidige f inanciering en

mogelijke oplossingen nader onderzoeken.

 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Toevoegen van richtlijn aan Richtlijnendatabase.

Opnemen van kennislacunes in module aanverwante producten.

 
Aandachtpunten per kernaanbeveling
Aanbevelingen voor Module 1 Organisatie
1. Integreer de consultatief  psychiater en het consultatief  psychiatrisch team zo goed mogelijk in het
ziekenhuis. Met 'integratie' van de consultatief  psychiater wordt in dit kader bedoeld dat deze lid is
van de medische staf , deelneemt aan MDO's, deelneemt aan ziekenhuiscommissies, meeschrijf t aan
interne protocollen en richtlijnen en klinische lessen geef t

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1  g een -Bere id heid
werkg evers
- b ere id heid
werknem ers

-Bere id heid
werkg evers
-b ere id heid
werknem ers

Aa nd a cht b l i jven
vra g en vo o r d eze
a a nb evel ing

NVvP  

 
Aanbevelingen voor Module 2 competenties
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1. Gebruik bij de stage ‘consultatieve psychiatrie’ in het kader van de algemene opleiding of  bij
opleiding binnen een aandachtsgebied de specif iek in deze module geformuleerde competenties om
de vorderingen van de AIOS te volgen.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1-3 ja a r g een Bekend heid  m et d e
g efo rm uleerd e
co m p etenties

-
O nb ekend heid
m et
g efo rm uleerd e
co m p etenties
- Bere id heid
to t vera nd ering
va n eerd ere
ro utine

D is sem ina tie  va n
d e r ichtl i jn

-Richtl i jnwerkg ro ep
- NVvP
- o p le id ers
p sych ia tr ie

 

 
Aanbevelingen voor Module 3: hoe een consult uit te voeren
1. Verricht aangevraagde consulten binnen een werkdag. Spoedconsulten dienen zo mogelijk binnen een
uur verricht te worden, of  bij escalerende situaties direct.
3. Streef  binnen de instelling naar een gemeenschappelijk elektronisch patiëntendossier, waar alle
specialisten in rapporteren en toegang toe hebben, zodat de consultatief  psychiater, alsook de
consultatief  psychiatrische verpleegkundige en psychiatrisch verpleegkundig specialist alt ijd toegang
hebben tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten alt ijd toegang hebben
tot het psychiatrisch dossier.
12. Maak in het ziekenhuis duidelijke af spraken met de somatisch specialisten over de mogelijkheden en
onmogelijkheden tot opname of  overname van specif ieke patiëntencategorieën, zoals patiënten met
een delier, suïcidale patiënten en patiënten met cognitieve achteruitgang.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en
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flexib i l i te it en
ca p a cite it

- o nvo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- eva lueren
o rg a nisa tie
p sych ia tr is che
co nsu ltg eving

- s ta ven p sych ia tr ie  

3 - 1-3  ja a r
 

- ind ien een
d erg el i jk
d o ss ier n iet
vo o rha nd en
is  za l  d it
inves tering en
m et z ich
m eeb reng en.
Ind ien
g eïm p lem ent
eerd .

- ICT-e isen
 

- fina ncië le
inves tering
- ICT-
ra nd vo o rwa a rd
en
- b ezwa ren va n
een d eel va n
d e sp ecia l is ten
en m o g eli jk
o o k p a tiënten
in  verb a nd  m et
p riva cya sp ecte
n

- u itleg  g even o ver
het m ed isch
b ela ng  va n
vo l led ig e to eg a ng
to t
p a tiëntend o ss ier
d o o r a l le
b etro kken
b eha nd ela a rs
 

- Psych ia tr is che
s ta ven in  a lg em ene
en a ca d em ische
z iekenhuizen: u itleg
en vo o rl ichting :
- Ziekenhuis -
m a na g em ent:
inves tering en en ICT-
ra nd vo o rwa a rd en:

 

12 1 à  2  ja a r g een - Vo ld o end e
g eleg enheid  to t
interco l leg ia a l
o verleg  o p
s ta fn ivea u

- versch i l  va n
inz icht o f
wensen m et
b etrekking  to to
o p na m e/o vern
a m e o p  d e
Afd el ing
Psych ia tr ie

- o verleg  s ta f
p sych ia tr ie  m et
a nd ere s ta ven

Psych ia tr is che s ta ven  

 
Aanbevelingen Module 4: Rol CPV en VS
1. Leg de onderlinge werkverdeling tussen psychiater, AIOS, verpleegkundig specialist en consultatief
verpleegkundige wat betref t psychiatrische consultgeving schrif telijk vast.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r
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effect o p
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Ra nd vo o rwa a rd en
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im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1
 

, 1 ja a r g een g een g een  - s ta ven p sych ia tr ie  
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3
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Aanbevelingen voor Module 5: Ef fectiviteit liaisonactiviteiten
1. Investeer in het ontwikkelen van liaisonactiviteiten om vroegsignalering van psychiatrische
problematiek te verbeteren en stigmatisering van patiënten met psychiatrische klachten tegen te gaan.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r Ind irect Besch ikb a a rhe id
ti jd  en m id d elen

Geen
b esch ikking
o ver m id d elen
en ti jd

Lia iso na ctivite iten
o p nem en in
b ele id sp la nnen
co nsu lta tieve
p sych ia tr ie

NVvP  

 
Aanbevelingen voor Module 6: opvolging van adviezen
1. Tracht door middel van liaisonactiviteiten te bevorderen dat in voorkomende gevallen het aanvragen
van een psychiatrisch consult zo vroeg mogelijk t ijdens de opname gedaan wordt.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 - <1ja a r
 

l ia iso na ctivi
te iten zu l len
ten ko s te
g a a n va n
p ro d uctie
 

- b ekend heid  en
g o ed  co nta ct m et
a nd ere
sp ecia l ism en
- g o ed e
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
- m o g eli jkhe id  o m
hier (s tructuree l)
ti jd  vo o r te
reserveren
 
 

-
l ia iso na ctivite iten
wo rd en b innen
het D BC-sys teem
niet verg o ed
- g eb rek a a n
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
(b o kvo o rb eeld
b i j  co nsu ltg eving
va nuit een GGZ-
ins te l l ing
- te  wein ig  ti jd
d o o r te  g ro te
d ruk va n
p a tiëntenzo rg

- m o g eli jkhed en
o nd erzo ek o m
structuree l
o nd erwijs  te
g even a a n a nd ere
a fd el ing en o f b i j
te  d ra g en a a n
a nd ere m ed isch
sp ecia l is tis che o f
verp leeg kund ig e
o p le id ing en
- o nd erzo eken
ho e s tructuree l
ti jd  vr i j  g em a a kt
ka n wo rd en vo o r
l ia iso na ctivite iten
 

- s ta ven p sych ia tr ie
 

 

 
Aanbevelingen voor Module 7
1. Volg bij het beoordelen van de wilsbekwaamheid van een patiënt de checklist voor wilsbekwaamheid
van Vinkers (2014).
2. Noteer de afwegingen in het proces tot beoordeling van de wilsbekwaamheid feitelijk, helder en
stapsgewijs in het medisch dossier.
6. Houdt bij beoordeling van de wilsbekwaamheid van kinderen naast de factoren uit de checklist
(Vinkers, 2014) ook rekening met de ervaringen en het ontwikkelingsniveau van het kind,
systeemaspecten en cultuurgebonden factoren, emotionele rijpheid en cognitieve capaciteit (Bouman
en van Weel 2012).

 
Aa nb evel ing

Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
3-5  ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

2 <1 ja a r g een EMD  va n het
z iekenhuis  is  vo o r
d e p sych ia ter
to eg a nkel i jk

Psych ia ter heeft
g een to eg a ng  to t
EMD  va n het
z iekenhuis

Rea l iseren va n
to eg a ng  vo o r d e
p sych ia ter to t het
EMD  va n het
z iekenhuis

Ra a d  va n Bes tuur
z iekenhuizen

 

6 <1 ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

 
INDICAT OREN

1 2

3

1 2

3

1 2

3
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Deze set van indicatoren kwam tot stand op init iatief  van NVvP en is ontwikkeld als onderdeel van het
project Herziening Richtlijn Consultatieve Psychiatrie. De richtlijnwerkgroep beveelt de Nederlandse
Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) aan om drie kwaliteitsindicatoren te gebruiken om het
vakinhoudelijke werk van psychiaters te verbeteren en te uniformeren. De richtlijnwerkgroep verwacht
dat de NVvP met de registratie van deze indicatoren een stimulans kan geven aan professioneel
handelen in de psychiatrie, om zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg. De indicatoren kunnen in
de toekomst geïntegreerd worden in de kwaliteitsvisitaties. De indicatorenset en bijbehorende data
zijn niet geschikt voor gebruik door externe partijen, zoals zorgverzekeraars en patiëntenverenigingen.
 
Indicatoren
Voor elk van de kwaliteitsindicatoren volgt hier telkens een beschrijving gevolgd door een toelichting.
De drie indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Aa nwez ig heid  va n g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Structuur

2 Vera ntwo o rd el i jkhed en en ta ken va n CPV en VS Structuur

3 Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht Pro ces

 
De derde indicator, het percentage consulten dan binnen één dag wordt verricht is tevens als indicator
geïdentif iceerd bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie. Voor nadere details wordt naar de
Generieke Module ziekenhuispsychiatrie verwezen.
 
Factsheets indicatoren
Gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier

1. Gem eenscha p p eli jk m ed isch d o ss ier

O p era tio na l is a tie Aa nwez ig heid  va n een g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Effectivite it

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Het snel zien van een patiënt met somatische én psychiatrische klachten tijdens opname in het
ziekenhuis is van belang voor goede zorg. Daarvoor zijn een goede inbedding van het consultatief
psychiatrisch team in de organisatie en een adequate informatie-uitwisseling tussen hulpverleners van
belang. Een gemeenschappelijk medisch dossier is een voorwaarde voor adequate uitwisseling van
informatie tussen consultvrager en consultgever. Bij een gemeenschappelijk medisch dossier heef t de
consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang tot het volledige somatisch dossier en hebben
somatisch specialisten alt ijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
2. Def init ies
Een gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier waartoe alle bij de behandeling betrokken
specialisten toegang hebben. De consultatief  psychiater heef t toegang tot het volledige somatische
dossier en somatisch specialisten hebben toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
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4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Taken en verantwoordelijkheden verpleegkundig specialist en consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige

2. Vera ntwo o rd el i jkhed en verp leeg kund ig  sp ecia l is t

O p era tio na l is a tie Zi jn  ta ken en vera ntwo o rd el i jkhed en va n verp leeg kund ig  sp ecia l is t(en) en
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  verp leeg kund ig e(n ) en p sych ia ter werkza a m  b innen het
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  va s tg eleg d  in  een p ro to co l? Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Vei l ig he id .

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
In veel domeinen kunnen taken van artsen gedeeltelijk worden overgenomen door verpleegkundig
specialisten. In de consultatieve psychiatrie is per def init ie sprake van uiteenlopende hoog-complexe
somatische en psychiatrische zorg bij patiënten van verschillende leef tijden waardoor breed
dif ferentiaal diagnostisch redeneren noodzakelijk is. Bij voorkeur dient alle init iële diagnostiek en
indicatiestelling in overleg met de psychiater plaats te vinden. Vervolgens kunnen delen van de
behandeling worden uitgevoerd door de verpleegkundig specialist of  consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige.
 
Voor het afbakenen van taken in de multidisciplinaire samenwerking rond psychiatrische consulten moet
de onderlinge werkverdeling en taakherschikking tussen de disciplines schrif telijk worden vastgelegd in
een document, waarbij rekening gehouden wordt met de specif ieke expertise van de verschillende
betrokken disciplines en de toewijzing van specif iek complexe medische taken en
verantwoordelijkheden aan de arts of  psychiater expliciet wordt opgenomen.
 
2. Def init ies
Verpleegkundig specialist =master-opgeleide verpleegkundige met deskundigheid op het gebied van
de GGZ
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
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De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Percentage consulten dat binnen één dag wordt verricht

3. Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht

O p era tio na l is a tie p ercenta g e co nsu lta tie f p sych ia tr is che co nsu lten d o o r p sych ia ter o f
verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t
u itg evo erd

Tel ler a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t u itg evo erd

No em er to ta a l a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m

Typ e ind ica to r p ro ces ind ica to r

In- en exclus iecriter ia a l leen reg ul iere  co nsu lten. Sp o ed co nsu lten z i jn  u itg es lo ten. D it b etekent d a t
co nsu lten o p  d e SEH z i jn  u itg es lo ten.

Kwa lite itsd o m ein Ti jd ig heid

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Vanuit de patiënten is aangegeven dat t ijdige behandeling een belangrijk onderdeel is voor goede
zorgverlening (zie module 10 Patiëntperspectief ). Ook bij de haalbaarheidsstudie bij de Generieke
module ziekenhuispsychiatrie vond het merendeel van de patiënten, zorgverleners en zorgverzekeraars
de tijdigheidscriteria relevant in het def iniëren van kwaliteit. Doel van deze indicator is te bevorderen
dat indien een consult wordt aangevraagd bij een consultatief  psychiatrisch team dit consult snel wordt
uitgevoerd. Bij reguliere consulten wordt een periode van 24 uur als adequaat beoordeeld.
 
2. Def init ies
Binnen één dag: binnen 24 uur na aanvraag van het consult.
Consulten: reguliere consulten. Bij een regulier consult is geen sprake van spoed, zoals wordt
vastgesteld door de consulterend psychiater. Voor deze def iniëring is gekozen om niet af  te wijzen
van de indicator zoals omschreven in de generieke module ziekenhuispsychiatrie.
 
3. Registreerbaarheid
Het registreren van de gegevens voor deze indicator vergt enige tijd. In het haalbaarheidsonderzoek
bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie lukte het verzamelen van gegevens over t ijdigheid in
meer dan 90% van de zorgtrajecten.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator. In een haalbaarheidsonderzoek
dat is uitgevoerd bij de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie hebben deelnemende ziekenhuizen
aangegeven dat zij implementatie van de aan deze Generieke module verbonden kwaliteitsindicatoren,
waarbij ook de tijdigheidsnorm als haalbaar werd beoordeeld. Het verzamelen van gegevens over
tijdigheid lukte in de haalbaarheidsstudie.
 
6. Literatuur
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Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ. 2017. Generieke module Ziekenhuispsychiatrie. Geraadpleegd op
8 juni 2017, via http://www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl.
KENNISLACUNES

Inleiding
Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn ‘Consultatieve Psychiatrie’ is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van Consultatieve Psychiatrie nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
De werkgroep heef t de volgende lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader onderzoek het meest
dringend is:
 
Organisatie van de consultatieve psychiatrie
Het onderzoek naar de ef fecten van verschillende organisatiemodellen van consultatieve psychiatrie is
helaas beperkt in omvang en bruikbaarheid voor de Nederlandse situatie. Er is behoef te aan studies die
systematisch onderzoeken wat het ef fect is van een proactief  consultatief  team, het routinematig
screenen, een geïntegreerde medische unit of  het implementeren van een spoedeisend psychiatrisch
team op de SEH op de kwaliteit van zorg in termen van opnameduur, kostenef fectiviteit, patiënt
tevredenheid en f requentie van heropname.
 
Een actuele vraag is of  het waarde voor de patiënt toevoegt wanneer de consultgevende psychiater
goed geïntegreerd is in het ziekenhuis.
 
Liaisonactiviteiten
Het is onvoldoende onderzocht of  liaisonactiviteiten vanuit het consultatief  psychiatrisch team in
aanvulling op de mogelijkheid tot het aanvragen van een consult bij patiënten opgenomen op een
somatische afdeling of  op de SEH leidt tot een afname van de opnameduur of  een afname in het aantal
heropnames.
 
Onderzoek moet verricht worden naar ef fectiviteit van liaisonactiviteiten in termen van verbeterde
vroegsignalering en –herkenning van psychiatrische problematiek in het ziekenhuis en verbeterde
deskundigheid ten aanzien van psychiatrische problematiek bij somatisch personeel.
 
Verbeteren opvolgen van adviezen
Er is nauwelijks onderzoek gedaan naar interventies die de ef fectiviteit van psychiatrische
consultgeving kunnen verhogen. Relevante vraag hierbij is in hoeverre specif ieke interventies, zoals
liaisonactiviteiten of  vormen van communicatie met collega-artsen, kunnen leiden tot een betere
opvolging van adviezen van de consultatief  psychiater.
 
Inzet verpleegkundig specialist
In toenemende mate worden in het kader van taakherschikking taken en werkzaamheden overgenomen
door verpleegkundig specialisten. Ook binnen de consultatieve psychiatrie. Het is wenselijk het ef fect
hiervan te evalueren. De belangrijkste vraag hierbij is wat het ef fect is van substitutie van
werkzaamheden naar de verpleegkundig specialist op de kwaliteit en doelmatigheid van de zorg.
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VERSLAG INVIT AT IONAL CONFERENCE

Herziening richtlijn Consultatieve Psychiatrie
De Richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008
 
Voorstel vanuit de werkgroep
Afbakening

1. niet betrekking op diagnostiek en behandeling specif ieke aandoeningen;

2. beperkt tot consulten psychiatrie binnen het ziekenhuis (klinische afdelingen en EHBO; niet in

huisartsenpraktijk, verpleeghuizen, revalidatiekliniek en categorale instellingen);

3. niet betrekking hebbend op kinderpsychiatrie.

 
Knelpunten / onderwerpen voor de richtlijn:

1. het proces van consultgeving (standaard formuleren);

2. welke competenties zijn nodig om consulten te kunnen doen;

3. taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de verpleegkundig specialist/consultatief

psychiatrisch verpleegkundige;

4. beoordelen van wilsonbekwaamheid (rol consultatief  psychiater);

5. adviezen aan collega-artsen worden niet alt ijd opgevolgd (hoe kun je adherentie verbeteren);

6. wanneer is routinematige screening op psychopathologie (bijvoorbeeld depressie en

angststoornissen, cognitieve stoornissen) ef fectief ;

7. is routinematige follow-up meting (waaronder ROM) zinvol;

8. hoe kan consultatieve psychiatrie het best georganiseerd worden. Hier ook aandacht voor

gevolgen DBC f inanciering voor specif ieke patiëntengroepen, en organisatie van acute

beoordelingen op de EHBO.

 
Reacties op voorgestelde afbakening

1. niet betrekking op specif ieke aandoeningen is akkoord;

2. er worden vraagtekens geplaatst bij het weglaten van het onderdeel met betrekking tot

huisartsen. In dit kader is het belangrijk te denken vanuit de lijn van ketenzorg. Ook wordt door

meerdere aanwezigen aangedrongen op het opnemen van poliklinische consulten / zorglijnen (dat

wil zeggen beoordelingen op de polikliniek, bijvoorbeeld op een POP poli of  pijnpoli) in de

richtlijn. Dit wordt door velen ook als consultatie beschouwd, omdat er antwoord gegeven wordt

op een vraag van een verwijzend ander specialisme. Deze activiteiten hebben nu geen status; het

is belangrijk deze ergens een plek te geven. Geen commentaar komt op het voorstel

verpleeghuizen, revalidatieklinieken en categorale instellingen niet in de richtlijn op te nemen;

3. daarnaast wordt er vanuit het netwerk kinder- en jeugd consultatieve psychiatrie aangedrongen

om de kinderpsychiatrie wel in de richtlijn op te nemen, hetgeen gesteund wordt door de
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voorzitter van de Afdeling Ziekenhuispsychiatrie. In praktijk wordt ook vaak naar kinderen

gekeken door psychiater niet gespecialiseerd in kinderpsychiatrie. Tevens wordt er aandacht

gevraagd voor de transit ie van adolescenten naar volwassenenpsychiatrie.

 
Overige commentaren

suggestie om de def init ie van consultatieve psychiatrie te heroverwegen. De positionering in het

ziekenhuis verandert. Opnames worden korter en daardoor lastiger om bijvoorbeeld aan

casef inding te doen. Casef inding dwz screening voor opname op specif ieke poli’s zoals diabetes,

hartfalen, dialyse is belangrijk aspect. Ziekenhuispsychiater dient daarin een met name sturende en

entamerende rol te hebben. De grens tussen klinische en poliklinische consultatie vervaagt en

consultatie wordt meer binnen multidisciplinaire settingen verricht. De integratie van somatisch

en niet- somatisch zou meer leidend moeten zijn. Een rapport van de IGZ uit 2012 gaat over

knelpunten in ziekenhuizen voor patiënten met somatische en psychiatrische aandoening;

het onderwerp hoe consultatieve dienst in te bedden in het ziekenhuis is belangrijk. Wat moet

nog opgetuigd worden? Met wie werk je samen? Wanneer kun je volstaan met een “kale GGZ”

waarbij een psychiater een beperkt aantal uur in huis is en wanneer heb je een Medisch

Psychiatrische Unit (MPU) nodig? (NB In Rotterdam loopt een project vanuit GGZ-Nederland met

betrekking tot patiënten met complexe problematiek/comorbiditeit (Van Schijndel)).

 
Reacties op knelpunten, aandachtspunten en suggesties

1. beschrijving consultproces: geen commentaar;

2. competenties: er was discussie of  het alleen om competenties van de arts of  ook om

competenties van de consultatief  verpleegkundige/verpleegkundig specialist moet gaan.

Voorzitter stelt dat het onjuist is als namens de NVvP competentie-eisen op te stellen voor een

andere beroepsgroep. Daarvoor zou de richtlijn multidisciplinair dat wil zeggen samen met de

V&VN opgesteld moeten worden;

3. hoewel geen competenties opgesteld kunnen worden voor consultatief  verpleegkundigen/

verpleegkundig specialisten is het mogelijk in te gaan op de verdeling van taken en

verantwoordelijkheden tegen de achtergrond van bevoegdheden en vaardigheden. Enkele

aanwezigen benadrukken hier dat het init iële contact alt ijd met een arts moet zijn, en in enkele

ziekenhuizen is dit ook zo afgesproken (ziekenhuispsychiatrie is poortspecialisme met dokter aan

de poort conform visiedocument ziekenhuispsychiatrie 2015-2018). Het (opleidings)niveau van

consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen is niet alt ijd helder – dit bemoeilijkt het

standaardiseren van taken die zij al dan niet kunnen doen. Er wordt toegelicht dat de

verpleegkundig specialisten GGZ een zelf standige BIG-geregistreerde beroepsgroep is die niet

meer per def init ie onder de verlengde arm constructie van de medicus werkt;

4. opname in de richtlijn van de rol van de psychiater bij beoordeling van wilsbekwaamheid wordt
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zinvol geacht. Geen commentaar;

5. verhogen van adherentie aan adviezen wordt ook een zinvol onderdeel geacht. Geopperd wordt

dat dit mogelijk ook de poliklinische consulten moet betref fen;

6. screening op psychopathologie. Zinvol volgens aanwezigen. Vraag: gaat het hierbij met name om

de klinische populatie of  ook om de poliklinische populatie? Zie eerdere toevoeging

Gesuggereerd wordt een link te leggen met inbedding in gehele organisatie of  zorglijn;

7. routinematige follow up metingen: onderwerp heef t als risico dat het snel medisch inhoudelijk

wordt (bij welke aandoening wel of  niet). Moeilijk om dit onderdeel af  te bakenen. Dit onderwerp

past wellicht toch niet binnen deze richtlijn. Voorstel ook om de ROM eruit te laten;

8. organisatie van zorg in consultatieve dienst, op EHBO en binnen ketens is een belangrijk punt.

Hoe kun je het best consultatie op de EHBO organiseren. Hoe kun je idealiter je consultatieve

dienst organiseren? Het bestaande hoofdstuk over bestaf f ing is niet meer van toepassing. Er lijkt

wel behoef te aan een hoofdstuk over bestaf f ing ‘nieuwe stijl’: wat is een wenselijk consultratio

per aantal bedden. Het percentage comorbiditeit bij opgenomen patiënten is hoog, maar het

aantal consulten psychiatrie is relatief  laag. Uitbreiding van de liaisonactiviteiten zal naar

verwachting leiden tot extra consulten, met mogelijk weer positieve ef fecten op andere

terreinen: opnameduur en heropnames (Birmingham onderzoek). Witte jas!

 
Overige commentaren/toevoegingen

aandacht gewenst voor liaison-activiteiten. Iedereen vindt dat je het moet doen, maar niemand

weet wat het ef fect hiervan is. Het wordt nu ook niet vergoed. Vraagstelling: wat is het ef fect

van liaisonactiviteiten? Is het mogelijk een indicatie te geven van gewenste tijdsinvestering?

voorstel: onderdelen meer uitwerken als zorg in de keten: wij zien een patiënt maar kort, wat

daarna? Wat doet de huisarts? Zie je zelf  iemand terug? Hoe organiseer je follow up? Je moet

breder kijken dan alleen het beantwoorden van de consultvraag.

voorstel van de werkgroep is het onderdeel BOPZ- WGBO weg te laten, omdat het gaat om

feitelijke kennis. Daarnaast gaat de wetgeving binnenkort op dit punt veranderen met de

invoering van de wet Verplichte GGZ (waarschijnlijk t ijdens de ontwikkeling van de richtlijn).

Mogelijk kan bij het onderdeel liaisonactiviteiten hierover een opmerking gemaakt worden.

verwijzingen opnemen naar andere richtlijnen waaronder suïciderichtlijn, en naar visiedocumenten

ziekenhuispsychiatrie en kinder- en jeugd ziekenhuis en consultatieve psychiatrie

 
Schrif telijke reacties

NVKG heef t schrif telijk laten weten mee te willen denken met betrekking tot proces van

consultgeving in kader van multidisciplinaire speelveld;

Zorginstituut Nederland (ZiNL) heef t schrif telijk aangegeven bij beoordelen van ef fectiviteit van
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consultatie meer te richten op klinische uitkomstmaten dan op kostenbesparing (paragraaf  1.3.2

overige overwegingen in bestaande richtlijn).
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De consultat ief psychiatrisch verpleegkundige en verpleegkundig specialist

Wat zijn taken en verantwoordelijkheden van de verpleegkundig specialist GGZ (VS GGZ)

respectievelijk consultatief  psychiatrisch verpleegkundige (CPV)? Hoe kunnen taken van deze

specialisten worden afgebakend, onder andere ten opzichte van de psychiater en AIOS?

Leg de onderlinge werkverdeling tussen psychiater, AIOS, verpleegkundig specialist en consultatief

verpleegkundige wat betref t psychiatrische consultgeving schrif telijk vast.

 

Verricht als verpleegkundig specialist init iële psychiatrische diagnostiek en indicatiestelling alt ijd in

overleg met de psychiater.

 

Maak, na init iële diagnostiek, duidelijke af spraken over de verantwoordelijkheidsverdeling met

betrekking tot psychiatrische consulten.

 

Evalueer periodiek het ef fect van taakherschikking naar VS GGZ op kwaliteit en ef fectiviteit van de

consultgeving.

Het consultatief  psychiatrisch team in het algemeen ziekenhuis heef t bijna alt ijd de beschikking over

één of  meerdere consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen (CPV). De laatste jaren is dit team

uitgebreid met de verpleegkundig specialist GGZ (VS GGZ). Deze functie is ontstaan in een tijd van

stijgende gezondheidszorgkosten en relatieve schaarste aan artsen, ten behoeve van taakherschikking

(Centraal Planbureau, 2006; Gezondheidsraad, 2008; Van Meersbergen, 2011; Ter Maten, 2014).

Inmiddels neemt de VS GGZ een belangrijke positie in de patiëntgerichte zorg in het ziekenhuis in. De

CPV en VS GGZ hebben een rol in de verpleegkundige en/of  medische diagnostiek, behandeling en

zorg aan somatische patiënten met psychiatrische comorbiditeit. Daarnaast zijn zij betrokken bij

deskundigheidsbevordering en houden zij zich bezig met kwaliteitsontwikkeling (AVVV, 2004). De

verschillen in functie van CPV en VS GGZ worden hieronder toegelicht. De CPV en VS GGZ werken

samen met de consultatief  psychiater en A(N)IOS (AVVV, 2004), maar hebben overeenkomende en

verschillende bevoegd- en bekwaamheden. In deze module worden aan artsen en verpleegkundigen

handvatten gegeven hoe de concrete taken en verantwoordelijkheden te verdelen.

 

Consultatief  psychiatrisch verpleegkundige (CPV)

De CPV is een Hbo-opgeleide psychiatrisch verpleegkundige (artikel 3 Wet BIG) die naast e ́e ́n of  meer

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding
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basisverpleegkundige opleidingen vaak een beroepsgerichte vervolgopleiding heef t gevolgd (Klasema,

2010). Postinit ie ̈le opleidingen variëren van kortdurende bij- en nascholingen tot voortgezette

opleidingen op post-hbo of  academisch niveau (SPV, verplegingswetenschappen). Een formeel leer- of

opleidingstraject is er niet (AVVV, 2004).

 

De CPV bezit dezelfde competenties op Hbo-niveau zoals beschreven in het prof iel Verpleegkundige

(V&V 2020, 2012). Daarnaast staat een uitvoerige beschrijving van consultatief  psychiatrische

competenties in het beroepsdeelprof iel van de Verpleegkundig consulent Liaisonpsychiatrie (AVVV,

2004).

 

Verpleegkundig specialist GGZ, consultatieve psychiatrie (VS GGZ)

Een VS GGZ is een (hbo) master-opgeleide verpleegkundige die haar deskundigheid op het gebied van

de GGZ inzet voor een omschreven groep patiënten waarmee zij individuele behandelrelaties aangaat.

Vanuit het perspectief  van de patiënt worden care en cure geïntegreerd aangeboden ter bevordering

van de continuïteit en kwaliteit van zowel de verpleegkundige zorg als de medische behandeling (V&V

2020, 2012). De VS GGZ staat sinds 2009 ingeschreven in het specialistenregister (artikel 14) van de

Wet BIG. Voor de VS GGZ werkzaam in de consultatieve psychiatrie gelden de competenties zoals

beschreven in het algemeen besluit (V&VN, 2009) en beroepsprof iel Verpleegkundig Specialist (V&V

2020, 2012) waarin een verbijzondering van het deskundigheidsgebied GGZ beschreven staat.

 

Onderscheid CPV en VS GGZ

De VS GGZ onderscheidt zich van de CPV op een aantal gebieden:

De VS GGZ stelt medische en verpleegkundige dif ferentiaaldiagnosen op psychiatrisch gebied.

De CPV stelt verpleegkundige dif ferentiaaldiagnosen.

De VS GGZ acteert als regieverantwoordelijk behandelaar in de context van de GGZ (model

kwaliteitsstatuut GGZ).

De VS GGZ gaat binnen een bepaald deskundigheidsgebied in de consultatieve psychiatrie een

zelf standige behandelrelatie met de patiënt aan. De CPV werkt alt ijd onder supervisie van de

consultatief  psychiater.

De VS GGZ indiceert, start, vervolgt de werking en stopt zelf standig die geneesmiddelen die in

haar deskundigheidsgebied vallen en daarbuiten gebeurt dit in af stemming met de psychiater.

Zowel de CPV als VS GGZ verzorgen onderwijs op de somatische kliniek en in opleidingen. Voor

accreditatiepunten in het register specialismen verpleegkunde (RSV) geef t de VS GGZ onderwijs

op minimaal vergelijkbaar opleidingsniveau of  hoger.

In tegenstelling tot de CPV dient de VS GGZ verplicht 40 studiepunten per jaar te behalen

(inclusief  intercollegiale toetsing) om voor herregistratie in het Verpleegkundig Specialisten

Register (VSR) in aanmerking te komen (voor vijf  jaar).
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De VS GGZ heef t een meer wetenschappelijke oriëntatie dan de CPV.

 

Door het in werking stellen van het experimenteerartikel 36a in de wet BIG met de daarbij behorende

Algemene Maatregel van Bestuur op 1 januari 2012 kan de VS GGZ een zelf standige behandelrelatie

aangaan met een patiënt (AMvB, 2011). Daarnaast geldt de bevoegdheid voor het uitvoeren van

voorbehouden handelingen van een beperkte complexiteit, die veelvuldig voorkomen en waarvan de

risico’s zijn te overzien. Voor de VS GGZ zijn dit: puncties, injecties en het voorschrijven van UR-

geneesmiddelen. De wettelijke zelf standige bevoegdheid is doelmatig en ef fectief  bevonden (De

Bruijn-Geraerts, 2015) en minister Schippers heef t aan de Tweede Kamer laten weten de zelf standige

bevoegdheid voor de VS voor de voorbehouden handelingen met ingang van 1 januari 2017 def init ief

in de Wet BIG te regelen.

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is kennisgenomen van bestaande richtlijnen, leerboeken

en relevante artikelen die bekend zijn bij de richtlijncommissie (zie literatuurlijst). Voor deze

uitgangsvraag is geen systematische literatuuranalyse verricht, omdat in Nederland de samenstelling van

consultatief  psychiatrische teams en de contexten waarbinnen deze teams werken niet onderling

vergelijkbaar zijn. Dit geldt eveneens internationaal waardoor het niet mogelijk is literatuur te vinden

die generaliseerbaar is voor de situatie in Nederland.

Allen D. The changing shape of  nursing practice: The role of  nurses in the hospital division of  labour.

London: Routledge. 2001.

AMvB. Verpleegkundig specialist, Staatscourant nr 659. 2011.

AVVV. Verpleegkundig Consulent Liaisonpsychiatrie. Utrecht: AVVV. 2004.

Boonstra N, Kronenberg L. De verpleegkundig specialist ggz als spil in een vernieuwende, cliëntgerichte,

kostenef fectieve ggz. Zwolle: Boonberg. 2015.

Bosley S, Dale J. Healthcare assistants in general practice: Pratical and conceptual issues of  skill-mix

change. Br J Gen Pract. 2008;58(547):118-24.

De Bruijn-Geraets DP, Bessems-Beks MCM, van Eijk-Hustings YJL, et al. voorBIGhouden. Eindrapportage

Evaluatieonderzoek Art. 36a Wet BIG met betrekking tot de inzet van de Verpleegkundig Specialist en

de Physician Assistant. Maastricht: Maastricht UMC+, Patiënt & Zorg. 2015.
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De Bruin-Geraets DP, van Eijk-Hustings YJL, Vrijhoef  HJM. Evaluating newly acquired authority of  nurse

practit ioners and physician assistants for reserved medical procedures in the Netherlands: a study

protocol. Journal of  Advanced Nursing. 2014;70(11):2673-2682.

Dubois CA, Singh D. From staf f -mix to skill-mix and beyond: Towards a systemic approach to health

workforce management. Human Resources for Health. 2009;7:87-106.

FMS en V&VN. Werkformulier Implementatie Taakherschikking Verpleegkundig Specialist. 2015. Via

http://www.demedischspecialist.nl/f ile/908/download?token=ZXFTuAWs

Gezondheidsraad. Taakherschikking in de gezondheidszorg. Inzet van praktijkassistenten en

​ondersteuners, nurse practit ioners en physician assistents. Den Haag: Gezondheidsraad. 2008.

Gillette J, Bucknell M, Meegan E. Evaluation of  psychiatric nurse consultancy in emergency departments

project. Royal Melbourne Institute of  Technology Bundoora: Faculty of  Nursing. Australia. 1996.

Klasema JDM. De CPV, wat wil je ermee? Onderzoeksartikel Master Verplegingswetenschappen.

Utrecht: Universiteit Utrecht. 2010.

KNMG, V&VN, NAPA. Handreiking implementatie taakherschikking: implementatie van de wettelijke

regeling om taakherschikking mogelijk te maken: Utrecht. 2012.

Kroezen M, Dijk L van, Groenewegen PP, et al. Neutral to positive views on the consequences of  nurse

prescribing: results of  a national survey among registered nurses, nurse specialists and physicians.

International Journal of  Nursing Studies: 2013 via

http://www.journalofnursingstudies.com/article/S0020-7489(13)00242-3/abstract.

Maxwell E, Baillie L, Rickard W, et al. Exploring the relationship between social identity and workplace

jurisdiction for new nursing roles: A case study approach. Int J Nurs Stud. 2013;50(5):622-31.

McDonough S, Wynaden D, Finn M, et al. Emergency department mental health triage consultancy

service: An evaluation of  the ?rst year of  the service. Accident and Emergency Nursing. 2004;12(10):

31​38.

McNamara P, Bryant J, Forster J, et al. Exploratory study of  mental health consultation-liaison nursing in

Australia: Part 2 preparation, support and role satisfaction. International Journal of  Mental Health

Nursing. 2008:17:189-196.

Netherlands Bureau for economic Policy Analysis (Centraal Planbureau), Derks W, Hoevens P, et al.

Structurele bevolkingsdaling, een urgente nieuwe invalshoek voor beleidsmakers, The Hague 2006.

www.cpb.nl.

NVvP, NIP. Multidisciplinaire Richtlijn (MDR) Diagnostiek en behandeling van suïcidaal gedrag. Utrecht:
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Trimbos instituut. 2012.

Sharrock J, Bryant J, McNamara P, et al. Exploratory study of  mental health consultation-liaison nursing in

Australia: Part 1 demographics and role characteristics. International Journal of  Mental Health Nursing.

2008;17:180-188.

Summers M, Happell B. The quality of  psychiatric services provided by an Australian tertiary hospital

emergency department: a client perspective. Accident and Emergency Nursing. 2002;10:205 ​213.

Ter Maten-Speksnijder A, Grypdonck M, Pool A, et al. Dutch debate on the NP role: ef f iciency versus

professional development. International nursing review. 2014;61:41-54.

V&VN. V&V 2020 Deel 3 Beroepsprof iel verpleegkundige. Utrecht: V&VN. 2010.

V&VN. V&V 2020 Deel 4 Beroepsprof iel verpleegkundig specialist. Utrecht: V&VN. 2012.

Van Meersbergen W. Task Shif ing in the Netherlands. World Medical Journal. 2011;57(4):126-130.

Wallenburg I, Janssen M, de Bont A. De rol van de Verpleegkundig Specialist en de Physician Assistant in

de zorg. Een praktijkonderzoek naar taakherschikking in de tweede- en derdelijnszorg in Nederland.

Erasmus Universiteit Rotterdam: instituut Beleid & Management Gezondheidszorg. 2015.

Wand T , Happell B. The mental health nurse: Contributing to improved outcomes for patients in the

emergency department. Accident and Emergency Nursing. 2001;9:166-176.

Wand T , Schaecken P. Consumer evaluation of  a mental health liaison nurse service in the Emergency

Department. Contemporary Nurse. 2006;21:14 ​21.

Wand T . Mental health liaison nursing in the emergency department: On-site expertise and enhanced

coordination of  care. Australian Journal of  Advanced Nursing. 2004;22(2):25-31.

Er waren bij de richtlijncommissie geen onderzoeken of  publicaties bekend waarin de inzet van de CPV

en VS GGZ in een consultatief  psychiatrisch team en de afbakening van taken van deze disciplines ten

opzichte van die van de psychiater en de A(N)IOS psychiatrie centraal stonden. Wel is bekend dat de

organisatie van de consultatieve psychiatrische consultgeving in de verschillende ziekenhuizen in

Nederland en daarbuiten verschilt qua teamsamenstelling en aanwezigheid van verschillende disciplines.

 

Meerwaarde verpleegkundige inbreng

In de internationale literatuur wordt de consultatief  verpleegkundige inbreng gezien als subspecialiteit

van GGZ-verpleegkunde (Sharrock, 2002; McNamara, 2008). De volgende voordelen worden

beschreven: een verbeterde kwaliteit van zorg, meer begrip voor psychiatrische problematiek,

Overwegingen
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toegenomen deskundigheid en vaardigheden, beter vermogen om psychische en psychiatrische

problematiek te herkennen en hiervoor hulp in te schakelen en een verminderde stigmatisatie en angst

rondom psychiatrische ziekten (Gilette, 1996; Sharrock, 2008). In studies naar de verpleegkundige rol op

de Spoed Eisende Hulp (SEH) komt naar voren dat inbreng van een consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige leidt tot toegenomen tevredenheid van personeel en patiënten, kortere wachttijden

en verblijf sduur, groter besef  en vertrouwen in relatie tot psychiatrische problematiek, verbeterde

behandeling van patiënten, toegenomen deskundigheid en betere verbinding met

hulpverleningsinstanties (Gilette, 1996; Wand, 2001; McDonough, 2004; Summers, 2002; Wand, 2006;

Wand, 2004). Daarnaast is in een studie in Australië gebleken dat verpleegkundige psychiatrische

consultgeving ef fectief  is in verbetering van de kwaliteit van zorg en reductie van kosten wanneer

patiënten met psychiatrische problematiek opgenomen worden in het algemeen ziekenhuis (Sharrock,

2008).

 

In een niet consultatief  psychiatrische setting toont recent Nederlands onderzoek (Kroezen, 2013) aan

dat artsen en VS over het algemeen neutraal tot licht positief  zijn over het voorschrijven van medicatie

door een VS. Het onderzoek van Wallenburg (2015) onder VS werkzaam binnen de somatiek en twee VS

werkzaam in een GGZ-instelling, laat zien dat de VS vaak een verbindende functie heef t tussen de

groep van verpleegkundigen en de medisch specialisten, juist omdat zij beide discoursen goed kennen

en daarop weten in te spelen. Hoe hier in een consultatief  psychiatrische setting tegenaan wordt

gekeken is niet bekend.

 

Samenwerking met de psychiater

De CPV werkt in de zorg aan somatisch zieke patiënten die tevens psychische, psychiatrische en

gedragsproblematiek hebben alt ijd onder supervisie van de consultatief  psychiater of  de VS.

 

De VS GGZ gaat binnen een bepaald deskundigheidsgebied in de consultatieve psychiatrie een

zelf standige behandelrelatie met de patiënt aan. De bevoegdheidsgrenzen en verantwoordelijkheden

worden bepaald door de opleiding, de eigen deskundigheid en bekwaamheid. De voorbehouden en

overige handelingen dienen te worden uitgevoerd volgens landelijk geldende richtlijnen, standaarden en

daarvan afgeleide protocollen. In de praktijk blijkt dat nog niet volledig gebruik wordt gemaakt van de

wettelijke bevoegdheden van de VS. Daarbij is ruimte die nieuwe professionals in de lokale praktijk

krijgen en nemen vaak beperkter dan voorzien in de wet (Wallenburg, 2015). Samenwerkingsaf spraken

dienen per individuele werksituatie te worden vastgelegd (de Bruijn-Geraets, 2014 en 2015). De VS

GGZ dient samen met de consultatief  psychiater werkaf spraken aangaande taakherschikking te maken.

Zo ontstaat duidelijkheid over ieders inzetbaarheid en taakafbakening, zowel binnen het team

consultatieve psychiatrie als naar consultvragers in het ziekenhuis. Een hulpmiddel hierbij is de

handreiking rondom taakherschikking voor de VS, opgesteld door onder andere de

beroepsorganisaties van medisch specialisten en VS (KNMG, V&VN, NAPA 2012). In deze handreiking
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wordt taakherschikking gedef inieerd als “...de herverdeling van taken tussen beroepsbeoefenaren,

waarbij de meer routinematige handelingen worden overgelaten aan bijvoorbeeld verpleegkundigen,

VS’en of  PA’s, zodat artsen zich op meer specialistische handelingen kunnen richten” (KNMG, 2012).

Deze def init ie van taakherschikking veronderstelt een duidelijke afbakening van taken die kunnen

worden overgedragen. Recent onderzoek naar taakherschikking laat echter zien dat de taak- en

verantwoordelijkheidsverdeling in de praktijk vaak veel dif fuser en vloeibaarder is (Dubois, 2009;

Maxwell, 2012; Allen, 2001; Bosley, 2008).

 

Afgeleid van de handreiking is een werkformulier opgesteld door de Werkgroep Taakherschikking van

de Federatie Medisch Specialisten, ondersteund door de V&VN – Verpleegkundig Specialisten. Met dit

formulier kan concreet worden vastgesteld welke taken de VS GGZ in de consultatieve psychiatrie op

zich neemt als zelf standig en regieverantwoordelijk behandelaar ten aanzien van diagnostiek, indiceren

van voorbehouden handelingen, het voorschrijven van UR-geneesmiddelen en registraties/ declaratie

van bijvoorbeeld DOT’s, DBC-GGZ of  ROM. (FMS en V&VN, 2015).

 

Het vastleggen van werkaf spraken dient twee doelen: (1) het specif iceren van de taakherschikking (als

instrument voor een doelmatiger organisatie van de zorg) en (2) het beheersen van de risico’s, met

name wat betref t de patiëntveiligheid. In de feitelijke vastlegging dienen VS GGZ en psychiater het

takenpakket zodanig binnen de wettelijke kaders uit te werken, dat beide doelen optimaal gediend

zijn. In alle gevallen heef t de VS GGZ de verantwoordelijkheid om scherp de grenzen van haar

deskundigheidsgebied en bekwaamheid te bewaken en waar nodig andere disciplines te consulteren.

 

Verder is het belangrijk dat alle partners (VS GGZ, artsen, ziekenhuismanagement en overheid) samen

bewaken dat de randvoorwaarden, zoals f inanciering, niet verstorend werken op de lokale af spraken en

daarmee de beoogde taakherschikking in gevaar brengen (De Bruijn-Geraerts, 2015).

 

De verdeling van taken en verantwoordelijkheden is een groeiproces en hangt samen met de

organisatie van de consultatieve psychiatrie in het ziekenhuis en GGZ-instelling. Taakherschikking gaat

over het werkbaar houden van een dynamische en turbulente zorgpraktijk. Zo kan de afwezigheid van

een psychiater vragen van een VS GGZ dat zij taken overneemt en draagt de VS GGZ de ene keer zorg

voor patiënten met meervoudige problematiek, terwijl de volgende keer patiënten met enkelvoudige

problematiek aan haar worden toevertrouwd (Wallenburg, 2015).

 

Aangezien taakherschikking naar de VS, en in mindere mate naar de CPV, binnen de consultatieve

psychiatrie een nieuwe ontwikkeling is, en de eventuele consequenties voor ziektegebonden

uitkomsten, kwaliteit van leven en tevredenheid van patiënt en consultvrager onduidelijk is, lijkt het

wenselijk om de ef fecten van taakherschikking periodiek te evalueren en op basis van deze evaluatie de

af spraken omtrent taakherschikking aan te passen, te beperken of  juist uit te breiden.
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Praktische implicaties in de samenwerking

In de consultatieve psychiatrie is per def init ie sprake van uiteenlopende hoogcomplexe somatische en

psychiatrische zorg bij patiënten van verschillende leef tijden waardoor breed dif ferentiaaldiagnostisch

redeneren noodzakelijk is, evenals kennis van (afwijkende) labwaarden, metabole ontregelingen en

bijwerkingen en interacties van somatische en psychiatrische geneesmiddelen. In beginsel is het daarom

aan te bevelen dat alle init iële diagnostiek en indicatiestelling gebeurt in overleg met de psychiater.

Vervolgens kunnen delen van de behandeling worden uitgevoerd door de CPV of  de VS GGZ, waarbij

de VS GGZ een grotere zelf standigheid kan en mag betrachten, ook als het gaat om bijstellen van

medicamenteus beleid. Bij het tot stand komen van deze richtlijn was de DOT-systematiek nog zo dat

een VS geen DBC-traject kan openen bij een klinische patiënt en dus ook om f inancieel-technische

redenen moet de DOT geopend worden door de psychiater of  AIOS-psychiatrie.

 

De mate van zelf standigheid dient binnen iedere werkomgeving nader uitgewerkt te worden in

samenwerkingsaf spraken, rekening houdend met context en specif ieke expertise van de VS. Ten

aanzien van de volgende aandachtsgebieden voor de VS GGZ zouden in ieder geval af spraken over

taakherschikking moeten worden gemaakt: (medicamenteuze) preventie en behandeling van

alcoholonttrekkingsdelieren (waaronder motiverende gespreksvoering en verwijzing naar de

verslavingszorg), acute opvang van en nazorg aan suïcidepogers (inclusief  stellen van structuurdiagnose

en indicatiestelling voor verdere zorg (NVvP, 2012)), (medicamenteuze en psychologische) behandeling

van stemmings- en angstklachten bij somatische aandoeningen en behandeling van en begeleiding bij

somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK).

 

Kinderen en adolescenten

In de consultatieve kinder- en jeugdpsychiatrie kunnen CPV en VS GGZ een waardevolle toevoeging aan

de consultatieve zorg zijn. In de Nederlandse praktijk zijn daarvan enkele voorbeelden. Hun rol en

meerwaarde ligt er meestal in dat zij continuïteit van zorg en gezicht bieden en meest samenwerken in

een team waartoe ook een kinderpsychiater behoort. Met inachtneming van de verschillen in opleiding

en competenties kunnen onder andere worden ingezet bij complexe problematiek, waaronder ook

onverklaarde lichamelijke klachten, eetstoornissen en suïcidaliteit. Zij kunnen voor het verpleegkundig

team en andere paramedici van een kinderafdeling het aanspreekpunt zijn voor psychiatrische

expertise. Zij kunnen een belangrijke casemanagementfunctie hebben in multidisciplinaire

behandelingen.

Laatst beoordeeld : 01-12-2017

Laatst geautoriseerd : 01-12-2017
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De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke

voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijk

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de

eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

 

Uiterlijk in 2022 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie of  deze richtlijn

nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De

geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een

herzieningstraject te starten.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling werd ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en werd gef inancierd uit de Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten

(SKMS).

 

De richtlijn wordt ter autorisatie voorgelegd aan de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie,

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland en de Nederlandse Internisten Vereniging.

Doel

Deze richtlijn heef t als doel een standaard te beschrijven voor het systematisch uitvoeren van

psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde

kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult

inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (producttypering). De richtlijn kan tenslotte ook

een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als

onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.

Initiatief  en autorisatie

Algemene gegevens

Doel en doelgroep
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Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen

voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast

te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering

van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015

verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP, 2015).

 

Doelgroep

De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in

opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten

en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een

psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen

gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.

Voor het herzien van de richtlijn Consultatieve Psychiatrie uit 2008 (NVvP, 2008) is in 2015 een

multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante

specialismen die betrokken zijn bij consulten door een psychiater op somatische afdelingen van

algemene of  academische ziekenhuizen, in categorale instellingen, op aanvraag van de daar werkzame

specialisten.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Dr. A.F.G. Leentjens, psychiater, werkzaam in Maastricht Universitair Medisch Centrum (MUMC+),

Maastricht (voorzitter)

Dr. H.N. Sno, psychiater, werkzaam in Academisch Medisch Centrum (AMC), Amsterdam en het

Zaans Medisch Centrum (ZMC), Zaanstad

Dr. C.D. Schubart, psychiater, werkzaam in Tergooi Ziekenhuis, Hilversum

H.J.H. Kuijpers, psychiater, werkzaam in Elisabeth-TweeSteden Ziekenhuis (ETZ), T ilburg

Dr. A.L.C. de Vries, kinder- en jeugdpsychiater, werkzaam in VU Medisch Centrum (VUmc),

Amsterdam

A. van Baalen, ​Verpleegkundig Specialist GGZ, werkzaam bij Reinier van Arkel, in het Jeroen Bosch

Ziekenhuis, Den Bosch

S.L.E. Lambooij, internist ouderengeneeskunde, werkzaam bij Máxima Medisch Centrum,

Eindhoven

 

Samenstelling werkgroep
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Met ondersteuning van:

Dr. M. Moret-Hartman, epidemioloog, werkzaam bij Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten, Utrecht

De Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling van de KNAW en
KNMG is gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatiemanagement,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Belangenverklaringen
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Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e b ela ng en O nd erno m en
a ctie

D e Vries Kind er- en jeug d
Psych ia ter

"Lid  va n b es tuur
Euro p ea n
Pro fes s io na l
Asso cia tio n o f
Tra nsg end er Hea lth
(EPATH) (o nb eta a ld )
Lid  la nd el i jke
o p le id ing sd a g en
kind er- en
jeug d p sych ia tr ie
co m m is s ie
(o nb eta a ld )"

Geen Geen

Kuijp ers p sych ia ter/m ed isch
m a na g er

verr ichten
p sych ia tr is che
exp ertises , b eta a ld ,
vr i je  ves tig ing

g een Geen

La m b o o ij intern is t
o ud ereng eneeskun
d e, Ma xim a  Med isch
Centrum ,
Eind ho ven/Veld ho ve
n

NIV b es tuurs l id
sectie
o ud ereng eneeskun
d e, o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Eucl id
s tud ie , As tra  Zeneca , tr ica g re lo r-s tud ie

Geen

Leentjens Psych ia ter /
un ivers ita ir
ho o fd d o cent
p sych ia tr ie

- Ed ito r in  ch ief va n
het Jo urna l o f
Psycho so m a tic
Resea rch (u itg ever
Elsevier), b eta a ld
- b es tuurs l id
‘Euro p ea n
Asso cia tio n o f
Psycho so m a tic
Med icine (EAPM),
o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Micha el J
Fo x fo und a tio n vo o r Pa rkinso n Resea rch,
Stichting  Pa rkinso nFo nd s , Hersens tichting

g een

Schub a rt - Psych ia ter
- m ed isch m a na g er

- l id  co m m is s ie
kwa lite its zo rg  NVvP,
o nb eta a ld
- l id  s ta fb es tuur
Terg o o i z iekenhuis ,
o nb eta a ld
- l id  b es tuur
s tichting  WAMA
(Wo rld wid e Access
to  Med ica l
Ad va nces ),
o nb eta a ld

g een g een

Sno p sych ia ter AMC 0.6
FTE en p sych ia ter
ZMC 0.2  FTE

d eskund ig e
rechtb a nk (b eta a ld )

g een Geen

Va n Ba a len Verp leeg kund ig
sp ecia l is t GGZ

Freela nce d o cent
o p le id ing s ins te l l ing
Gg z-VS-

g een Geen

Mo ret Ad viseur
r ichtl i jno ntwikke l ing

Ha nd - en
sp a nd iens ten
huisa rtsenp ra kti jk

Getro uwd  m et p ra kti jkho ud end  hu isa rts Geen

Oorspronkelijk was gepland om het patiëntperspectief  inzake psychiatrische consultgeving in

ziekenhuizen helder te krijgen door het organiseren van een focusgroepbijeenkomst. Het is echter niet

gelukt een groep mensen bijeen te krijgen. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat de richtlijn niet

betrekking heef t op een afgebakende patiëntengroep. Daarnaast gaat de richtlijn om intercollegiale

consulten waarbij de psychiater geen hoofdbehandelaar is.

 

T ijdens de ontwikkeling van de richtlijn is kennisgenomen van de Generieke Module

Ziekenhuispsychiatrie die in dezelfde periode is opgesteld (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ 2017).

In deze generieke module is een hoofdstuk opgenomen over relevante aspecten vanuit

Inbreng patiëntenperspectief
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patiëntperspectief , waaronder enkele aandachtspunten die relevant zijn voor de richtlijn Consultatieve

Psychiatrie. Dit hoofdstuk is geschreven door een ervaringsdeskundige (op basis van eigen ervaringen

en ervaringen van collega-patiënten). De adviseur heef t contact opgenomen met de auteur en heef t

toestemming verkregen om de lijst met aandachtspunten mee te nemen bij de herziening van de

richtlijn. De conceptrichtlijn is tevens voor commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie

Nederland.

 

Het af stemmen van de richtlijn op het patiëntperspectief  is een belangrijk uitgangspunt bij het

formuleren van nieuwe richtlijnen. De werkgroep heef t bij deze richtlijn gepoogd om een focusgroep

met patiënten en ervaringsdeskundigen te organiseren. Hiervoor zijn er contacten geweest met de

Patiëntenfederatie Nederland, Het Landelijk Platform GGZ (LP-GGZ) en de cliëntenraden van de

ziekenhuizen waar de werkgroepleden werkzaam zijn, alsook enkele ziekenhuizen daarbuiten. Helaas

heef t dit onvoldoende respons opgeleverd om een focusgroep te organiseren.

 

Om het patiëntenperspectief  toch vertegenwoordigd te laten zijn in deze richtlijn heef t de werkgroep

contact gezocht met de werkgroep Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie. Bij het tot stand komen

van die module is wel een focusgroep gehouden, waarbij patiënten konden aangeven welke waarden zij

bij psychiatrische behandeling in het algemeen of  academisch ziekenhuis, niet specif iek gericht op

consultatieve psychiatrie, belangrijk vonden. Dit heef t geresulteerd in een zevental waarden. Voor

zover deze waarden ook betrekking kunnen hebben op de consultatieve psychiatrie zijn in deze module

overgenomen en waar nodig herschreven voor toepassing binnen de consultatieve psychiatrie. Tevens

staat vermeld waar in deze richtlijn de betref fende waarde besproken wordt.

 

Waarde Uitwerking en toelichting

1. Zelf standig functioneren

en kwaliteit van leven

Doel van elke behandeling, ook binnen de consultatieve psychiatrie, is

het bevorderen van het functioneren en het optimaliseren van de

kwaliteit van leven van de patiënt. Dit is ook het algemene uitgangspunt

en het doel van deze herzien richtlijn Consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt benoemd in de algemene inleiding:

Deze richtlijn is bedoeld als hulpmiddel bij het systematisch uitvoeren

van intercollegiale psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat

systematisering leidt tot een verbeterde kwaliteit van diagnostiek en

behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen.
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2. Gezamenlijke

regievoering door patiënt

en behandelaar

Het vaststellen van het beleid op basis van overleg tussen patiënt en

behandelaar ('shared decision making') is doorgaans de gewenste manier

om behandelbeleid vast te leggen. De situatie van een patiënt in het

ziekenhuis verschilt echter van die van een ambulante of  klinische

psychiatrische patiënt. De patiënt is vaak lichamelijk ziek en zijn

medische toestand kan invloed hebben op de manier waarop de patiënt

informatie kan opnemen en verwerken. Denk hierbij aan patiënten die

vanwege beademing gesedeerd worden, patiënten met ernstige

pijnklachten, met hoge koorts, een delier, of  uitputtingsverschijnselen.

Ook kunnen er zich soms acute situaties voordoen met gevaar voor de

patiënt of  anderen, die overleg onmogelijk maken. Hiermee moet bij

behandelbeslissingen rekening gehouden worden en, hoewel 'shared

decision making' het uitgangspunt blijf t, moet hier in praktijk vaker van

afgeweken worden.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Indien de aard van de psychiatrische klachten dit mogelijk maakt dient

de patiënt geïnformeerd te worden over de voorgestelde behandeling

en over eventuele alternatieve behandelingen evenals over de mogelijke

ef fecten en nevenef fecten van de verschillende behandelopties. Op die

manier kan de beslissing tot een specif ieke behandeling in overleg met

de patiënt genomen worden volgens de principes van ‘shared decision

making’. In het geval van verwardheid, zoals bij een delier, of  in het geval

van acute agitatie of  agressie zal ook zonder overleg behandeld moeten

worden. Met de consultvrager moet afgesproken worden wie

verantwoordelijk is voor het uitvoeren van specif ieke behandeladviezen.
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3. Continuïteit en

ketenzorg

Continuïteit van zorg is belangrijk, en duidelijke af spraken omtrent

voortzetten van de zorg na ontslag uit het ziekenhuis zijn onontbeerlijk

hiervoor, temeer daar de zorg vaak in een andere setting gecontinueerd

wordt. Een duidelijke overdracht naar de huisarts, poliklinisch

behandelaar of  klinische GGZ-instelling is noodzakelijk om goede

medicamenteuze en psychotherapeutische follow-up te garanderen.

Ook moet voorkomen worden dat de patiënt tussen ontslag uit het

ziekenhuis en het opstarten van zorg elders door wachtlijsten of  andere

zaken tussen wal en schip valt. Indien het mogelijk is ketenzorgafspraken

te maken heef t dit de voorkeur. In andere gevallen zal de behandelend

arts en/of  de consultatief  psychiater op de adequate regeling van

nazorg moeten toezien.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Ook dient er duidelijkheid te zijn over het afbouwen of  voortzetten van

medicatie die door de psychiater is voorgeschreven na af ronding van

het consult of  na ontslag uit het ziekenhuis, en over eventuele

psychiatrische nazorg. Alhoewel het in principe de taak van de

behandelaar is om er zorg voor te dragen dat een eventuele verwijzing

geëf fectueerd wordt, wordt vaak verwacht dat de psychiater dit doet,

en is het in veel gevallen ook pragmatischer om zelf  de nazorgafspraken

te maken.
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4. Destigmatisering door

verspreiding van kennis en

vaardigheden

De consultatief  psychiater zal stigmatisering van patiënten met

psychiatrische problematiek tegen gaan. Dit gebeurt door het

bewustzijn van eigen oordelen en opvattingen, en door het onderwijzen

van anderen in de consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 2 (competenties)

 

Competentie: organisatie

Promoot kennis en onderzoek op het gebied van psychiatrische en

somatische comorbiditeit en functionele aandoeningen.

 

Competentie: maatschappelijk handelen

Verdedigt waar nodig de belangen van patiënten met somatische

aandoeningen of  functionele stoornissen en andere patiënten die in

consult op verzoek van andere specialisten gezien worden

 

Competentie: kennis en wetenschap

Faciliteert, en draagt bij aan, scholing van studenten, A(N)IOS, andere

medisch specialisten en verpleegkundigen op het gebied van de

consultatieve psychiatrie

 

Competentie: professionaliteit

Realiseert zich de invloed van eigen ervaringen, meningen over

gezondheid, ziekte en behandelingen, en ethische overtuigingen op

medische beslissingen

5. Goede samenwerking

tussen disciplines:

integratie van zorg

De consultatief  psychiater werkt per def init ie samen met andere

medisch specialisten uit het ziekenhuis die een beroep op hem doen.

Daarnaast is er samenwerking met consultatief  psychiatrisch

verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten, klinisch psychologen en

andere disciplines. De bijdragen van deze disciplines dienen op elkaar

afgestemd te zijn en er moet een goede en laagdrempelige onderlinge

communicatie te zijn.

 

Deze waarde wordt op meerdere plaatsen in de richtlijn benadrukt:

 

In Module 3 (consultgeving)

 

Het meest belangrijk is dat er duidelijkheid is over de
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samenwerkingsaf spraken tussen consultvragers en consultgevers.

 

Na af ronding van het consult moet verslag en advies worden uitgebracht

aan de consultvrager. De manier van verslaglegging moet door

pragmatische redenen gedicteerd worden en tot doel hebben zo

concreet mogelijke behandeladviezen te geven, in de hoop dat daarmee

de adherentie met het advies door de consultvrager verhoogd wordt.

De inhoud dient zakelijk, pragmatisch en begrijpelijk te zijn en aan te

sluiten bij het referentiekader van de consultvrager.

 

Ook dient de inf rastructuur en dossiervoering hierop afgestemd te zijn

(UV3 3, consultgeving)

In het ziekenhuis wordt een verslag van het consult (en van eventuele

follow-up contacten) waar mogelijk vastgelegd in het

gemeenschappelijk medisch dossier of  het elektronisch

patiëntendossier, waartoe alle bij de behandeling betrokken specialisten

toegang hebben. In de consultatieve setting is een gemeenschappelijk

(elektronisch) medisch dossier een belangrijke voorwaarde voor

adequate informatievoorziening tussen consultvrager en consultgever.

Op die manier heef t de consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang

tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten

altijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.

 

In Module 2 (competenties)

 

Competentie: communicatie:

 

Gaat op een ef fectieve manier een therapeutische relatie aan met de

somatisch zieke patiënt en zijn familie, met oog voor culturele en

genderspecif ieke aspecten

 

Communiceert bevindingen van het consult ef fectief  met de patiënt en

zijn familie, met betrokken artsen en het behandelteam.

 

Competentie: samenwerking

 

Onderhoudt een ef fectieve professionele relaties met andere medisch

specialisten, verpleegkundigen en andere beroepsgroepen die bij de
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behandeling van de somatisch zieke patiënt betrokken zijn

 

Draagt ef fectief  bij aan multidisciplinaire teams

6. Vroege opsporing en

tijdige zorgverlening

Consulten dienen zo spoedig mogelijk, en in bepaalde situaties acuut, te

worden verricht.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Binnen het ziekenhuis moeten alle consulten op de Spoedeisende Hulp

als spoedconsulten beschouwd worden. Dit geldt ook voor consulten op

somatische opnameafdelingen waarbij er sprake is van een ernstige

gedragsstoornis gepaard gaande met overlast of  gevaar, of  een acute

ontslagwens bij een mogelijk wilsonbekwame patiënt. Deze consulten

dienen zo spoedig mogelijk, zo mogelijk binnen een uur en bij escalatie

direct verricht te worden. Daarnaast is er een categorie van semi-spoed

consulten welke, gezien het onvoorspelbaar beloop van de symptomen,

doorgaans op de dag van aanvraag worden verricht. Te denken valt

hierbij aan; onrust, agressie, suïcidaliteit, ernstige verwardheid, psychose

en vermoeden op een delier. Andere redenen voor een consultaanvraag,

zoals analyse van cognitieve symptomen, depressieve klachten zonder

suïcidaliteit, onbegrepen lichamelijke klachten, en

verwerkingsproblematiek kunnen op reguliere basis verricht worden,

waarbij een termijn van één dag als redelijk wordt beschouwd.
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7. Bereikbaarheid en

beschikbaarheid van

behandelfaciliteiten

De werkgroep erkent het belang van adequate faciliteiten en

spreekkamers, maar is als 'gast' op andere ziekenhuisafdelingen vaak

niet in de gelegenheid inadequate faciliteiten te verbeteren. Doel is

daarom wel om binnen de beschikbare faciliteiten zoveel mogelijk aan

de wensen van de patiënt wat betref t privacy etc. tegemoet te komen.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

De patiënt wordt bij voorkeur gesproken in een aparte kamer die

voldoende privacy waarborgt om ook te spreken over symptomen waar

de patiënt zich voor schaamt of  over intieme details. Een alternatief  kan

zijn om de zaalgenoten of  bezoek te vragen de ruimte gedurende het

gesprek te verlaten. Een gevoel van privacy kan gecreëerd worden door

het sluiten van de gordijnen rond het bed, en door voldoende te

focussen op de patiënt. Een empathische grondhouding waarin blijk

gegeven wordt van inlevingsvermogen voor de omstandigheden waarin

de patiënt verkeert draagt bij aan het vertrouwen van de patiënt en aan

de therapietrouw (Royal College of  Physicians & Royal College of

Psychiatrists 2003).

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op

factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. Daarnaast werden indicatoren

ontwikkeld om de implementatie van de richtlijn in de praktijk te bevorderen. Deze zijn ook te vinden

bij de aanverwante producten.

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeldt in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Tijdens de voorbereidende fase beoordeelde de werkgroep de aanbevelingen uit de eerdere richtlijn

(NVvP, 2008) op noodzaak tot revisie. De volgende organisaties werd uitgenodigd voor een

invitational conference en gevraagd of  zij nog aanvullende knelpunten ervaarden:

Inspectie voor de Gezondheidszorg;

Nederlandse Orthopaedische Vereniging

Patiëntenfederatie Nederland

Nederlandse Vereniging voor Intensive Care

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Leverartsen

Nederlandse Vereniging voor Neurologie

Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulpartsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland

Zorginstituut Nederland

Zorgverzekeraars Nederland

 

Het verslag van de Invitational Conference kunt u vinden bij de aanverwante producten. Op basis van

de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter en de adviseur conceptuitgangsvragen

opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de def init ieve

uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke

uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste ef fecten

werd gekeken.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Allereerst zijn de searches zoals beschreven in de richtlijn uit 2008 (NVvP) bestudeerd. Omdat de

beschrijving van de uitgevoerde searches beperkt was, is besloten nieuwe searches op te stellen en uit

te voeren. Er werd voor de af zonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen

gezocht naar gepubliceerde wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases.

Tevens werd aanvullend gezocht naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde

Consultatieve psychiatrie

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 170/317

http://www.kennisinstituut.nl


artikelen. In eerste instantie werd gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De

werkgroepleden selecteerden de via de zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde

selectiecriteria. De geselecteerde artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden.

De databases waarin is gezocht, de zoekactie of  gebruikte trefwoorden van de zoekactie en de

gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module van desbetref fende uitgangsvraag.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in de Risk of  Bias (RoB-) tabellen. De gebruikte

RoB-instrumenten zijn gevalideerde instrumenten die worden aanbevolen door de Cochrane

Collaboration: AMSTAR voor systematische reviews; Cochrane voor gerandomiseerd gecontroleerd

onderzoek; ACROBAT-NRS voor observationeel onderzoek.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/) (Atkins, 2004).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er

resultaten van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden

toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek.

 

Overwegingen

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en worden meegewogen, zoals de expertise van de werkgroepleden, de

waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten, beschikbaarheid van

voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen onderdeel van de

literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen, en een weging van de gunstige en
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ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn zijn interne kwaliteitsindicatoren ontwikkeld

om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie over de

methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht van

aanbevelingen voor nader/vervolg onderzoek staat in de Kennislacunes.

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van

de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door de werkgroep. De

def init ieve richtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

autorisatie en door hen geautoriseerd.
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Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het herzien van de richtlijn
De richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008 (NVvP, 2008). Een herziening is nodig om de
richtlijn te toetsen aan de actualiteit en te laten voldoen aan de criteria van de zogenaamde Richtlijn
2.0 (Adviescommissie Richtlijnen Kwaliteitskoepel Medisch Specialisten, 2011). Daarnaast was
herziening formeel noodzakelijk omdat de geldigheidsduur van de richtlijn destijds op vijf  jaar gesteld
was.
 
Aanleiding tot het opstellen van de eerste richtlijn Consultatieve Psychiatrie was een onderzoek van de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in 2004, waarbij zowel in algemene als in academische
ziekenhuizen een inventarisatie was uitgevoerd naar kwaliteitsaspecten naar de ziekenhuispsychiatrie,
waarbij ook de consultatieve psychiatrie betrokken werd. Deze inventarisatie was bedoeld als
oriënterend onderzoek met het oog op het ontwikkelen van prestatie-indicatoren voor de
ziekenhuispsychiatrie. De belangrijkste bevinding van dit onderzoek was dat er een grote variatie in
kwaliteit en organisatie bestond in de functie ziekenhuispsychiatrie, inclusief  de consultatieve
psychiatrie, alsook grote verschillen in de relatie met overige voorzieningen in de GGZ. Deze variatie
maakte het moeilijk om een duidelijk oordeel te vormen over de kwaliteit van de ziekenhuispsychiatrie
in zijn algemeenheid en om te komen met eenduidige prestatie-indicatoren. Bovendien werd de
variatie op zichzelf  ook als een risico beschouwd: enerzijds vanwege de duidelijke kwaliteitsverschillen
tussen de verschillende instellingen en settings, anderzijds omdat het zorgaanbod voor verwijzers en
patiënten niet transparant was (Robben, 2005).
 
In 2008 verscheen daarom de richtlijn Consultatieve Psychiatrie met als doel meer uniformiteit in
psychiatrische consulten te bewerkstelligen.
 
Sinds het verschijnen van deze eerste richtlijn zijn er veel ontwikkelingen geweest en hebben de
ziekenhuispsychiatrie en de consultatieve psychiatrie veel veranderingen ondergaan.
 
Allereerst is het gehele GGZ-stelsel veranderd, waarbij er onderscheid gemaakt wordt tussen
huisartsenzorg, generalistische basis-GGZ en specialistische GGZ (voorheen tweedelijns-GGZ). Deze
nieuwe indeling moet kosten beheersen door een substantiële verschuiving van patiëntenstromen van
de gespecialiseerde GGZ naar huisartsenzorg en de generalistische basis-GGZ te bewerkstelligen.
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Tegelijkertijd met de invoering van dit stelsel hebben huisartsen de beschikking gekregen over
Praktijkondersteuners (POH’s) GGZ die bepaalde taken toebedeeld hebben gekregen. Tot die taken
horen klachtverheldering en ondersteuning bij diagnosestelling, het bieden van kortdurende
behandeling en begeleiding bij relatief  eenvoudige problematiek en zorg en nazorg voor stabiele
psychiatrische patiënten die vanuit de specialistische GGZ worden terugverwezen naar de huisarts.
Wanneer de kennis of  ervaring van de POH GGZ tekortschiet is in de mogelijkheid van eenmalige
consultering van psychiater of  psycholoog voorzien. In de ziekenhuissetting hebben consultatief
verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten hun intrede gedaan, die vaak ook in de consultatieve
setting ingezet worden. Daarnaast zijn er veel init iatieven vanuit het veld zelf  ontstaan om de kwaliteit
van ziekenhuis psychiatrische (inclusief  consultatief  psychiatrische) zorg te verhogen, zoals de
ontwikkeling van de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ
2017) en het opstellen van veldnormen voor Medisch Psychiatrische Units (MPU’s) (NVvP, 2014). Verder
heef t het feit dat voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg (AGZ) twee
f inancieringssystemen gelden, de diagnose behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT) ook invloed op de werkwijze en organisatie van de consultatief  psychiatrische
zorg. Tenslotte is met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente verantwoordelijk
voor de inkoop van de GGZ zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de consultatieve
kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Deze ontwikkelingen hebben de praktijk en organisatie van de consultatief  psychiatrische zorg
veranderd. Wetenschappelijk onderzoek naar de ef fecten van genoemde ontwikkelingen op het
gebruik en de kwaliteit van deze zorg is nog nauwelijks verricht.
 
Om genoemde redenen vindt de NVvP het noodzakelijk dat de richtlijn Consultatieve Psychiatrie wordt
geactualiseerd. De herziene richtlijn Consultatieve Psychiatrie beantwoordt de volgende
uitgangsvragen:

1. Hoe kan psychiatrische consultgeving het best georganiseerd worden?

2. Welke competenties zijn nodig om psychiatrische consulten te kunnen doen?

3. Hoe dient een psychiatrisch consult verricht te worden?

4. Wat zijn taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige en verpleegkundig specialist?

5. Wat is het ef fect van liaisonactiviteiten verricht door psychiater, consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige of  verpleegkundig specialist?

6. Hoe kan de opvolging van adviezen met betrekking tot psychiatrische diagnostiek en/of

behandeling door consultvragers vergroot worden?

7. Wat is de rol van de consultatief  psychiater bij verzoeken om het inschatten van

wilsbekwaamheid?

 
Doelstelling
Deze richtlijn is bedoeld om een standaard vast te leggen voor het systematisch uitvoeren van
psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde
kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van
handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult
inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (‘producttypering’). De richtlijn kan tenslotte ook
een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als
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onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.
 
Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen
voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast
te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering
van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015
verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP 2015).
 
Begripsbepaling en def init ies
Consultatieve psychiatrie is in Nederland de meest gebruikte term om de werkzaamheden aan te
duiden van psychiaters, consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten die
consulten verrichten op somatische afdelingen van algemene of  academische ziekenhuizen, in
categorale instellingen (zoals revalidatieklinieken, epilepsie-instellingen, etc.), op aanvraag van de daar
werkzame specialisten, of  op verzoek van de huisarts of  POH in de eerste lijn (Boenink, 2014). Deze
professionals verrichten psychiatrische consulten in niet-psychiatrische settingen. Echter, ook wanneer
vanuit de generalistische basis GGZ-consulten van een specialistische GGZ-setting worden gevraagd of
wanneer binnen dezelfde setting door bijvoorbeeld een behandelend psycholoog een psychiatrische
beoordeling wordt gevraagd, wordt doorgaans van een consult gesproken. De grootste gemene deler
lijkt het feit dat psychiaters en andere professionals beoordelingen verrichten in het kader van
diagnostiek en/of  behandeling van patiënten van wie zij niet de hoofdbehandelaar zijn; patiënten die
door andere specialisten en/of  in een andere setting behandeld worden. Deze richtlijn heef t betrekking
op psychiatrische consulten in niet psychiatrische settings.
 
Er bestaat vaak verwarring over de termen consult en consultatie. Psychiatrische consultatie is een
begrip dat sterk verbonden is met het geestelijke gezondheidszorg (GGZ-) denken uit de jaren zestig,
toen Caplan zijn modellen voor mental health consultation introduceerde (Caplan 1963). Bij consultatie
ging het destijds primair om het coachen van anderen in het omgaan met complex gedrag. Consultatie
in deze betekenis dient meer gezien te worden als een onderdeel van liaisonpsychiatrie, waarbij in
algemene zin adviezen over patiënten gegeven kunnen worden zonder deze zelf  te hebben gezien. Om
deze redenen wordt in deze richtlijn de term consultatieve psychiatrie geprefereerd boven
psychiatrische consultatie. Binnen de consultatieve psychiatrie wordt het verrichten van consulten
aangegeven met de term consultgeving. Deze term zal ook zo in deze richtlijn gebruikt worden.
 
Echter, recent is in het kader van ondersteuning van huisarts en POH een consultatieregeling in het leven
geroepen, waarbij de mogelijkheid bestaat een consult van psychiater of  psycholoog te laten
verrichten, met de bedoeling een advies te krijgen dat verdere behandeling in de huisartsenpraktijk
mogelijk maakt. In het Vlaamse taalgebied heef t consultatie weer een andere betekenis en is het begrip
synoniem met poliklinische contacten.
 
Liaisonpsychiatrie is de naam voor de werkwijze die consultatief  psychiaters ontwikkelden in aanvulling
op het consultmodel. Bij liaisonpsychiatrie ligt het focus niet op de patiënt, maar op het systeem van
hulpverleners of  professionals dat voor de patiënt zorgt. De didactische functie staat hierbij voorop
(Strain, 2002). Met name door de in 2009 ingevoerde DBC-GGZ-bekostigingsstructuur, waarbij alleen
patiëntgerelateerde verrichtingen vergoed worden, is de liaisonpsychiatrie op de achtergrond geraakt.
Ditzelfde geldt ook binnen de DOT-bekostiging, waar ook alleen de face-to-face contacten
declarabele verrichtingen zijn.
 
Afbakening onderwerp
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Binnen de consultatieve psychiatrie wordt voortdurend gezocht naar nieuwe vormen van organisatie
van zorg die tegemoetkomt aan de behoef ten van patiënten met somatische en psychiatrische
comorbiditeit. In ziekenhuizen wordt de klassieke consultgeving bij klinische patiënten steeds meer
vervangen door meer structurele vormen van samenwerking binnen multidisciplinaire teams en
ketenzorg. Ook vindt er verschuiving plaats van werkzaamheden naar de polikliniek en worden
transmurale zorgmodellen ontwikkeld. Al deze ontwikkelingen maken het moeilijk de reikwijdte van
deze richtlijn af  te grenzen.
 
De werkgroep heef t ervoor gekozen om zich te beperken tot de klassieke consultgeving: het
verrichten van intercollegiale consulten binnen een niet primair psychiatrische setting, zoals de
somatische afdelingen van een algemeen ziekenhuis, verpleeghuizen en categorale instellingen zoals
revalidatieklinieken en epilepsiecentra, en de huisartsenpraktijk. Daarnaast heef t deze richtlijn, in
tegenstelling tot de oude richtlijn, ook betrekking op de liaisonpsychiatrie. Naar mening van de
werkgroep hoort consultatieve psychiatrie ook samen te gaan met liaisonpsychiatrie omdat het de
kwaliteit van de zorg voor patiënt kan verbeteren en de ef fectiviteit van consultgeving kan vergroten.
 
Met nadruk is ervoor gekozen om poliklinische psychiatrische beoordelingen op verzoek van een
collega somatisch specialist niet tot het domein van de richtlijn te laten behoren, omdat deze
werkzaamheden niet goed afgrensbaar zijn tegenover reguliere poliklinische beoordelingen en
behandelingen zoals die in het kader van multidisciplinaire samenwerking kunnen voorkomen. Ook de
organisatie van samenwerking met andere specialismen en ketenpartners blijf t buiten beschouwing,
omdat de situatie per ziekenhuis verschilt.
 
De werkgroep heef t er voorts voor gekozen om in deze herziene richtlijn ditmaal ook aandacht te
besteden aan de consultatieve psychiatrie voor kinderen en jeugdigen. In een recent uitgebracht
visiedocument geef t een netwerk van consultatief  werkende kinderpsychiaters het belang aan van
laagdrempelige 24/7 beschikbare kinderpsychiatrische consultgeving (Netwerk Ziekenhuis en
Consultatieve Kinderpsychiatrie 2015). Deze is, in tegenstelling tot de zorg door klinisch psychologen
en GZ-psychologen voor jeugdigen, veelal geen vast onderdeel van kindergeneeskundige zorg.
Belemmeringen hierbij zijn de gescheiden f inancieringssystemen van ziekenhuiszorg en GGZ, waarbij de
psychosociale zorg bekostigd wordt vanuit de kindergeneeskundige DOT’s, terwijl
kinderpsychiatrische betrokkenheid meestal afgerekend wordt binnen een DBC-GGZ, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die weer onder de DOT valt. Extra complicerend daarbij is dat sinds het
in werking treden van de nieuwe Jeugdwet (1 januari 2015), gemeenten verantwoordelijk zijn voor de
inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten (website NVvP). Ondanks deze f inanciële
obstakels, zijn inhoudelijk goede argumenten om de consultatieve kinderpsychiatrie breder beschikbaar
te laten zijn in de ziekenhuizen. Daarom betref t deze richtlijn ook de consultatieve kinderpsychiatrie.
 
Richtlijngebruikers
De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in
opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten
en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een
psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen
gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Het doel van een implementatieplan is de procesmatige en planmatige invoering van vernieuwingen
en/of  veranderingen om deze een structurele plaats te geven in het (beroepsmatig) handelen, in het
functioneren van organisatie(s) of  in de structuur van de gezondheidszorg. De werkgroep rekent het
niet tot haar taak exact weer te geven hoe deze richtlijn geïmplementeerd zal moeten worden. Wel wil
zij een aantal voorstellen ter bevordering van de implementatie doen.
 
Vergoeding Consultatieve Psychiatrie
De f inanciering van zorg in het kader van consultatieve psychiatrie is een belangrijk knelpunt. Veel
knelpunten rond de (organisatie van) de consultatieve psychiatrie hangen samen met de wijze van
f inanciering. Voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg bestaan op dit moment
twee f inancieringssystemen, de diagnose-behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT). Met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente
verantwoordelijk voor de inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Problemen met betrekking tot de f inanciering van consultatief  psychiatrische activiteiten zijn onder
andere:

het niet vergoeden van crisis-DBC’s op de SEH. Een deel van de psychiatrische beoordelingen op

de SEH zijn wel degelijk crisissituaties bij patiënten die om somatische redenen niet geweigerd

kunnen worden;

het niet vergoeden binnen de DBC-GGZ van behandelingen voor gespecif iceerde DBC-diagnoses

als aanpassingsstoornis, medicatie geïnduceerde bijwerkingen, rouwreactie, zorg voor zowel

meerderjarige als minderjarige slachtof fers van seksueel misbruik en lichamelijk geweld. Dit zijn

relatief  f requent voorkomende diagnoses bij opgenomen patiënten die vaak wel psychiatrische

behandeling behoeven omdat deze patiënten vanwege somatische aandoeningen niet geweigerd

kunnen worden; daarnaast is het jaarlijks aanpassen van diagnoses waarbij de behandeling niet

Consultatieve psychiatrie

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 178/317

http://www.nvvp.net/ledennet/onderwerpen/versterking-ziekenhuispsychiatrie
http://www.nvvp.net/cms/showpage.aspx?id=2150
http://www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl
http://www.nvvp.net/website/onderwerpen/detail/jeugdwet-/-transitie
http://www.kennisinstituut.nl


vergoed (aanpassingsstoornis, rouwproblematiek) wordt problematisch voor zorgplanning. De

voorkeur bestaat dat op het niveau van de NZA en/of  NZ samen met de NVVP een uniforme en

consistente vastlegging van vergoede indicaties wordt nagestreefd waarbij de zorgleveraar niet

afhankelijk is van wisselend beleid van de zorginkoper;

het niet vergoeden van behandelingen waarbij geen hoofdbehandelaar betrokken is of  waarbij

slechts indirecte tijd gedeclareerd wordt (deelname MDO, intercollegiaal overleg, etc.). Dit

bemoeilijkt liaisonactiviteiten zoals deelname aan multidisciplinair overleg. Het verdient

aanbeveling dat de vergoeding en verrichtingen voor DOT activiteiten psychiatrie worden

gemonitord, geanalyseerd en bijgesteld in nauw overleg tussen de NVVP en NZA;

de huidige f inanciering van de DOT staat taakherschikking van de psychiater naar de VS-GGZ in

de weg: in de DOT-systematiek kan de VS-GGZ geen DBC openen bij een klinische patiënt en

dient de eerste behoordeling (en opening van een zorgtraject) van alle klinische consulten door

een psychiater/arts-assistent gedaan te worden.

 
De werkgroep is van mening dat een systeem waarbij verschillende parallelle f inancieringen bestaan
(DOT, DBC-GGZ en f inanciering door de Gemeente), en waarbij het toepasbare systeem afhankelijk is
van de situatie van de patiënt, terwijl bovendien specif ieke diagnoses van behandeling worden
uitgesloten terwijl de patiënt vanwege zijn somatische problematiek niet geweigerd kan worden
binnen eenzelfde organisatie en eenzelfde patiëntenpopulatie, niet werkbaar is. Consultatief
psychiatrische zorg, en meer in het algemeen, psychiatrische zorg in het ziekenhuis, zou op dezelfde
manier verrekend moeten worden als andere medisch-specialistische zorg, zodat het ziekenhuis één
enkel f inancieringssysteem voor alle behandelingen kan hanteren. Dit heef t zowel administratieve als
bedrijf seconomische voordelen, waaronder het beperken van de kosten van declaratiesystemen en de
daarmee gepaard gaande administratielast. Een dergelijk systeem doet meer recht aan de praktijk van
consultatief -psychiatrische zorg in het ziekenhuis en verhoogt de transparantie.
 
Aandachtspunten bij (kern)aanbevelingen
Daarnaast heef t de werkgroep per aanbeveling randvoorwaarden en mogelijke barrières
geïnventariseerd. Hiertoe is een overzicht gemaakt van:

per wanneer de aanbeveling geïmplementeerd moet kunnen zijn;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over randvoorwaarden mogelijke barrières en te ondernemen
acties. De bevindingen voor de kernaanbevelingen zijn samengevat in een tabel aan het einde van dit
document.
 
Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
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richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

presenteren op congressen.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

Periodiek evalueren van de indicatoren.

Problematiek met betrekking tot vergoeding (DBC GGZ versus DBC Zorg) aankaarten.

 
De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)

Ten aanzien van de f inanciering van de consultatieve psychiatrie is het wenselijk dat de NVvP,

raden van het bestuur van de ziekenhuizen en NZA de problemen met de huidige f inanciering en

mogelijke oplossingen nader onderzoeken.

 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Toevoegen van richtlijn aan Richtlijnendatabase.

Opnemen van kennislacunes in module aanverwante producten.

 
Aandachtpunten per kernaanbeveling
Aanbevelingen voor Module 1 Organisatie
1. Integreer de consultatief  psychiater en het consultatief  psychiatrisch team zo goed mogelijk in het
ziekenhuis. Met 'integratie' van de consultatief  psychiater wordt in dit kader bedoeld dat deze lid is
van de medische staf , deelneemt aan MDO's, deelneemt aan ziekenhuiscommissies, meeschrijf t aan
interne protocollen en richtlijnen en klinische lessen geef t

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1  g een -Bere id heid
werkg evers
- b ere id heid
werknem ers

-Bere id heid
werkg evers
-b ere id heid
werknem ers

Aa nd a cht b l i jven
vra g en vo o r d eze
a a nb evel ing

NVvP  

 
Aanbevelingen voor Module 2 competenties
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1. Gebruik bij de stage ‘consultatieve psychiatrie’ in het kader van de algemene opleiding of  bij
opleiding binnen een aandachtsgebied de specif iek in deze module geformuleerde competenties om
de vorderingen van de AIOS te volgen.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1-3 ja a r g een Bekend heid  m et d e
g efo rm uleerd e
co m p etenties

-
O nb ekend heid
m et
g efo rm uleerd e
co m p etenties
- Bere id heid
to t vera nd ering
va n eerd ere
ro utine

D is sem ina tie  va n
d e r ichtl i jn

-Richtl i jnwerkg ro ep
- NVvP
- o p le id ers
p sych ia tr ie

 

 
Aanbevelingen voor Module 3: hoe een consult uit te voeren
1. Verricht aangevraagde consulten binnen een werkdag. Spoedconsulten dienen zo mogelijk binnen een
uur verricht te worden, of  bij escalerende situaties direct.
3. Streef  binnen de instelling naar een gemeenschappelijk elektronisch patiëntendossier, waar alle
specialisten in rapporteren en toegang toe hebben, zodat de consultatief  psychiater, alsook de
consultatief  psychiatrische verpleegkundige en psychiatrisch verpleegkundig specialist alt ijd toegang
hebben tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten alt ijd toegang hebben
tot het psychiatrisch dossier.
12. Maak in het ziekenhuis duidelijke af spraken met de somatisch specialisten over de mogelijkheden en
onmogelijkheden tot opname of  overname van specif ieke patiëntencategorieën, zoals patiënten met
een delier, suïcidale patiënten en patiënten met cognitieve achteruitgang.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 <1ja a r - g een - vo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- o nvo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- eva lueren
o rg a nisa tie
p sych ia tr is che
co nsu ltg eving

- s ta ven p sych ia tr ie  

3 - 1-3  ja a r
 

- ind ien een
d erg el i jk
d o ss ier n iet
vo o rha nd en
is  za l  d it
inves tering en
m et z ich
m eeb reng en.
Ind ien
g eïm p lem ent
eerd .

- ICT-e isen
 

- fina ncië le
inves tering
- ICT-
ra nd vo o rwa a rd
en
- b ezwa ren va n
een d eel va n
d e sp ecia l is ten
en m o g eli jk
o o k p a tiënten
in  verb a nd  m et
p riva cya sp ecte
n

- u itleg  g even o ver
het m ed isch
b ela ng  va n
vo l led ig e to eg a ng
to t
p a tiëntend o ss ier
d o o r a l le
b etro kken
b eha nd ela a rs
 

- Psych ia tr is che
s ta ven in  a lg em ene
en a ca d em ische
z iekenhuizen: u itleg
en vo o rl ichting :
- Ziekenhuis -
m a na g em ent:
inves tering en en ICT-
ra nd vo o rwa a rd en:

 

12 1 à  2  ja a r g een - Vo ld o end e
g eleg enheid  to t
interco l leg ia a l
o verleg  o p
s ta fn ivea u

- versch i l  va n
inz icht o f
wensen m et
b etrekking  to to
o p na m e/o vern
a m e o p  d e
Afd el ing
Psych ia tr ie

- o verleg  s ta f
p sych ia tr ie  m et
a nd ere s ta ven

Psych ia tr is che s ta ven  

 
Aanbevelingen Module 4: Rol CPV en VS
1. Leg de onderlinge werkverdeling tussen psychiater, AIOS, verpleegkundig specialist en consultatief
verpleegkundige wat betref t psychiatrische consultgeving schrif telijk vast.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1
 

, 1 ja a r g een g een g een  - s ta ven p sych ia tr ie  

 

1 2

3
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Aanbevelingen voor Module 5: Ef fectiviteit liaisonactiviteiten
1. Investeer in het ontwikkelen van liaisonactiviteiten om vroegsignalering van psychiatrische
problematiek te verbeteren en stigmatisering van patiënten met psychiatrische klachten tegen te gaan.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r Ind irect Besch ikb a a rhe id
ti jd  en m id d elen

Geen
b esch ikking
o ver m id d elen
en ti jd

Lia iso na ctivite iten
o p nem en in
b ele id sp la nnen
co nsu lta tieve
p sych ia tr ie

NVvP  

 
Aanbevelingen voor Module 6: opvolging van adviezen
1. Tracht door middel van liaisonactiviteiten te bevorderen dat in voorkomende gevallen het aanvragen
van een psychiatrisch consult zo vroeg mogelijk t ijdens de opname gedaan wordt.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 - <1ja a r
 

l ia iso na ctivi
te iten zu l len
ten ko s te
g a a n va n
p ro d uctie
 

- b ekend heid  en
g o ed  co nta ct m et
a nd ere
sp ecia l ism en
- g o ed e
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
- m o g eli jkhe id  o m
hier (s tructuree l)
ti jd  vo o r te
reserveren
 
 

-
l ia iso na ctivite iten
wo rd en b innen
het D BC-sys teem
niet verg o ed
- g eb rek a a n
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
(b o kvo o rb eeld
b i j  co nsu ltg eving
va nuit een GGZ-
ins te l l ing
- te  wein ig  ti jd
d o o r te  g ro te
d ruk va n
p a tiëntenzo rg

- m o g eli jkhed en
o nd erzo ek o m
structuree l
o nd erwijs  te
g even a a n a nd ere
a fd el ing en o f b i j
te  d ra g en a a n
a nd ere m ed isch
sp ecia l is tis che o f
verp leeg kund ig e
o p le id ing en
- o nd erzo eken
ho e s tructuree l
ti jd  vr i j  g em a a kt
ka n wo rd en vo o r
l ia iso na ctivite iten
 

- s ta ven p sych ia tr ie
 

 

 
Aanbevelingen voor Module 7
1. Volg bij het beoordelen van de wilsbekwaamheid van een patiënt de checklist voor wilsbekwaamheid
van Vinkers (2014).
2. Noteer de afwegingen in het proces tot beoordeling van de wilsbekwaamheid feitelijk, helder en
stapsgewijs in het medisch dossier.
6. Houdt bij beoordeling van de wilsbekwaamheid van kinderen naast de factoren uit de checklist
(Vinkers, 2014) ook rekening met de ervaringen en het ontwikkelingsniveau van het kind,
systeemaspecten en cultuurgebonden factoren, emotionele rijpheid en cognitieve capaciteit (Bouman
en van Weel 2012).

 
Aa nb evel ing

Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
3-5  ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

2 <1 ja a r g een EMD  va n het
z iekenhuis  is  vo o r
d e p sych ia ter
to eg a nkel i jk

Psych ia ter heeft
g een to eg a ng  to t
EMD  va n het
z iekenhuis

Rea l iseren va n
to eg a ng  vo o r d e
p sych ia ter to t het
EMD  va n het
z iekenhuis

Ra a d  va n Bes tuur
z iekenhuizen

 

6 <1 ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

 
INDICAT OREN

1 2

3

1 2

3

1 2

3
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Deze set van indicatoren kwam tot stand op init iatief  van NVvP en is ontwikkeld als onderdeel van het
project Herziening Richtlijn Consultatieve Psychiatrie. De richtlijnwerkgroep beveelt de Nederlandse
Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) aan om drie kwaliteitsindicatoren te gebruiken om het
vakinhoudelijke werk van psychiaters te verbeteren en te uniformeren. De richtlijnwerkgroep verwacht
dat de NVvP met de registratie van deze indicatoren een stimulans kan geven aan professioneel
handelen in de psychiatrie, om zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg. De indicatoren kunnen in
de toekomst geïntegreerd worden in de kwaliteitsvisitaties. De indicatorenset en bijbehorende data
zijn niet geschikt voor gebruik door externe partijen, zoals zorgverzekeraars en patiëntenverenigingen.
 
Indicatoren
Voor elk van de kwaliteitsindicatoren volgt hier telkens een beschrijving gevolgd door een toelichting.
De drie indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Aa nwez ig heid  va n g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Structuur

2 Vera ntwo o rd el i jkhed en en ta ken va n CPV en VS Structuur

3 Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht Pro ces

 
De derde indicator, het percentage consulten dan binnen één dag wordt verricht is tevens als indicator
geïdentif iceerd bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie. Voor nadere details wordt naar de
Generieke Module ziekenhuispsychiatrie verwezen.
 
Factsheets indicatoren
Gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier

1. Gem eenscha p p eli jk m ed isch d o ss ier

O p era tio na l is a tie Aa nwez ig heid  va n een g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Effectivite it

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Het snel zien van een patiënt met somatische én psychiatrische klachten tijdens opname in het
ziekenhuis is van belang voor goede zorg. Daarvoor zijn een goede inbedding van het consultatief
psychiatrisch team in de organisatie en een adequate informatie-uitwisseling tussen hulpverleners van
belang. Een gemeenschappelijk medisch dossier is een voorwaarde voor adequate uitwisseling van
informatie tussen consultvrager en consultgever. Bij een gemeenschappelijk medisch dossier heef t de
consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang tot het volledige somatisch dossier en hebben
somatisch specialisten alt ijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
2. Def init ies
Een gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier waartoe alle bij de behandeling betrokken
specialisten toegang hebben. De consultatief  psychiater heef t toegang tot het volledige somatische
dossier en somatisch specialisten hebben toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
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4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Taken en verantwoordelijkheden verpleegkundig specialist en consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige

2. Vera ntwo o rd el i jkhed en verp leeg kund ig  sp ecia l is t

O p era tio na l is a tie Zi jn  ta ken en vera ntwo o rd el i jkhed en va n verp leeg kund ig  sp ecia l is t(en) en
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  verp leeg kund ig e(n ) en p sych ia ter werkza a m  b innen het
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  va s tg eleg d  in  een p ro to co l? Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Vei l ig he id .

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
In veel domeinen kunnen taken van artsen gedeeltelijk worden overgenomen door verpleegkundig
specialisten. In de consultatieve psychiatrie is per def init ie sprake van uiteenlopende hoog-complexe
somatische en psychiatrische zorg bij patiënten van verschillende leef tijden waardoor breed
dif ferentiaal diagnostisch redeneren noodzakelijk is. Bij voorkeur dient alle init iële diagnostiek en
indicatiestelling in overleg met de psychiater plaats te vinden. Vervolgens kunnen delen van de
behandeling worden uitgevoerd door de verpleegkundig specialist of  consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige.
 
Voor het afbakenen van taken in de multidisciplinaire samenwerking rond psychiatrische consulten moet
de onderlinge werkverdeling en taakherschikking tussen de disciplines schrif telijk worden vastgelegd in
een document, waarbij rekening gehouden wordt met de specif ieke expertise van de verschillende
betrokken disciplines en de toewijzing van specif iek complexe medische taken en
verantwoordelijkheden aan de arts of  psychiater expliciet wordt opgenomen.
 
2. Def init ies
Verpleegkundig specialist =master-opgeleide verpleegkundige met deskundigheid op het gebied van
de GGZ
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
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De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Percentage consulten dat binnen één dag wordt verricht

3. Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht

O p era tio na l is a tie p ercenta g e co nsu lta tie f p sych ia tr is che co nsu lten d o o r p sych ia ter o f
verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t
u itg evo erd

Tel ler a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t u itg evo erd

No em er to ta a l a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m

Typ e ind ica to r p ro ces ind ica to r

In- en exclus iecriter ia a l leen reg ul iere  co nsu lten. Sp o ed co nsu lten z i jn  u itg es lo ten. D it b etekent d a t
co nsu lten o p  d e SEH z i jn  u itg es lo ten.

Kwa lite itsd o m ein Ti jd ig heid

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Vanuit de patiënten is aangegeven dat t ijdige behandeling een belangrijk onderdeel is voor goede
zorgverlening (zie module 10 Patiëntperspectief ). Ook bij de haalbaarheidsstudie bij de Generieke
module ziekenhuispsychiatrie vond het merendeel van de patiënten, zorgverleners en zorgverzekeraars
de tijdigheidscriteria relevant in het def iniëren van kwaliteit. Doel van deze indicator is te bevorderen
dat indien een consult wordt aangevraagd bij een consultatief  psychiatrisch team dit consult snel wordt
uitgevoerd. Bij reguliere consulten wordt een periode van 24 uur als adequaat beoordeeld.
 
2. Def init ies
Binnen één dag: binnen 24 uur na aanvraag van het consult.
Consulten: reguliere consulten. Bij een regulier consult is geen sprake van spoed, zoals wordt
vastgesteld door de consulterend psychiater. Voor deze def iniëring is gekozen om niet af  te wijzen
van de indicator zoals omschreven in de generieke module ziekenhuispsychiatrie.
 
3. Registreerbaarheid
Het registreren van de gegevens voor deze indicator vergt enige tijd. In het haalbaarheidsonderzoek
bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie lukte het verzamelen van gegevens over t ijdigheid in
meer dan 90% van de zorgtrajecten.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator. In een haalbaarheidsonderzoek
dat is uitgevoerd bij de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie hebben deelnemende ziekenhuizen
aangegeven dat zij implementatie van de aan deze Generieke module verbonden kwaliteitsindicatoren,
waarbij ook de tijdigheidsnorm als haalbaar werd beoordeeld. Het verzamelen van gegevens over
tijdigheid lukte in de haalbaarheidsstudie.
 
6. Literatuur
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Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ. 2017. Generieke module Ziekenhuispsychiatrie. Geraadpleegd op
8 juni 2017, via http://www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl.
KENNISLACUNES

Inleiding
Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn ‘Consultatieve Psychiatrie’ is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van Consultatieve Psychiatrie nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
De werkgroep heef t de volgende lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader onderzoek het meest
dringend is:
 
Organisatie van de consultatieve psychiatrie
Het onderzoek naar de ef fecten van verschillende organisatiemodellen van consultatieve psychiatrie is
helaas beperkt in omvang en bruikbaarheid voor de Nederlandse situatie. Er is behoef te aan studies die
systematisch onderzoeken wat het ef fect is van een proactief  consultatief  team, het routinematig
screenen, een geïntegreerde medische unit of  het implementeren van een spoedeisend psychiatrisch
team op de SEH op de kwaliteit van zorg in termen van opnameduur, kostenef fectiviteit, patiënt
tevredenheid en f requentie van heropname.
 
Een actuele vraag is of  het waarde voor de patiënt toevoegt wanneer de consultgevende psychiater
goed geïntegreerd is in het ziekenhuis.
 
Liaisonactiviteiten
Het is onvoldoende onderzocht of  liaisonactiviteiten vanuit het consultatief  psychiatrisch team in
aanvulling op de mogelijkheid tot het aanvragen van een consult bij patiënten opgenomen op een
somatische afdeling of  op de SEH leidt tot een afname van de opnameduur of  een afname in het aantal
heropnames.
 
Onderzoek moet verricht worden naar ef fectiviteit van liaisonactiviteiten in termen van verbeterde
vroegsignalering en –herkenning van psychiatrische problematiek in het ziekenhuis en verbeterde
deskundigheid ten aanzien van psychiatrische problematiek bij somatisch personeel.
 
Verbeteren opvolgen van adviezen
Er is nauwelijks onderzoek gedaan naar interventies die de ef fectiviteit van psychiatrische
consultgeving kunnen verhogen. Relevante vraag hierbij is in hoeverre specif ieke interventies, zoals
liaisonactiviteiten of  vormen van communicatie met collega-artsen, kunnen leiden tot een betere
opvolging van adviezen van de consultatief  psychiater.
 
Inzet verpleegkundig specialist
In toenemende mate worden in het kader van taakherschikking taken en werkzaamheden overgenomen
door verpleegkundig specialisten. Ook binnen de consultatieve psychiatrie. Het is wenselijk het ef fect
hiervan te evalueren. De belangrijkste vraag hierbij is wat het ef fect is van substitutie van
werkzaamheden naar de verpleegkundig specialist op de kwaliteit en doelmatigheid van de zorg.
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VERSLAG INVIT AT IONAL CONFERENCE

Herziening richtlijn Consultatieve Psychiatrie
De Richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008
 
Voorstel vanuit de werkgroep
Afbakening

1. niet betrekking op diagnostiek en behandeling specif ieke aandoeningen;

2. beperkt tot consulten psychiatrie binnen het ziekenhuis (klinische afdelingen en EHBO; niet in

huisartsenpraktijk, verpleeghuizen, revalidatiekliniek en categorale instellingen);

3. niet betrekking hebbend op kinderpsychiatrie.

 
Knelpunten / onderwerpen voor de richtlijn:

1. het proces van consultgeving (standaard formuleren);

2. welke competenties zijn nodig om consulten te kunnen doen;

3. taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de verpleegkundig specialist/consultatief

psychiatrisch verpleegkundige;

4. beoordelen van wilsonbekwaamheid (rol consultatief  psychiater);

5. adviezen aan collega-artsen worden niet alt ijd opgevolgd (hoe kun je adherentie verbeteren);

6. wanneer is routinematige screening op psychopathologie (bijvoorbeeld depressie en

angststoornissen, cognitieve stoornissen) ef fectief ;

7. is routinematige follow-up meting (waaronder ROM) zinvol;

8. hoe kan consultatieve psychiatrie het best georganiseerd worden. Hier ook aandacht voor

gevolgen DBC f inanciering voor specif ieke patiëntengroepen, en organisatie van acute

beoordelingen op de EHBO.

 
Reacties op voorgestelde afbakening

1. niet betrekking op specif ieke aandoeningen is akkoord;

2. er worden vraagtekens geplaatst bij het weglaten van het onderdeel met betrekking tot

huisartsen. In dit kader is het belangrijk te denken vanuit de lijn van ketenzorg. Ook wordt door

meerdere aanwezigen aangedrongen op het opnemen van poliklinische consulten / zorglijnen (dat

wil zeggen beoordelingen op de polikliniek, bijvoorbeeld op een POP poli of  pijnpoli) in de

richtlijn. Dit wordt door velen ook als consultatie beschouwd, omdat er antwoord gegeven wordt

op een vraag van een verwijzend ander specialisme. Deze activiteiten hebben nu geen status; het

is belangrijk deze ergens een plek te geven. Geen commentaar komt op het voorstel

verpleeghuizen, revalidatieklinieken en categorale instellingen niet in de richtlijn op te nemen;

3. daarnaast wordt er vanuit het netwerk kinder- en jeugd consultatieve psychiatrie aangedrongen

om de kinderpsychiatrie wel in de richtlijn op te nemen, hetgeen gesteund wordt door de
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voorzitter van de Afdeling Ziekenhuispsychiatrie. In praktijk wordt ook vaak naar kinderen

gekeken door psychiater niet gespecialiseerd in kinderpsychiatrie. Tevens wordt er aandacht

gevraagd voor de transit ie van adolescenten naar volwassenenpsychiatrie.

 
Overige commentaren

suggestie om de def init ie van consultatieve psychiatrie te heroverwegen. De positionering in het

ziekenhuis verandert. Opnames worden korter en daardoor lastiger om bijvoorbeeld aan

casef inding te doen. Casef inding dwz screening voor opname op specif ieke poli’s zoals diabetes,

hartfalen, dialyse is belangrijk aspect. Ziekenhuispsychiater dient daarin een met name sturende en

entamerende rol te hebben. De grens tussen klinische en poliklinische consultatie vervaagt en

consultatie wordt meer binnen multidisciplinaire settingen verricht. De integratie van somatisch

en niet- somatisch zou meer leidend moeten zijn. Een rapport van de IGZ uit 2012 gaat over

knelpunten in ziekenhuizen voor patiënten met somatische en psychiatrische aandoening;

het onderwerp hoe consultatieve dienst in te bedden in het ziekenhuis is belangrijk. Wat moet

nog opgetuigd worden? Met wie werk je samen? Wanneer kun je volstaan met een “kale GGZ”

waarbij een psychiater een beperkt aantal uur in huis is en wanneer heb je een Medisch

Psychiatrische Unit (MPU) nodig? (NB In Rotterdam loopt een project vanuit GGZ-Nederland met

betrekking tot patiënten met complexe problematiek/comorbiditeit (Van Schijndel)).

 
Reacties op knelpunten, aandachtspunten en suggesties

1. beschrijving consultproces: geen commentaar;

2. competenties: er was discussie of  het alleen om competenties van de arts of  ook om

competenties van de consultatief  verpleegkundige/verpleegkundig specialist moet gaan.

Voorzitter stelt dat het onjuist is als namens de NVvP competentie-eisen op te stellen voor een

andere beroepsgroep. Daarvoor zou de richtlijn multidisciplinair dat wil zeggen samen met de

V&VN opgesteld moeten worden;

3. hoewel geen competenties opgesteld kunnen worden voor consultatief  verpleegkundigen/

verpleegkundig specialisten is het mogelijk in te gaan op de verdeling van taken en

verantwoordelijkheden tegen de achtergrond van bevoegdheden en vaardigheden. Enkele

aanwezigen benadrukken hier dat het init iële contact alt ijd met een arts moet zijn, en in enkele

ziekenhuizen is dit ook zo afgesproken (ziekenhuispsychiatrie is poortspecialisme met dokter aan

de poort conform visiedocument ziekenhuispsychiatrie 2015-2018). Het (opleidings)niveau van

consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen is niet alt ijd helder – dit bemoeilijkt het

standaardiseren van taken die zij al dan niet kunnen doen. Er wordt toegelicht dat de

verpleegkundig specialisten GGZ een zelf standige BIG-geregistreerde beroepsgroep is die niet

meer per def init ie onder de verlengde arm constructie van de medicus werkt;

4. opname in de richtlijn van de rol van de psychiater bij beoordeling van wilsbekwaamheid wordt
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zinvol geacht. Geen commentaar;

5. verhogen van adherentie aan adviezen wordt ook een zinvol onderdeel geacht. Geopperd wordt

dat dit mogelijk ook de poliklinische consulten moet betref fen;

6. screening op psychopathologie. Zinvol volgens aanwezigen. Vraag: gaat het hierbij met name om

de klinische populatie of  ook om de poliklinische populatie? Zie eerdere toevoeging

Gesuggereerd wordt een link te leggen met inbedding in gehele organisatie of  zorglijn;

7. routinematige follow up metingen: onderwerp heef t als risico dat het snel medisch inhoudelijk

wordt (bij welke aandoening wel of  niet). Moeilijk om dit onderdeel af  te bakenen. Dit onderwerp

past wellicht toch niet binnen deze richtlijn. Voorstel ook om de ROM eruit te laten;

8. organisatie van zorg in consultatieve dienst, op EHBO en binnen ketens is een belangrijk punt.

Hoe kun je het best consultatie op de EHBO organiseren. Hoe kun je idealiter je consultatieve

dienst organiseren? Het bestaande hoofdstuk over bestaf f ing is niet meer van toepassing. Er lijkt

wel behoef te aan een hoofdstuk over bestaf f ing ‘nieuwe stijl’: wat is een wenselijk consultratio

per aantal bedden. Het percentage comorbiditeit bij opgenomen patiënten is hoog, maar het

aantal consulten psychiatrie is relatief  laag. Uitbreiding van de liaisonactiviteiten zal naar

verwachting leiden tot extra consulten, met mogelijk weer positieve ef fecten op andere

terreinen: opnameduur en heropnames (Birmingham onderzoek). Witte jas!

 
Overige commentaren/toevoegingen

aandacht gewenst voor liaison-activiteiten. Iedereen vindt dat je het moet doen, maar niemand

weet wat het ef fect hiervan is. Het wordt nu ook niet vergoed. Vraagstelling: wat is het ef fect

van liaisonactiviteiten? Is het mogelijk een indicatie te geven van gewenste tijdsinvestering?

voorstel: onderdelen meer uitwerken als zorg in de keten: wij zien een patiënt maar kort, wat

daarna? Wat doet de huisarts? Zie je zelf  iemand terug? Hoe organiseer je follow up? Je moet

breder kijken dan alleen het beantwoorden van de consultvraag.

voorstel van de werkgroep is het onderdeel BOPZ- WGBO weg te laten, omdat het gaat om

feitelijke kennis. Daarnaast gaat de wetgeving binnenkort op dit punt veranderen met de

invoering van de wet Verplichte GGZ (waarschijnlijk t ijdens de ontwikkeling van de richtlijn).

Mogelijk kan bij het onderdeel liaisonactiviteiten hierover een opmerking gemaakt worden.

verwijzingen opnemen naar andere richtlijnen waaronder suïciderichtlijn, en naar visiedocumenten

ziekenhuispsychiatrie en kinder- en jeugd ziekenhuis en consultatieve psychiatrie

 
Schrif telijke reacties

NVKG heef t schrif telijk laten weten mee te willen denken met betrekking tot proces van

consultgeving in kader van multidisciplinaire speelveld;

Zorginstituut Nederland (ZiNL) heef t schrif telijk aangegeven bij beoordelen van ef fectiviteit van
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consultatie meer te richten op klinische uitkomstmaten dan op kostenbesparing (paragraaf  1.3.2

overige overwegingen in bestaande richtlijn).
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De effectiviteit  van liaisonactiviteiten

Wat is het ef fect van liaisonactiviteiten op de ef fectiviteit van consultatieve psychiatrie?

Investeer in het ontwikkelen van liaisonactiviteiten om vroegsignalering van psychiatrische problematiek

te verbeteren en stigmatisering van patiënten met psychiatrische klachten tegen te gaan.

In de internationale literatuur wordt de term liaison vaak gebruikt als overkoepelende term voor de

consultatieve psychiatrie. In Nederland gebruiken wij de term liaisonactiviteiten voor interventies

gericht op samenwerking en het verkleinen van de kloof  tussen de somatische en psychiatrische

domeinen, zoals door voorlichting en scholing aan artsen of  verpleegkundigen op de somatische

afdelingen, aanwezigheid bij multidisciplinaire overlegvormen in het ziekenhuis of  het starten van

gezamenlijke screeningsactiviteiten op bijvoorbeeld de SEH. Deze activiteiten beogen hiermee een

ef fect te hebben op de omgang met patiënten met psychiatrische problemen, vroegherkenning van

psychiatrische problematiek en destigmatisering, waardoor de kwaliteit van zorg en de prognose van

de patiënt en kunnen verbeteren (Huyse, 2001). Daarnaast worden ook economische gevolgen

verwacht: vermindering van onnodige zorgconsumptie, verkorting van opnameduur en vermindering van

heropnames (Fink, 1990; Saravay, 1995; Saravay, 1996; Zolnierek, 2009). Om die reden hechten

consultatief  psychiaters veel waarde aan dergelijke liaisonactiviteiten. In deze module worden de

resultaten beschreven van een systematische literatuuranalyse gericht op de ef fectiviteit van

liaisonactiviteiten.

ZEER LAAG

Het is mogelijk dat de inzet van een RAID-team leidt tot een afname in het aantal

heropnames bij patiënten die worden opgenomen op een somatische afdeling

(hazard ratio pre-RAID versus RAID =2,45 (95%CI 2,33 tot 2,57)).

 

Bronnen (Tadros, 2013)

 

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding

Conclusies
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ZEER LAAG

Er zijn aanwijzingen dat op somatische afdelingen waar liaisonactiviteiten door de

psychiater werden verricht, de somatisch artsen de ondersteuning van de psychiater

nuttig te vinden en de consultgeving beter in vergelijking met situaties waarin de

consultatief  psychiater slechts in consult gevraagd kon worden.

 

Bronnen (Schubert, 1989)

 

LAAG

Er zijn geen aanwijzingen dat liaisonactiviteiten door een liaisonverpleegkundige

leiden tot een relevante afname van de gemiddelde opnameduur bij patiënten

opgenomen op een somatische afdeling en bij wie op basis van een screening

depressieve klachten of  cognitieve beperking werden gevonden in vergelijking met

standaardzorg.

 

Bronnen (Baldwin, 2004)

 

LAAG

Er zijn geen aanwijzingen dat liaisonactiviteiten door een liaisonverpleegkundige

leiden tot een afname van de kans op heropname na ontslag bij patiënten die zijn

opgenomen op een somatische afdeling en bij wie op basis van een screening

depressieve klachten of  cognitieve beperking werden gevonden in vergelijking met

standaardzorg.

 

Bronnen (Baldwin, 2004)

 

ZEER LAAG

Er zijn geen eenduidige aanwijzingen dat liaisonactiviteiten door een Rapid

Assessment, Interface and Discharge team (RAID-team) of  behavioral intervention

team (BIT ) leiden tot een afname in de opnameduur van somatisch opgenomen

patiënten met psychiatrische klachten.

 

Bronnen (Tadros, 2013; Sledge, 2015)

 

LAAG

Op een SEH leidt een motiverende interventie tot grotere acceptatie van

kinderpsychiatrische nazorg.

 

Bronnen (Grupp-Phelan, 2012)

Samenvatting literatuur
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Beschrijving studies

In elk van de vier studies zijn de liaisonactiviteiten een onderdeel van een bredere interventie gericht

op het verbeteren van de consultatieve psychiatrie.

 

Baldwin (2004) beschrijf t de resultaten van een RCT naar een interventie gericht op ouderen van 65 jaar

en ouder die werden opgenomen op een somatische afdeling van een ziekenhuis en bij wie bij

screening een depressie of  een cognitieve beperking werd gevonden. In de studie is een vergelijking

gemaakt tussen een groep patiënten (n=77) die werden beoordeeld door een consultatief

psychiatrisch verpleegkundige waarbij de verpleegkundige zelf  enkele interventies kon uitvoeren indien

gewenst. Daarnaast vervulde de verpleegkundige een liaisonfunctie waarbij zij personeel informeerde

en scholing verzorgde over psychiatrische aandoeningen, voeding en veiligheidsaspecten. Als controle

is een groep patiënten (n=76) meegenomen die standaardzorg ontvingen: zorg geleverd door

medewerkers van de (acute) afdeling waarbij de mogelijkheid bestond tot verwijzing naar een

psychiater of  psychiatrisch team. De uitkomstmaten waren scores op vragenlijsten voor depressie (de

Geriatric Depression Scale (GDS-30)) en cognitief  functioneren (de gestandaardiseerde Mini-Mental

State Examination (MMSE)) na acht weken.

 

Schubert (1989) beschrijf t de resultaten van een studie waarin standaardzorg bestaande uit de

mogelijkheid om een consult aan te vragen bij het consultatief  psychiatrisch team is vergeleken met

additionele liaisonactiviteiten. Vier afdelingen binnen één ziekenhuis deden mee aan het onderzoek.

Twee van de vier afdelingen werden random geselecteerd voor liaisonactiviteiten. Op de afdelingen

waar de liaison-psychiater werd ingezet, woonde de psychiater de wekelijkse afdelingsrondes bij,

nodigde de psychiater expliciet de artsen van de afdeling uit om aanwezig te zijn bij gesprekken met

de patiënten (op de afdeling) en probeerde de psychiater informeel aanwezig te zijn op de afdeling

om laagdrempelig beschikbaar te zijn voor vragen of  overleg. De studie werd uitgevoerd op vier

interne afdelingen, waarbij twee afdelingen at random werden geselecteerd voor liaisonactiviteiten. Na

een periode van drie jaar is een vragenlijst afgenomen bij de artsen van de interne afdelingen. Hierin

werd gevraagd naar het aantal consulten dat is aangevraagd en de mate waarin men tevreden was over

de consulten en de aanbevelingen. Tevens zijn de dossiers van de patiënten bestudeerd, waarbij is

gekeken in hoeverre uitkomsten van psychosociale aspecten hierin werden vermeld door de arts.

 

Sledge (2015) rapporteert de uitkomsten van een observationele studie in een academisch centrum. In

de studie is het ef fect van een proactieve multidisciplinaire interventie onderzocht waarbij een

gedragsinterventieteam werd ingezet. Dit behavioral intervention team (BIT ) team was gericht op het

identif iceren van patiënten met gedragsproblemen, verzekeren van tijdige psychiatrische behandeling

en het ondersteunen van de medische staf  onder andere door middel van advies en educatie. De

gemiddelde opnameduur in de periode dat dit team actief  was (augustus 2009 tot juni 2010) is

vergeleken met de gemiddelde opnameduur daarvoor (augustus 2008 tot juni 2009).
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Tadros (2013) beschrijf t de resultaten van het inzetten van een Rapid Assessment, Interface and

Discharge team (RAID-team), een 24 uursservice met als doel alle patiënten die zich meldden op de SEH

binnen één uur te zien en alle opgenomen patiënten binnen 24 uur na opname te beoordelen (en

screenen op eventuele psychiatrische problematiek). De beschrijving van de interventie is beperkt. De

resultaten in termen van gemiddelde opnameduur en het aantal heropnames gedurende een periode

van acht maanden dat dit team actief  was, zijn vergeleken met de opnameduur en het percentage

heropnames in de controlegroep van patiënten opgenomen gedurende een periode van acht maanden

voorafgaand aan het invoeren van het RAID-team (pre-RAID) en met een groep van patiënten die

werden opgenomen in dezelfde periode waarin het RAID-actief  was maar die niet naar het RAID-team

zijn verwezen. De RAID-groep bestond uit 886 patiënten en de pre-RAID 2873 patiënten, maar de

resultaten zijn gebaseerd op een kleiner aantal gematchte groep patiënten.

 

Grupp-Phelan (2012) heef t in een gerandomiseerde trial onderzocht wat het ef fect was van een

motiverende interventie bij jongeren die zich op een SEH presenteerden. Indien er bij een screening

aanwijzingen waren voor suïcidaliteit, alcoholgebruik, disfunctioneren of  depressiviteit, dan werden

deze jongeren gerandomiseerd naar ofwel een korte motiverende interventie en verwijzing

aangeboden, waarbij zij reminders kregen voor de eerste af spraak, ofwel een standaard verwijzing

zonder motiverend interview of  reminders.

 

Resultaten

Tevredenheid

Op somatische afdelingen waar liaisonactiviteiten door de psychiater werden verricht, geven de

(somatisch) artsen vaker aan de ondersteuning van de psychiater nuttig te vinden in vergelijking met

artsen van afdelingen waar alleen de consultatief  psychiater in consult gevraagd kon worden (Schubert,

1989). Door artsen op de afdeling met liaisonactiviteiten wordt het consultatief  team vaak als goed of

redelijk beoordeeld, terwijl artsen van een afdeling waar alleen de consultatief  psychiater in consult

gevraagd kon worden, het consultatief  psychiatrisch team vaak als slecht of  gemiddeld beoordelen.

Het aantal aangevraagde consulten was hoger bij de afdelingen waar de liaisonactiviteiten werden

uitgevoerd in vergelijking met de afdelingen waar alleen een psychiater in consult gevraagd kon worden

(335 versus 260 consulten over een periode van drie jaar). Er werd geen verschil gevonden in de mate

waarin psychosociale informatie werd vastgelegd in het medisch dossier van de patiënt.

 

Opnameduur

Baldwin (2004) rapporteert geen signif icant verschil in de gemiddelde opnameduur bij patiënten die

werden beoordeeld door een liaisonverpleegkundige in vergelijking met patiënten die standaardzorg

ontvingen. De gemiddelde opnameduur in de interventiegroep was 27,8 dagen (sd 27,1) en in de

controlegroep 29,5 dagen (sd 31,4) (verschil 1,7 dagen p=0,755). Sledge (2015) rapporteert een
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signif icant maar klein verschil in de gemiddelde opnameduur. Patiënten bij wie het proactieve

gedragsteam was ingezet waren gemiddeld 5,58 dagen opgenomen (sd 9,12) en patiënten in de

controlegroep gemiddeld 5,87 dagen (sd 8,9) (verschil 0,29 dagen, p =0,001). Hoewel signif icant is dit

kleine verschil niet klinisch relevant. Tadros (2013) vond geen signif icante afname in de gemiddelde

opnameduur. Patiënten bij wie het RAID-team was ingezet werden gemiddeld 9,4 dagen opgenomen

en patiënten in de controlegroep (pre-RAID) gemiddeld 10,3 dagen (verschil 0,9 dagen p=0,31)

 

Heropnames

In de studie van Baldwin (2004) wordt geen signif icante afname in het percentage heropnames binnen

drie maanden gevonden. Het percentage heropnames was 24,7% bij patiënten die werden beoordeeld

door de liaisonverpleegkundige en 27,6% bij patiënten die standaardzorg ontvingen (verschil -3% (95%

CI -17% tot 11%). Tadros (2013) rapporteert een afname van het aantal heropnames van 11% (preRAID

15% heropname en RAID 4%) maar zij rapporteren niet op welke patiëntaantallen deze data gebaseerd

zijn. Zij rapporteren een Hazard ratio (HR) van 2,45 (95% CI 2,33 tot 2,57).

 

Meewerking aan verwijzing

In de studie van Grupp-Phelan (2012) verschenen 7 van de 11 jongeren (64%) uit de interventiegroep op

hun eerste af spraak versus 2 van de 13 jongeren uit de controlegroep (16%), hetgeen een signif icant

verschil is.

 

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor het ef fect van de inzet van een liaisonverpleegkundige op de gemiddelde

opnameduur is verlaagd in verband met de kans op vertekening (risk of  bias) en het gering aantal

patiënten dat in de studies geïncludeerd is (imprecisie). De bewijskracht van het ef fect van

liaisonactiviteiten op de opnameduur is verlaagd in verband met kans op vertekening (risk of  bias) en de

extrapoleerbaarheid (bias ten gevolge van indirectheid) en het gering aantal patiënten (imprecisie).

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is een systematische literatuuranalyse verricht naar de

volgende zoekvraag:

Wat is het ef fect van liaisonactiviteiten op de consultatief  psychiatrische consultgeving en welke

f inanciële consequenties heef t het?

 

P patiënten opgenomen op een somatische afdeling in het ziekenhuis;

I liaisonactiviteiten;

C geen liaisonactiviteiten;

O kwaliteit van zorg; opnameduur, aantal heropnames na ontslag en kosten van liaisonactiviteiten.

Zoeken en selecteren
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Relevante uitkomstmaten

In verband met de verwachting slechts een beperkt aantal studies te vinden zijn vooraf  geen specif ieke

uitkomstmaten als belangrijk of  essentieel gespecif iceerd.

 

Zoeken en selecteren (Methode)

In de databases Medline (OVID) en Psychinfo is met relevante zoektermen gezocht naar studies naar de

ef fecten van liaisonactiviteiten op de psychiatrische consultgeving. In verband met de grote mate van

overlap in zoektermen met de uitgangsvraag over de organisatie van consultatieve psychiatrie, is één

zoekstrategie uitgewerkt voor beide uitgangsvragen. De zoekverantwoording is weergegeven onder

het tabblad Verantwoording.

 

De literatuurzoekactie leverde 1176 tref fers op (344 abstracts van mogelijke systematische reviews en

RCTs en 832 abstracts van studies met diverse designs). Studies werden geselecteerd op grond van de

volgende selectiecriteria: klinische studie of  systematische review naar de ef fecten van

liaisonactiviteiten, dat wil zeggen activiteiten gericht op educatie aan of  training van medewerkers van

somatische afdelingen of  SEH. Op basis van titel en abstract werden door het werkgroeplid in eerste

instantie 58 potentieel relevante studies voorgeselecteerd. Op basis van de abstracts werden 35

studies als niet relevant voor de uitgangsvraag beoordeeld door de methodoloog. De resterende 26

artikelen zijn fulltext opgevraagd.

 

Na raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 21 studies geëxcludeerd (zie exclusietabel

onder het tabblad Verantwoording) en vijf  studies geselecteerd. De belangrijkste

studiekarakteristieken en resultaten zijn opgenomen in de evidence tabellen. De beoordeling van de

individuele studieopzet (risk of  bias) is opgenomen in de risk of  bias-tabellen.

Baldwin R, Pratt H, Goring H, et al. Does a nurse-led mental health liaison service for older people

reduce psychiatric morbidity in acute general medical wards? A randomised controlled trial. Age and

Ageing. 2004;33:472 ​478.

Fink P. Mental illness and admissions to general hospital: A register investigation. Acta Psychiatrica

Scandinavica. 1990;82:458-462.

Grupp-Phelan J, McGuire L, Husky MM, et al. A randomized controlled trial to engage in care of

adolescent emergency department patients with mental health problems that increase suicide risk.

Pediatr Emerg Care. 2012;28(12):1263-8.
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Huyse FJ, Herzog T , Lobo A, et al. Consultation-liaison service delivery: Results f rom a European study.

Gen Hos Psych. 2001;23:124-132.

Saravay SM, Lavin M. Psychiatric comorbidity and length of  stay in the general hospital: a crit ical review

of  outcome studies. Psychosomatics. 1995;3:233-252.

Saravay, SM, Pollack S, et al. Four-year follow-up of  the inf luence of  psychological comorbidity on

medical rehospitalization. American Journal of  Psychiatry. 1996;153: 397-403.

Schubert DS, Billowitz A, Gabinet L. et al. Ef fect of  liaison psychiatry on attitudes toward psychiatry,

rate of  consultation and psychosocial documentation. General Hospital Psychiatry. 1989;11:77-87.

Sledge WH, Gueorguieva R, Desan, et al. Multidisciplinary Proactive Psychiatric Consultation Service:

Impact on Length of  Stay for Medical Inpatients. Psychother Psychosom. 2015;84:208 ​216.

Tadros G, Salama RA, Kingston P, et al. Impact of  an integrated rapid response psychiatric liaison team

on quality improvement and cost savings: the Birmingham RAID model. The Psychiatrist Online.

2013;37:4-10.

Zolnierek CD. Non-psychiatric hospitalization of  people with mental illness: a systematic review. Journal

of  advanced nursing. 2009;65(8):1570-1583.

Research question: UV5 Ef fectiveness liaison activit ies
Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient
cha ra cteris tics

Interventio n (I) Co m p a riso n /
co ntro l (C)

Fo l lo w-up O utco m e m ea sures
a nd  effect s ize  

Co m m ents

Evidence tabellen

2

4
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Ba ld win
2004

RCT
 
UK
 
Genera l
m ed ica l  wa rd
 
Fund ing :
g ra nt fro m
d ep a rtm ent
o f hea lth  UK

153 m ed ica l ly
i l l  o ld er
p eo p le  (a g ed
65 o r o ver)
who  sco red
a b o ve the
thresho ld  fo r
d ep res s io n
a nd /o r
co g nitive
im p a irm ent
o n a  b rie f
s creening
ins trum ent
 
m ea n a g e
80.3yrs  (sd 7.3 )
31%
a d m is s io n
d ue to
ca rd io va scu la
r d isea se

a  nurse-led
interventio n (n=77)
 
a  m ulti-fa ceted
interventio n fro m  a
reg is tered  m enta l
nurse  with  3  yea rs  o f
exp erience. The
m o d el ha s  three
co m p o nents :
a s ses sm ent
(includ ing  o f r is k),
d irect interventio ns
a nd  l ia iso n sup p o rt.
 
Lia iso n sup p o rt
co m p rised
enco ura g em ent o f
p erso n-centred  ca re ,
ed uca tio n a b o ut
m enta l d iso rd er,
nutr itio n a nd  sa fety
is sues , a nd  s ig n-
p o s ting  to  re leva nt
services .

usua l ca re  (n=76)
 
ca re  a nd  trea tm ent
d el ivered  b y the
a cute wa rd  s ta ff.
Th is  co u ld  includ e
referra l  to  the lo ca l
o ld  a g e p sych ia try
tea m  a nd /o r
p sych ia tr is t.

8  weeks  FU
 
lo s t to
fo l lo w up
(MMSE /
GD S sco res )
I: 18/77=23%
C: 15/76
=20%

Leng th o f s ta y in
ho sp ita l  (d a ys )
I: m ea n 27.8 , sd  27.1
n=77
C: m ea n 29.5  sd
31.4 n=76
Trea tm ent effect 1.7
p =0.755
 
Rea d m itted  a t 3
m o nths
I: 19/77=24.7%
C: 21/76=27.6%
ARR: –2.9%  p =0.677
 
no  s ig n ifica nt
d ifference o n the
Sta nd a rd ised  Min i-
Menta l Sta te
Exa m ina tio n (20.3
versus  21.8 ,
a d jus ted  m ea n
d ifference –0.4, 95%
CI –2.1 to  1.3 , P
=0.63).
 
in terventio n:
s ig n ifica ntly lo wer
Geria tr ic
D ep res s io n Sca le
sco res  30 versus
tho se rece iving
usua l ca re  (12.2
versus  14.0 ,
a d jus ted  m ea n
d ifference –2.0 , 95%
CI –4.0  to  –0.1, P
=0.043).

Lim ited  in fo rm a tio n
o n the ed uca tio na l
p a rt.
 
Po ss ib le
co nta m ina tio n
b etween g ro up s
(ed uca tio na l p a rt).
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Schub ert
1989

Ra nd o m ised
s tud y
 
USA
 
Genera l
ho sp ita l

No
info rm a tio n
o n p a tients
 
Sub jects :
interna l
m ed icine
interns  a nd
senio r
res id ents

Lia iso n a ctivities
a d d itio na l to  ca se-b y-
ca se co nsu lta tio n;
o ne CL p sych ia tr is t.
Ed uca tio n a nd
tra in ing  o f no n-
p sych ia tr ic p hys icia ns .
 
Lia iso n a ctivities
inco rp o ra ted  in
no rm a l wo rking
ro utine; in itia l  p la n
ca l led  fo r
p a rticip a tio n in  wo rk
ro und s  o nce a  week,
b ed s id e interviews
co nd ucted  b y
co nsu ltee a nd  l ia iso n
p sych ia tr is t,
p a rticip a tio n in
vis ita nt ro und s  a nd
info rm a l tim e o n
l ia iso n wa rd s . Ap p . 4-
6  ho urs  p er week p er
wa rd

Ca se-b y-ca se
co nsu lta tio n;
ro ta ting  p sych ia tr ic
co nsu lta nts

3  yea rs Ano nym o us ly
q ues tio nna ire
co nta in ing
info rm a tio n a s :
-          Es tim a ted
freq uency o f
co nsu lta tio n
-          Typ e o f
q ues tio ns  lea d ing
to  co nsu lta tio n
-          Usefu lnes s  o f
co nsu lta tio ns
-          Ra ting
p sych ia tr ic
co nsu lta tio ns
 
Rece ived  a s s is ta nce:
Lia iso n g ro up :
m o s tly “m o d era te ly
usefu l”
Co nsu lta tio n g ro up :
m o s tly “s l ig htly
usefu l”
 
Ra ting  p sych ia tr ic
co nsu lta tio n service :
Lia iso n g ro up :
a vera g e to  g o o d
Co nsulta tio n g ro up :
p o o r to  a vera g e
 
Num b er o f
co nsu lta tio ns :
Lia iso n wa rd s :
n=335
co nsu lta tio n wa rd s
n=260
p <0.01
 
Leve l o f
d o cum enta tio n o f
p sycho so cia l  is sues
(jud g em ent b a sed
o n in fo rm a tio n in
ho sp ita l  cha rts ): no
d ifference b etween
l ia iso n a nd  co ntro l-
cha rts .

Two  o f fo ur g enera l
m ed ica l  un its  were
a s s ig ned  ra nd o m ly
to  rece ive l ia iso n
services .
 
Co nsu ltees  a t wa rd s
were a p p ro a ched
b y l ia iso n
p sych ia tr is t a nd  to ld
tha t p sych ia tr ic
co nsu lta nt wished  to
jo in  in  a ctivities
 
Psych ia tr is t
p a rticip a ted  in
weekly ro und s  o n ly
d uring  firs t yea r o f
s tud y. Next yea rs  he
a ttend ed  o nce o r
twice a  m o nth
 
Co nsu ltees  d id  no t
jo in  p sych ia tr is t a t
b ed s id e interviews
(la ck o f interes t)
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Sled g e
2015

O b serva tio na l
s tud y; b efo re-
a fter d es ig n
 
USA
 
tertia ry-ca re
a ca d em ic
m ed ica l
center
 
fund ed  b y the
Geo rg e D .
a nd  Es ther S .
Gro ss
Resea rch
End o wm ent
 

 

p a tients
a d m itted  to  3
inp a tient
m ed ica l un its
 
leng th o f s ta y
<31 d a ys
rece iving
m enta l hea lth
interventio n
(co nsu lta tio n
l ia iso n o r BIT)

a  p ro a ctive , m enta l
hea lth  p ro fes s io na l-
in itia ted ,
m ultid is cip l ina ry
interventio n d e l ivered
b y the b eha vio ra l
interventio n tea m  (BIT)
 

1. Id entify
p a tients
b eha vio ura l
p ro b lem s

2. Ensure tim ely
p sych ia tr ic
trea tm ent

3. Ass is t
m ed ica l
service  s ta ff
(a d vice  a nd
ed uca tio n)

 
BIT nurse s creened  a l l
new p a tients  weekly
(b y l is t); BiT nurses
d ecid es  who  wo uld
see new p a tients  a t
r is k; BIT in
co njunctio n to
m ed ica l tea m  d ecid e
o n o p tio ns : fu l l
p sych ia tr ic
co nsu lta tio n,
m a na g em ent b y
m ed ica l tea m ,
referra l  to  sp ecific
ca re/wa rd  a fter
d is cha rg e
 
Perio d : Aug us t 2009
to  June 2010

intern is t-in itia ted ,
co nventio na l
co nsu lta tio n (CC) a s
usua l trea tm ent
(rea ctive )
 
Perio d : Aug us t 2008
to  June 2009

(D ura tio n
ho sp ita l
s ta y)

Mea n leng th o f s ta y
(b a sed  o n m ed ica l
reco rd s )
 
Pa tients  with
p sych ia tr ic
interventio n a nd
LO S<31 d a ys
I: 6 .65 d a ys  (sd  5 .76)
(n=509)
C: 7.29 d a ys  (sd
5.76) (n=535)
D ifference: 0 .64
d a ys , P=0.004
 
Al l  p a tients
I: 5 .58 d a ys  (sd  9 .12)
(n=5490)
C: 5 .87 d a ys  (sd  8 .9 )
(n=5251)
D ifference: 0 .29
d a ys , P=0.001

Po ss ib ly d ifferences
in  se lectio n fo r the
two  p erio d s  (a l l
s creened  versus
tho se who  were
seen d uring
co nsu lta tio n)
 
Resu lts  rep o rted  fo r
4 d ifferent
(sub )g ro up s
(p sych ia tr ic
interventio n o r no t;
LO S<31 d a ys  o r a l l );
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Ta d ro s
2013

O b serva tio na l
s tud y; b efo re-
a fter d es ig n
 
UK
 
City ho sp ita l
 
Fund ing :?
 

a l l  em erg ency
a d m is s io ns
with  a  m enta l
hea lth
d ia g no s is
(ca teg o ry F,
ICD -10); a g e
16 yrs  a nd
o ld er; leng th
o f s ta y m o re
tha n 1 d a y
 
D uring  the
p erio d  o f the
eva lua tio n, in
to ta l  there
were 2258
referra ls  to
RAID .
 
The RAID
g ro up
co ns is ted  o f
886 in-
p a tients  (407
m a le , 479
fem a le ), p re-
RAID  2873
p a tients  (1686
m a le , 1187
fem a le ), RAID -
in fluence
2654 in-
p a tients
 
rea so ns  fo r
referra l  to  the
RAID  tea m
were: se lf-
ha rm  (32% ),
d ep res s io n
(18% ),
d em entia
(18% ),
a lco ho l-
re la ted
p ro b lem s
(13% ),
p sycho s is
(9% ), a nxiety
(4% ) d rug
m isuse (4% )
a nd  o thers
(2% ).

The Ra p id
Asses sm ent, Interfa ce
a nd  D ischa rg e (RAID )
service
 
a  ra p id  resp o nse, 24-
ho ur, 7 d a ys  a  week,
a g e-inclus ive  service
a nd  co m p rehens ive
ra ng e o f m enta l
hea lth  sp ecia lties ,
includ ing  o ld  a g e,
wo rking  a g e,
p o s tna ta l  m enta l
hea lth  a nd  sub s ta nce
m isuse.
 
service  a im s  a t a  1-
ho ur ta rg et fo r
a s ses s ing  p a tients
who  p resent to  A&E
a nd  a  24-ho ur ta rg et
fo r a s ses s ing  p a tients
o n a l l  wa rd s
 
Ad d itio na l ly, RAID
o ffers  b rie f fo l lo w-up
cl in ics  with in  City
Ho sp ita l
 
The RAID  tea m
p ro vid ed  fo rm a l a nd
info rm a l tra in ing  to
the a cute ho sp ita l
s ta ff. fo rm a l tra in ing :
2  d a ys ’ tra in ing  o n
d em entia ,
d ep res s io n, d e l ir ium
a nd  d ig n ity every 3
m o nths  & a  1-ho ur
weekly ses s io n o n
d ifferent m enta l
hea lth  is sues .

1. retro sp ectiv
e  co ntro l
g ro up  (p re-
RAID ): a l l
em erg ency
a d m is s io ns
with  a
m enta l
hea lth
d ia g no s is ;
a d m itted
b etween 1
D ecem b er
2008 a nd
31 Ju ly 2009

2. RAID -
in fluence
g ro up ; a l l
em erg ency
a d m is s io ns
with  a
m enta l
hea lth
d ia g no s is
tha t were
no t referred
to  RAID  b ut
ha d  a
d is cha rg e
d a te in
p erio d
RAID  tea m
wa s
o p era tio na l
m ea suring
RAID
ind irect
effect.

Ana lyses  in
g ro up s  o f
m a tched
ca ses  (a g e,
g end er,
hea lth
reso urce
g ro up ,
sea so n)
resu lting  in
sm a ll
sub g ro up s
o f p a tients :
 
RAID : 79 o f
886 in-
p a tient
referra ls
(8 .9% )
 
Pre-RAID
unkno wn
num b er o f
p a tients
(to ta l  o f
2873
p a tients )
 
RAID -
in fluence:
359 o f 2654
p a tients
(13.5% )

leng th o f ho sp ita l
s ta y a nd
rea d m is s io n
ra tes , includ ing
leng th o f surviva l  in
the co m m unity a fter
d is cha rg e.
 
m ea n leng th o f s ta y
RAID  (n=79): 9 .4
d a ys
Pre-RAID  (n=?): 10.3
d a ys
Sa ved  d a ys  p er
p a tient: 0 .9  (p =0.31)
 
RAID -in fluence
(n=359) 5 .2  d a ys :
Pre-RAID  (n=?) 8 .4
d a ys
Sa ved  d a ys  p er
p a tient: 3 .2
(p <0.001)
 
To ta l  s a ving s  o ver 8
m o nths  were 9290
b ed  d a ys  in  the
ho sp ita l  (n=?); which
wil l  eq ua te 38 b ed
p er d a y
 
Num b er o f
Rea d m is s io ns
(p erio d ?):
RAID : 4%  (n=?)
Pre-RAID : 15%  (n=?)
P?
 
Surviva l  (no
rea d m is s io n):
ha za rd  ra tio  fo r
p re-RAID  vs . RAID
g ro up  wa s  2 .45
(95% CI 2 .33 to  2 .57)
 
RAID  m o d el
d ecrea ses  the
ha za rd  o f
rea d m is s io n b y 65%
fro m  the p re-
RAID  g ro up
 

Po ss ib le  b ia s  d ue
to  se lectio n (sm a ll
num b ers  in  m a tched
co ho rts ; d ifferent
m ea n leng th o f s ta y
in  co ntro l g ro up
tha t wa s  co m p a red
to  RAID  in fluence
g ro up  a nd  co ntro l
g ro up  tha t wa s  used
in  co m p a riso n with
RAID  sub g ro up )
 
To ta l  g ro up  o f
em erg ency
a d m is s io ns  with
m enta l d ia g no s is
b etween d ec 2009
a nd  Ju ly 2010 sp l it
up  in  two  g ro up s :
RAID  & RAID -
in fluence (RAID  a nd
p re-RAID  d ifferent
se lectio ns )
 
Lim ited  in fo rm a tio n
o n num b er o f
includ ed  p a tients
a nd  num b er o f
p a tients  o n which
the ca lcu la tio ns
were b a sed .
 
Lim ited  in fo rm a tio n
o n uncerta inty
a ro und  es tim a ted
resu lts
 

In deze systematische literatuuranalyse gericht op de ef fectiviteit van liaisonactiviteiten zijn slechts

enkele artikelen gevonden. Deze richten zich vooral op de ef fecten van liaisonactiviteiten op

opnameduur en kans op heropname kort na ontslag. Gezien het feit dat de gemiddelde opnameduur in

het ziekenhuis sterk is teruggebracht in de afgelopen decennia is ook niet de verwachting dat hier nog

veel winst te behalen is. Betere uitkomstmaten zijn hier patiënttevredenheid en tevredenheid van

consultvragers. Eén enkele studie richt zich op tevredenheid van consultvragers, terwijl een

kinderpsychiatrische studie gekeken heef t naar de opvolging van verwijsadviezen. Er zijn geen

onderzoeken naar het ef fect op kwaliteit van zorg of  kostenaspecten van liaisonpsychiatrie.

 

De werkgroep is echter van mening dat in alle ziekenhuizen waar een consultatief  psychiatrisch team

werkzaam is, het uitvoeren van liaisonactiviteiten door de consultatief  psychiater en consultatief

psychiatrisch verpleegkundige of  VS GGZ belangrijk is. De primaire doelstellingen van deze

Overwegingen
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liaisonactiviteiten zijn het bevorderen van vroegsignalering van psychiatrische problematiek, het

tegengaan van stigmatisering van patiënten met psychiatrische klachten door

deskundigheidsbevordering van medisch personeel werkzaam op somatische afdelingen met het oog

om de kwaliteit van geboden zorg op die afdelingen te verhogen. Dit sluit ook aan bij de behoef ten

zoals die door ervaringsdeskundigen in het kader van ziekenhuispsychiatrie worden omschreven (zie ook

het Patiëntperspectief ). De werkgroep is van mening dat investering in liaisonactiviteiten leidt tot

betere psychiatrische kennis van somatisch personeel en hiermee tot verbetering van de kwaliteit van

zorg.

Laatst beoordeeld : 01-12-2017

Laatst geautoriseerd : 01-12-2017

De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke

voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijk

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de

eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

 

Uiterlijk in 2022 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie of  deze richtlijn

nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De

geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een

herzieningstraject te starten.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling werd ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en werd gef inancierd uit de Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten

(SKMS).

 

Autorisatiedatum en geldigheid

Initiatief  en autorisatie

Algemene gegevens
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De richtlijn wordt ter autorisatie voorgelegd aan de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie,

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland en de Nederlandse Internisten Vereniging.

Doel

Deze richtlijn heef t als doel een standaard te beschrijven voor het systematisch uitvoeren van

psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde

kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult

inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (producttypering). De richtlijn kan tenslotte ook

een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als

onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.

 

Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen

voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast

te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering

van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015

verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP, 2015).

 

Doelgroep

De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in

opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten

en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een

psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen

gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.

Voor het herzien van de richtlijn Consultatieve Psychiatrie uit 2008 (NVvP, 2008) is in 2015 een

multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante

specialismen die betrokken zijn bij consulten door een psychiater op somatische afdelingen van

algemene of  academische ziekenhuizen, in categorale instellingen, op aanvraag van de daar werkzame

specialisten.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Dr. A.F.G. Leentjens, psychiater, werkzaam in Maastricht Universitair Medisch Centrum (MUMC+),

Doel en doelgroep

Samenstelling werkgroep
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Maastricht (voorzitter)

Dr. H.N. Sno, psychiater, werkzaam in Academisch Medisch Centrum (AMC), Amsterdam en het

Zaans Medisch Centrum (ZMC), Zaanstad

Dr. C.D. Schubart, psychiater, werkzaam in Tergooi Ziekenhuis, Hilversum

H.J.H. Kuijpers, psychiater, werkzaam in Elisabeth-TweeSteden Ziekenhuis (ETZ), T ilburg

Dr. A.L.C. de Vries, kinder- en jeugdpsychiater, werkzaam in VU Medisch Centrum (VUmc),

Amsterdam

A. van Baalen, ​Verpleegkundig Specialist GGZ, werkzaam bij Reinier van Arkel, in het Jeroen Bosch

Ziekenhuis, Den Bosch

S.L.E. Lambooij, internist ouderengeneeskunde, werkzaam bij Máxima Medisch Centrum,

Eindhoven

 

Met ondersteuning van:

Dr. M. Moret-Hartman, epidemioloog, werkzaam bij Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten, Utrecht

De Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling van de KNAW en
KNMG is gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatiemanagement,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Belangenverklaringen
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Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e b ela ng en O nd erno m en
a ctie

D e Vries Kind er- en jeug d
Psych ia ter

"Lid  va n b es tuur
Euro p ea n
Pro fes s io na l
Asso cia tio n o f
Tra nsg end er Hea lth
(EPATH) (o nb eta a ld )
Lid  la nd el i jke
o p le id ing sd a g en
kind er- en
jeug d p sych ia tr ie
co m m is s ie
(o nb eta a ld )"

Geen Geen

Kuijp ers p sych ia ter/m ed isch
m a na g er

verr ichten
p sych ia tr is che
exp ertises , b eta a ld ,
vr i je  ves tig ing

g een Geen

La m b o o ij intern is t
o ud ereng eneeskun
d e, Ma xim a  Med isch
Centrum ,
Eind ho ven/Veld ho ve
n

NIV b es tuurs l id
sectie
o ud ereng eneeskun
d e, o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Eucl id
s tud ie , As tra  Zeneca , tr ica g re lo r-s tud ie

Geen

Leentjens Psych ia ter /
un ivers ita ir
ho o fd d o cent
p sych ia tr ie

- Ed ito r in  ch ief va n
het Jo urna l o f
Psycho so m a tic
Resea rch (u itg ever
Elsevier), b eta a ld
- b es tuurs l id
‘Euro p ea n
Asso cia tio n o f
Psycho so m a tic
Med icine (EAPM),
o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Micha el J
Fo x fo und a tio n vo o r Pa rkinso n Resea rch,
Stichting  Pa rkinso nFo nd s , Hersens tichting

g een

Schub a rt - Psych ia ter
- m ed isch m a na g er

- l id  co m m is s ie
kwa lite its zo rg  NVvP,
o nb eta a ld
- l id  s ta fb es tuur
Terg o o i z iekenhuis ,
o nb eta a ld
- l id  b es tuur
s tichting  WAMA
(Wo rld wid e Access
to  Med ica l
Ad va nces ),
o nb eta a ld

g een g een

Sno p sych ia ter AMC 0.6
FTE en p sych ia ter
ZMC 0.2  FTE

d eskund ig e
rechtb a nk (b eta a ld )

g een Geen

Va n Ba a len Verp leeg kund ig
sp ecia l is t GGZ

Freela nce d o cent
o p le id ing s ins te l l ing
Gg z-VS-

g een Geen

Mo ret Ad viseur
r ichtl i jno ntwikke l ing

Ha nd - en
sp a nd iens ten
huisa rtsenp ra kti jk

Getro uwd  m et p ra kti jkho ud end  hu isa rts Geen

Oorspronkelijk was gepland om het patiëntperspectief  inzake psychiatrische consultgeving in

ziekenhuizen helder te krijgen door het organiseren van een focusgroepbijeenkomst. Het is echter niet

gelukt een groep mensen bijeen te krijgen. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat de richtlijn niet

betrekking heef t op een afgebakende patiëntengroep. Daarnaast gaat de richtlijn om intercollegiale

consulten waarbij de psychiater geen hoofdbehandelaar is.

 

T ijdens de ontwikkeling van de richtlijn is kennisgenomen van de Generieke Module

Ziekenhuispsychiatrie die in dezelfde periode is opgesteld (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ 2017).

In deze generieke module is een hoofdstuk opgenomen over relevante aspecten vanuit

Inbreng patiëntenperspectief
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patiëntperspectief , waaronder enkele aandachtspunten die relevant zijn voor de richtlijn Consultatieve

Psychiatrie. Dit hoofdstuk is geschreven door een ervaringsdeskundige (op basis van eigen ervaringen

en ervaringen van collega-patiënten). De adviseur heef t contact opgenomen met de auteur en heef t

toestemming verkregen om de lijst met aandachtspunten mee te nemen bij de herziening van de

richtlijn. De conceptrichtlijn is tevens voor commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie

Nederland.

 

Het af stemmen van de richtlijn op het patiëntperspectief  is een belangrijk uitgangspunt bij het

formuleren van nieuwe richtlijnen. De werkgroep heef t bij deze richtlijn gepoogd om een focusgroep

met patiënten en ervaringsdeskundigen te organiseren. Hiervoor zijn er contacten geweest met de

Patiëntenfederatie Nederland, Het Landelijk Platform GGZ (LP-GGZ) en de cliëntenraden van de

ziekenhuizen waar de werkgroepleden werkzaam zijn, alsook enkele ziekenhuizen daarbuiten. Helaas

heef t dit onvoldoende respons opgeleverd om een focusgroep te organiseren.

 

Om het patiëntenperspectief  toch vertegenwoordigd te laten zijn in deze richtlijn heef t de werkgroep

contact gezocht met de werkgroep Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie. Bij het tot stand komen

van die module is wel een focusgroep gehouden, waarbij patiënten konden aangeven welke waarden zij

bij psychiatrische behandeling in het algemeen of  academisch ziekenhuis, niet specif iek gericht op

consultatieve psychiatrie, belangrijk vonden. Dit heef t geresulteerd in een zevental waarden. Voor

zover deze waarden ook betrekking kunnen hebben op de consultatieve psychiatrie zijn in deze module

overgenomen en waar nodig herschreven voor toepassing binnen de consultatieve psychiatrie. Tevens

staat vermeld waar in deze richtlijn de betref fende waarde besproken wordt.

 

Waarde Uitwerking en toelichting

1. Zelf standig functioneren

en kwaliteit van leven

Doel van elke behandeling, ook binnen de consultatieve psychiatrie, is

het bevorderen van het functioneren en het optimaliseren van de

kwaliteit van leven van de patiënt. Dit is ook het algemene uitgangspunt

en het doel van deze herzien richtlijn Consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt benoemd in de algemene inleiding:

Deze richtlijn is bedoeld als hulpmiddel bij het systematisch uitvoeren

van intercollegiale psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat

systematisering leidt tot een verbeterde kwaliteit van diagnostiek en

behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen.
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2. Gezamenlijke

regievoering door patiënt

en behandelaar

Het vaststellen van het beleid op basis van overleg tussen patiënt en

behandelaar ('shared decision making') is doorgaans de gewenste manier

om behandelbeleid vast te leggen. De situatie van een patiënt in het

ziekenhuis verschilt echter van die van een ambulante of  klinische

psychiatrische patiënt. De patiënt is vaak lichamelijk ziek en zijn

medische toestand kan invloed hebben op de manier waarop de patiënt

informatie kan opnemen en verwerken. Denk hierbij aan patiënten die

vanwege beademing gesedeerd worden, patiënten met ernstige

pijnklachten, met hoge koorts, een delier, of  uitputtingsverschijnselen.

Ook kunnen er zich soms acute situaties voordoen met gevaar voor de

patiënt of  anderen, die overleg onmogelijk maken. Hiermee moet bij

behandelbeslissingen rekening gehouden worden en, hoewel 'shared

decision making' het uitgangspunt blijf t, moet hier in praktijk vaker van

afgeweken worden.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Indien de aard van de psychiatrische klachten dit mogelijk maakt dient

de patiënt geïnformeerd te worden over de voorgestelde behandeling

en over eventuele alternatieve behandelingen evenals over de mogelijke

ef fecten en nevenef fecten van de verschillende behandelopties. Op die

manier kan de beslissing tot een specif ieke behandeling in overleg met

de patiënt genomen worden volgens de principes van ‘shared decision

making’. In het geval van verwardheid, zoals bij een delier, of  in het geval

van acute agitatie of  agressie zal ook zonder overleg behandeld moeten

worden. Met de consultvrager moet afgesproken worden wie

verantwoordelijk is voor het uitvoeren van specif ieke behandeladviezen.
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3. Continuïteit en

ketenzorg

Continuïteit van zorg is belangrijk, en duidelijke af spraken omtrent

voortzetten van de zorg na ontslag uit het ziekenhuis zijn onontbeerlijk

hiervoor, temeer daar de zorg vaak in een andere setting gecontinueerd

wordt. Een duidelijke overdracht naar de huisarts, poliklinisch

behandelaar of  klinische GGZ-instelling is noodzakelijk om goede

medicamenteuze en psychotherapeutische follow-up te garanderen.

Ook moet voorkomen worden dat de patiënt tussen ontslag uit het

ziekenhuis en het opstarten van zorg elders door wachtlijsten of  andere

zaken tussen wal en schip valt. Indien het mogelijk is ketenzorgafspraken

te maken heef t dit de voorkeur. In andere gevallen zal de behandelend

arts en/of  de consultatief  psychiater op de adequate regeling van

nazorg moeten toezien.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Ook dient er duidelijkheid te zijn over het afbouwen of  voortzetten van

medicatie die door de psychiater is voorgeschreven na af ronding van

het consult of  na ontslag uit het ziekenhuis, en over eventuele

psychiatrische nazorg. Alhoewel het in principe de taak van de

behandelaar is om er zorg voor te dragen dat een eventuele verwijzing

geëf fectueerd wordt, wordt vaak verwacht dat de psychiater dit doet,

en is het in veel gevallen ook pragmatischer om zelf  de nazorgafspraken

te maken.
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4. Destigmatisering door

verspreiding van kennis en

vaardigheden

De consultatief  psychiater zal stigmatisering van patiënten met

psychiatrische problematiek tegen gaan. Dit gebeurt door het

bewustzijn van eigen oordelen en opvattingen, en door het onderwijzen

van anderen in de consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 2 (competenties)

 

Competentie: organisatie

Promoot kennis en onderzoek op het gebied van psychiatrische en

somatische comorbiditeit en functionele aandoeningen.

 

Competentie: maatschappelijk handelen

Verdedigt waar nodig de belangen van patiënten met somatische

aandoeningen of  functionele stoornissen en andere patiënten die in

consult op verzoek van andere specialisten gezien worden

 

Competentie: kennis en wetenschap

Faciliteert, en draagt bij aan, scholing van studenten, A(N)IOS, andere

medisch specialisten en verpleegkundigen op het gebied van de

consultatieve psychiatrie

 

Competentie: professionaliteit

Realiseert zich de invloed van eigen ervaringen, meningen over

gezondheid, ziekte en behandelingen, en ethische overtuigingen op

medische beslissingen

5. Goede samenwerking

tussen disciplines:

integratie van zorg

De consultatief  psychiater werkt per def init ie samen met andere

medisch specialisten uit het ziekenhuis die een beroep op hem doen.

Daarnaast is er samenwerking met consultatief  psychiatrisch

verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten, klinisch psychologen en

andere disciplines. De bijdragen van deze disciplines dienen op elkaar

afgestemd te zijn en er moet een goede en laagdrempelige onderlinge

communicatie te zijn.

 

Deze waarde wordt op meerdere plaatsen in de richtlijn benadrukt:

 

In Module 3 (consultgeving)

 

Het meest belangrijk is dat er duidelijkheid is over de
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samenwerkingsaf spraken tussen consultvragers en consultgevers.

 

Na af ronding van het consult moet verslag en advies worden uitgebracht

aan de consultvrager. De manier van verslaglegging moet door

pragmatische redenen gedicteerd worden en tot doel hebben zo

concreet mogelijke behandeladviezen te geven, in de hoop dat daarmee

de adherentie met het advies door de consultvrager verhoogd wordt.

De inhoud dient zakelijk, pragmatisch en begrijpelijk te zijn en aan te

sluiten bij het referentiekader van de consultvrager.

 

Ook dient de inf rastructuur en dossiervoering hierop afgestemd te zijn

(UV3 3, consultgeving)

In het ziekenhuis wordt een verslag van het consult (en van eventuele

follow-up contacten) waar mogelijk vastgelegd in het

gemeenschappelijk medisch dossier of  het elektronisch

patiëntendossier, waartoe alle bij de behandeling betrokken specialisten

toegang hebben. In de consultatieve setting is een gemeenschappelijk

(elektronisch) medisch dossier een belangrijke voorwaarde voor

adequate informatievoorziening tussen consultvrager en consultgever.

Op die manier heef t de consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang

tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten

altijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.

 

In Module 2 (competenties)

 

Competentie: communicatie:

 

Gaat op een ef fectieve manier een therapeutische relatie aan met de

somatisch zieke patiënt en zijn familie, met oog voor culturele en

genderspecif ieke aspecten

 

Communiceert bevindingen van het consult ef fectief  met de patiënt en

zijn familie, met betrokken artsen en het behandelteam.

 

Competentie: samenwerking

 

Onderhoudt een ef fectieve professionele relaties met andere medisch

specialisten, verpleegkundigen en andere beroepsgroepen die bij de
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behandeling van de somatisch zieke patiënt betrokken zijn

 

Draagt ef fectief  bij aan multidisciplinaire teams

6. Vroege opsporing en

tijdige zorgverlening

Consulten dienen zo spoedig mogelijk, en in bepaalde situaties acuut, te

worden verricht.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Binnen het ziekenhuis moeten alle consulten op de Spoedeisende Hulp

als spoedconsulten beschouwd worden. Dit geldt ook voor consulten op

somatische opnameafdelingen waarbij er sprake is van een ernstige

gedragsstoornis gepaard gaande met overlast of  gevaar, of  een acute

ontslagwens bij een mogelijk wilsonbekwame patiënt. Deze consulten

dienen zo spoedig mogelijk, zo mogelijk binnen een uur en bij escalatie

direct verricht te worden. Daarnaast is er een categorie van semi-spoed

consulten welke, gezien het onvoorspelbaar beloop van de symptomen,

doorgaans op de dag van aanvraag worden verricht. Te denken valt

hierbij aan; onrust, agressie, suïcidaliteit, ernstige verwardheid, psychose

en vermoeden op een delier. Andere redenen voor een consultaanvraag,

zoals analyse van cognitieve symptomen, depressieve klachten zonder

suïcidaliteit, onbegrepen lichamelijke klachten, en

verwerkingsproblematiek kunnen op reguliere basis verricht worden,

waarbij een termijn van één dag als redelijk wordt beschouwd.
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7. Bereikbaarheid en

beschikbaarheid van

behandelfaciliteiten

De werkgroep erkent het belang van adequate faciliteiten en

spreekkamers, maar is als 'gast' op andere ziekenhuisafdelingen vaak

niet in de gelegenheid inadequate faciliteiten te verbeteren. Doel is

daarom wel om binnen de beschikbare faciliteiten zoveel mogelijk aan

de wensen van de patiënt wat betref t privacy etc. tegemoet te komen.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

De patiënt wordt bij voorkeur gesproken in een aparte kamer die

voldoende privacy waarborgt om ook te spreken over symptomen waar

de patiënt zich voor schaamt of  over intieme details. Een alternatief  kan

zijn om de zaalgenoten of  bezoek te vragen de ruimte gedurende het

gesprek te verlaten. Een gevoel van privacy kan gecreëerd worden door

het sluiten van de gordijnen rond het bed, en door voldoende te

focussen op de patiënt. Een empathische grondhouding waarin blijk

gegeven wordt van inlevingsvermogen voor de omstandigheden waarin

de patiënt verkeert draagt bij aan het vertrouwen van de patiënt en aan

de therapietrouw (Royal College of  Physicians & Royal College of

Psychiatrists 2003).

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op

factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. Daarnaast werden indicatoren

ontwikkeld om de implementatie van de richtlijn in de praktijk te bevorderen. Deze zijn ook te vinden

bij de aanverwante producten.

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeldt in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Tijdens de voorbereidende fase beoordeelde de werkgroep de aanbevelingen uit de eerdere richtlijn

(NVvP, 2008) op noodzaak tot revisie. De volgende organisaties werd uitgenodigd voor een

invitational conference en gevraagd of  zij nog aanvullende knelpunten ervaarden:

Inspectie voor de Gezondheidszorg;

Nederlandse Orthopaedische Vereniging

Patiëntenfederatie Nederland

Nederlandse Vereniging voor Intensive Care

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Leverartsen

Nederlandse Vereniging voor Neurologie

Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulpartsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland

Zorginstituut Nederland

Zorgverzekeraars Nederland

 

Het verslag van de Invitational Conference kunt u vinden bij de aanverwante producten. Op basis van

de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter en de adviseur conceptuitgangsvragen

opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de def init ieve

uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke

uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste ef fecten

werd gekeken.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Allereerst zijn de searches zoals beschreven in de richtlijn uit 2008 (NVvP) bestudeerd. Omdat de

beschrijving van de uitgevoerde searches beperkt was, is besloten nieuwe searches op te stellen en uit

te voeren. Er werd voor de af zonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen

gezocht naar gepubliceerde wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases.

Tevens werd aanvullend gezocht naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde

Consultatieve psychiatrie

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 213/317

http://www.kennisinstituut.nl


artikelen. In eerste instantie werd gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De

werkgroepleden selecteerden de via de zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde

selectiecriteria. De geselecteerde artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden.

De databases waarin is gezocht, de zoekactie of  gebruikte trefwoorden van de zoekactie en de

gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module van desbetref fende uitgangsvraag.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in de Risk of  Bias (RoB-) tabellen. De gebruikte

RoB-instrumenten zijn gevalideerde instrumenten die worden aanbevolen door de Cochrane

Collaboration: AMSTAR voor systematische reviews; Cochrane voor gerandomiseerd gecontroleerd

onderzoek; ACROBAT-NRS voor observationeel onderzoek.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/) (Atkins, 2004).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).

 

Consultatieve psychiatrie

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 214/317

http://www.gradeworkinggroup.org/
http://www.kennisinstituut.nl


GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er

resultaten van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden

toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek.

 

Overwegingen

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en worden meegewogen, zoals de expertise van de werkgroepleden, de

waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten, beschikbaarheid van

voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen onderdeel van de

literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen, en een weging van de gunstige en
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ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn zijn interne kwaliteitsindicatoren ontwikkeld

om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie over de

methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht van

aanbevelingen voor nader/vervolg onderzoek staat in de Kennislacunes.

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van

de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door de werkgroep. De

def init ieve richtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

autorisatie en door hen geautoriseerd.
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Zoekacties zijn opvraagbaar. Neem hiervoor contact op met de Richtlijnendatabase.

Zoekverantwoording

Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het herzien van de richtlijn
De richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008 (NVvP, 2008). Een herziening is nodig om de
richtlijn te toetsen aan de actualiteit en te laten voldoen aan de criteria van de zogenaamde Richtlijn
2.0 (Adviescommissie Richtlijnen Kwaliteitskoepel Medisch Specialisten, 2011). Daarnaast was
herziening formeel noodzakelijk omdat de geldigheidsduur van de richtlijn destijds op vijf  jaar gesteld
was.
 
Aanleiding tot het opstellen van de eerste richtlijn Consultatieve Psychiatrie was een onderzoek van de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in 2004, waarbij zowel in algemene als in academische
ziekenhuizen een inventarisatie was uitgevoerd naar kwaliteitsaspecten naar de ziekenhuispsychiatrie,
waarbij ook de consultatieve psychiatrie betrokken werd. Deze inventarisatie was bedoeld als
oriënterend onderzoek met het oog op het ontwikkelen van prestatie-indicatoren voor de
ziekenhuispsychiatrie. De belangrijkste bevinding van dit onderzoek was dat er een grote variatie in
kwaliteit en organisatie bestond in de functie ziekenhuispsychiatrie, inclusief  de consultatieve
psychiatrie, alsook grote verschillen in de relatie met overige voorzieningen in de GGZ. Deze variatie
maakte het moeilijk om een duidelijk oordeel te vormen over de kwaliteit van de ziekenhuispsychiatrie
in zijn algemeenheid en om te komen met eenduidige prestatie-indicatoren. Bovendien werd de
variatie op zichzelf  ook als een risico beschouwd: enerzijds vanwege de duidelijke kwaliteitsverschillen
tussen de verschillende instellingen en settings, anderzijds omdat het zorgaanbod voor verwijzers en
patiënten niet transparant was (Robben, 2005).
 
In 2008 verscheen daarom de richtlijn Consultatieve Psychiatrie met als doel meer uniformiteit in
psychiatrische consulten te bewerkstelligen.
 
Sinds het verschijnen van deze eerste richtlijn zijn er veel ontwikkelingen geweest en hebben de
ziekenhuispsychiatrie en de consultatieve psychiatrie veel veranderingen ondergaan.
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Allereerst is het gehele GGZ-stelsel veranderd, waarbij er onderscheid gemaakt wordt tussen
huisartsenzorg, generalistische basis-GGZ en specialistische GGZ (voorheen tweedelijns-GGZ). Deze
nieuwe indeling moet kosten beheersen door een substantiële verschuiving van patiëntenstromen van
de gespecialiseerde GGZ naar huisartsenzorg en de generalistische basis-GGZ te bewerkstelligen.
Tegelijkertijd met de invoering van dit stelsel hebben huisartsen de beschikking gekregen over
Praktijkondersteuners (POH’s) GGZ die bepaalde taken toebedeeld hebben gekregen. Tot die taken
horen klachtverheldering en ondersteuning bij diagnosestelling, het bieden van kortdurende
behandeling en begeleiding bij relatief  eenvoudige problematiek en zorg en nazorg voor stabiele
psychiatrische patiënten die vanuit de specialistische GGZ worden terugverwezen naar de huisarts.
Wanneer de kennis of  ervaring van de POH GGZ tekortschiet is in de mogelijkheid van eenmalige
consultering van psychiater of  psycholoog voorzien. In de ziekenhuissetting hebben consultatief
verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten hun intrede gedaan, die vaak ook in de consultatieve
setting ingezet worden. Daarnaast zijn er veel init iatieven vanuit het veld zelf  ontstaan om de kwaliteit
van ziekenhuis psychiatrische (inclusief  consultatief  psychiatrische) zorg te verhogen, zoals de
ontwikkeling van de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ
2017) en het opstellen van veldnormen voor Medisch Psychiatrische Units (MPU’s) (NVvP, 2014). Verder
heef t het feit dat voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg (AGZ) twee
f inancieringssystemen gelden, de diagnose behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT) ook invloed op de werkwijze en organisatie van de consultatief  psychiatrische
zorg. Tenslotte is met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente verantwoordelijk
voor de inkoop van de GGZ zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de consultatieve
kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Deze ontwikkelingen hebben de praktijk en organisatie van de consultatief  psychiatrische zorg
veranderd. Wetenschappelijk onderzoek naar de ef fecten van genoemde ontwikkelingen op het
gebruik en de kwaliteit van deze zorg is nog nauwelijks verricht.
 
Om genoemde redenen vindt de NVvP het noodzakelijk dat de richtlijn Consultatieve Psychiatrie wordt
geactualiseerd. De herziene richtlijn Consultatieve Psychiatrie beantwoordt de volgende
uitgangsvragen:

1. Hoe kan psychiatrische consultgeving het best georganiseerd worden?

2. Welke competenties zijn nodig om psychiatrische consulten te kunnen doen?

3. Hoe dient een psychiatrisch consult verricht te worden?

4. Wat zijn taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige en verpleegkundig specialist?

5. Wat is het ef fect van liaisonactiviteiten verricht door psychiater, consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige of  verpleegkundig specialist?

6. Hoe kan de opvolging van adviezen met betrekking tot psychiatrische diagnostiek en/of

behandeling door consultvragers vergroot worden?

7. Wat is de rol van de consultatief  psychiater bij verzoeken om het inschatten van

wilsbekwaamheid?

 
Doelstelling
Deze richtlijn is bedoeld om een standaard vast te leggen voor het systematisch uitvoeren van
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psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde
kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van
handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult
inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (‘producttypering’). De richtlijn kan tenslotte ook
een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als
onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.
 
Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen
voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast
te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering
van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015
verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP 2015).
 
Begripsbepaling en def init ies
Consultatieve psychiatrie is in Nederland de meest gebruikte term om de werkzaamheden aan te
duiden van psychiaters, consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten die
consulten verrichten op somatische afdelingen van algemene of  academische ziekenhuizen, in
categorale instellingen (zoals revalidatieklinieken, epilepsie-instellingen, etc.), op aanvraag van de daar
werkzame specialisten, of  op verzoek van de huisarts of  POH in de eerste lijn (Boenink, 2014). Deze
professionals verrichten psychiatrische consulten in niet-psychiatrische settingen. Echter, ook wanneer
vanuit de generalistische basis GGZ-consulten van een specialistische GGZ-setting worden gevraagd of
wanneer binnen dezelfde setting door bijvoorbeeld een behandelend psycholoog een psychiatrische
beoordeling wordt gevraagd, wordt doorgaans van een consult gesproken. De grootste gemene deler
lijkt het feit dat psychiaters en andere professionals beoordelingen verrichten in het kader van
diagnostiek en/of  behandeling van patiënten van wie zij niet de hoofdbehandelaar zijn; patiënten die
door andere specialisten en/of  in een andere setting behandeld worden. Deze richtlijn heef t betrekking
op psychiatrische consulten in niet psychiatrische settings.
 
Er bestaat vaak verwarring over de termen consult en consultatie. Psychiatrische consultatie is een
begrip dat sterk verbonden is met het geestelijke gezondheidszorg (GGZ-) denken uit de jaren zestig,
toen Caplan zijn modellen voor mental health consultation introduceerde (Caplan 1963). Bij consultatie
ging het destijds primair om het coachen van anderen in het omgaan met complex gedrag. Consultatie
in deze betekenis dient meer gezien te worden als een onderdeel van liaisonpsychiatrie, waarbij in
algemene zin adviezen over patiënten gegeven kunnen worden zonder deze zelf  te hebben gezien. Om
deze redenen wordt in deze richtlijn de term consultatieve psychiatrie geprefereerd boven
psychiatrische consultatie. Binnen de consultatieve psychiatrie wordt het verrichten van consulten
aangegeven met de term consultgeving. Deze term zal ook zo in deze richtlijn gebruikt worden.
 
Echter, recent is in het kader van ondersteuning van huisarts en POH een consultatieregeling in het leven
geroepen, waarbij de mogelijkheid bestaat een consult van psychiater of  psycholoog te laten
verrichten, met de bedoeling een advies te krijgen dat verdere behandeling in de huisartsenpraktijk
mogelijk maakt. In het Vlaamse taalgebied heef t consultatie weer een andere betekenis en is het begrip
synoniem met poliklinische contacten.
 
Liaisonpsychiatrie is de naam voor de werkwijze die consultatief  psychiaters ontwikkelden in aanvulling
op het consultmodel. Bij liaisonpsychiatrie ligt het focus niet op de patiënt, maar op het systeem van
hulpverleners of  professionals dat voor de patiënt zorgt. De didactische functie staat hierbij voorop
(Strain, 2002). Met name door de in 2009 ingevoerde DBC-GGZ-bekostigingsstructuur, waarbij alleen
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patiëntgerelateerde verrichtingen vergoed worden, is de liaisonpsychiatrie op de achtergrond geraakt.
Ditzelfde geldt ook binnen de DOT-bekostiging, waar ook alleen de face-to-face contacten
declarabele verrichtingen zijn.
 
Afbakening onderwerp
Binnen de consultatieve psychiatrie wordt voortdurend gezocht naar nieuwe vormen van organisatie
van zorg die tegemoetkomt aan de behoef ten van patiënten met somatische en psychiatrische
comorbiditeit. In ziekenhuizen wordt de klassieke consultgeving bij klinische patiënten steeds meer
vervangen door meer structurele vormen van samenwerking binnen multidisciplinaire teams en
ketenzorg. Ook vindt er verschuiving plaats van werkzaamheden naar de polikliniek en worden
transmurale zorgmodellen ontwikkeld. Al deze ontwikkelingen maken het moeilijk de reikwijdte van
deze richtlijn af  te grenzen.
 
De werkgroep heef t ervoor gekozen om zich te beperken tot de klassieke consultgeving: het
verrichten van intercollegiale consulten binnen een niet primair psychiatrische setting, zoals de
somatische afdelingen van een algemeen ziekenhuis, verpleeghuizen en categorale instellingen zoals
revalidatieklinieken en epilepsiecentra, en de huisartsenpraktijk. Daarnaast heef t deze richtlijn, in
tegenstelling tot de oude richtlijn, ook betrekking op de liaisonpsychiatrie. Naar mening van de
werkgroep hoort consultatieve psychiatrie ook samen te gaan met liaisonpsychiatrie omdat het de
kwaliteit van de zorg voor patiënt kan verbeteren en de ef fectiviteit van consultgeving kan vergroten.
 
Met nadruk is ervoor gekozen om poliklinische psychiatrische beoordelingen op verzoek van een
collega somatisch specialist niet tot het domein van de richtlijn te laten behoren, omdat deze
werkzaamheden niet goed afgrensbaar zijn tegenover reguliere poliklinische beoordelingen en
behandelingen zoals die in het kader van multidisciplinaire samenwerking kunnen voorkomen. Ook de
organisatie van samenwerking met andere specialismen en ketenpartners blijf t buiten beschouwing,
omdat de situatie per ziekenhuis verschilt.
 
De werkgroep heef t er voorts voor gekozen om in deze herziene richtlijn ditmaal ook aandacht te
besteden aan de consultatieve psychiatrie voor kinderen en jeugdigen. In een recent uitgebracht
visiedocument geef t een netwerk van consultatief  werkende kinderpsychiaters het belang aan van
laagdrempelige 24/7 beschikbare kinderpsychiatrische consultgeving (Netwerk Ziekenhuis en
Consultatieve Kinderpsychiatrie 2015). Deze is, in tegenstelling tot de zorg door klinisch psychologen
en GZ-psychologen voor jeugdigen, veelal geen vast onderdeel van kindergeneeskundige zorg.
Belemmeringen hierbij zijn de gescheiden f inancieringssystemen van ziekenhuiszorg en GGZ, waarbij de
psychosociale zorg bekostigd wordt vanuit de kindergeneeskundige DOT’s, terwijl
kinderpsychiatrische betrokkenheid meestal afgerekend wordt binnen een DBC-GGZ, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die weer onder de DOT valt. Extra complicerend daarbij is dat sinds het
in werking treden van de nieuwe Jeugdwet (1 januari 2015), gemeenten verantwoordelijk zijn voor de
inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten (website NVvP). Ondanks deze f inanciële
obstakels, zijn inhoudelijk goede argumenten om de consultatieve kinderpsychiatrie breder beschikbaar
te laten zijn in de ziekenhuizen. Daarom betref t deze richtlijn ook de consultatieve kinderpsychiatrie.
 
Richtlijngebruikers
De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in
opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten
en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een
psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen
gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Het doel van een implementatieplan is de procesmatige en planmatige invoering van vernieuwingen
en/of  veranderingen om deze een structurele plaats te geven in het (beroepsmatig) handelen, in het
functioneren van organisatie(s) of  in de structuur van de gezondheidszorg. De werkgroep rekent het
niet tot haar taak exact weer te geven hoe deze richtlijn geïmplementeerd zal moeten worden. Wel wil
zij een aantal voorstellen ter bevordering van de implementatie doen.
 
Vergoeding Consultatieve Psychiatrie
De f inanciering van zorg in het kader van consultatieve psychiatrie is een belangrijk knelpunt. Veel
knelpunten rond de (organisatie van) de consultatieve psychiatrie hangen samen met de wijze van
f inanciering. Voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg bestaan op dit moment
twee f inancieringssystemen, de diagnose-behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT). Met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente
verantwoordelijk voor de inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Problemen met betrekking tot de f inanciering van consultatief  psychiatrische activiteiten zijn onder
andere:

het niet vergoeden van crisis-DBC’s op de SEH. Een deel van de psychiatrische beoordelingen op

de SEH zijn wel degelijk crisissituaties bij patiënten die om somatische redenen niet geweigerd

kunnen worden;

het niet vergoeden binnen de DBC-GGZ van behandelingen voor gespecif iceerde DBC-diagnoses

als aanpassingsstoornis, medicatie geïnduceerde bijwerkingen, rouwreactie, zorg voor zowel

meerderjarige als minderjarige slachtof fers van seksueel misbruik en lichamelijk geweld. Dit zijn
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relatief  f requent voorkomende diagnoses bij opgenomen patiënten die vaak wel psychiatrische

behandeling behoeven omdat deze patiënten vanwege somatische aandoeningen niet geweigerd

kunnen worden; daarnaast is het jaarlijks aanpassen van diagnoses waarbij de behandeling niet

vergoed (aanpassingsstoornis, rouwproblematiek) wordt problematisch voor zorgplanning. De

voorkeur bestaat dat op het niveau van de NZA en/of  NZ samen met de NVVP een uniforme en

consistente vastlegging van vergoede indicaties wordt nagestreefd waarbij de zorgleveraar niet

afhankelijk is van wisselend beleid van de zorginkoper;

het niet vergoeden van behandelingen waarbij geen hoofdbehandelaar betrokken is of  waarbij

slechts indirecte tijd gedeclareerd wordt (deelname MDO, intercollegiaal overleg, etc.). Dit

bemoeilijkt liaisonactiviteiten zoals deelname aan multidisciplinair overleg. Het verdient

aanbeveling dat de vergoeding en verrichtingen voor DOT activiteiten psychiatrie worden

gemonitord, geanalyseerd en bijgesteld in nauw overleg tussen de NVVP en NZA;

de huidige f inanciering van de DOT staat taakherschikking van de psychiater naar de VS-GGZ in

de weg: in de DOT-systematiek kan de VS-GGZ geen DBC openen bij een klinische patiënt en

dient de eerste behoordeling (en opening van een zorgtraject) van alle klinische consulten door

een psychiater/arts-assistent gedaan te worden.

 
De werkgroep is van mening dat een systeem waarbij verschillende parallelle f inancieringen bestaan
(DOT, DBC-GGZ en f inanciering door de Gemeente), en waarbij het toepasbare systeem afhankelijk is
van de situatie van de patiënt, terwijl bovendien specif ieke diagnoses van behandeling worden
uitgesloten terwijl de patiënt vanwege zijn somatische problematiek niet geweigerd kan worden
binnen eenzelfde organisatie en eenzelfde patiëntenpopulatie, niet werkbaar is. Consultatief
psychiatrische zorg, en meer in het algemeen, psychiatrische zorg in het ziekenhuis, zou op dezelfde
manier verrekend moeten worden als andere medisch-specialistische zorg, zodat het ziekenhuis één
enkel f inancieringssysteem voor alle behandelingen kan hanteren. Dit heef t zowel administratieve als
bedrijf seconomische voordelen, waaronder het beperken van de kosten van declaratiesystemen en de
daarmee gepaard gaande administratielast. Een dergelijk systeem doet meer recht aan de praktijk van
consultatief -psychiatrische zorg in het ziekenhuis en verhoogt de transparantie.
 
Aandachtspunten bij (kern)aanbevelingen
Daarnaast heef t de werkgroep per aanbeveling randvoorwaarden en mogelijke barrières
geïnventariseerd. Hiertoe is een overzicht gemaakt van:

per wanneer de aanbeveling geïmplementeerd moet kunnen zijn;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over randvoorwaarden mogelijke barrières en te ondernemen
acties. De bevindingen voor de kernaanbevelingen zijn samengevat in een tabel aan het einde van dit
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document.
 
Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

presenteren op congressen.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

Periodiek evalueren van de indicatoren.

Problematiek met betrekking tot vergoeding (DBC GGZ versus DBC Zorg) aankaarten.

 
De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)

Ten aanzien van de f inanciering van de consultatieve psychiatrie is het wenselijk dat de NVvP,

raden van het bestuur van de ziekenhuizen en NZA de problemen met de huidige f inanciering en

mogelijke oplossingen nader onderzoeken.

 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Toevoegen van richtlijn aan Richtlijnendatabase.

Opnemen van kennislacunes in module aanverwante producten.

 
Aandachtpunten per kernaanbeveling
Aanbevelingen voor Module 1 Organisatie
1. Integreer de consultatief  psychiater en het consultatief  psychiatrisch team zo goed mogelijk in het
ziekenhuis. Met 'integratie' van de consultatief  psychiater wordt in dit kader bedoeld dat deze lid is
van de medische staf , deelneemt aan MDO's, deelneemt aan ziekenhuiscommissies, meeschrijf t aan
interne protocollen en richtlijnen en klinische lessen geef t
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Aanbevelingen voor Module 2 competenties
1. Gebruik bij de stage ‘consultatieve psychiatrie’ in het kader van de algemene opleiding of  bij
opleiding binnen een aandachtsgebied de specif iek in deze module geformuleerde competenties om
de vorderingen van de AIOS te volgen.
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Aanbevelingen voor Module 3: hoe een consult uit te voeren
1. Verricht aangevraagde consulten binnen een werkdag. Spoedconsulten dienen zo mogelijk binnen een
uur verricht te worden, of  bij escalerende situaties direct.
3. Streef  binnen de instelling naar een gemeenschappelijk elektronisch patiëntendossier, waar alle
specialisten in rapporteren en toegang toe hebben, zodat de consultatief  psychiater, alsook de
consultatief  psychiatrische verpleegkundige en psychiatrisch verpleegkundig specialist alt ijd toegang
hebben tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten alt ijd toegang hebben
tot het psychiatrisch dossier.
12. Maak in het ziekenhuis duidelijke af spraken met de somatisch specialisten over de mogelijkheden en
onmogelijkheden tot opname of  overname van specif ieke patiëntencategorieën, zoals patiënten met
een delier, suïcidale patiënten en patiënten met cognitieve achteruitgang.
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ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 <1ja a r - g een - vo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- o nvo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- eva lueren
o rg a nisa tie
p sych ia tr is che
co nsu ltg eving

- s ta ven p sych ia tr ie  

3 - 1-3  ja a r
 

- ind ien een
d erg el i jk
d o ss ier n iet
vo o rha nd en
is  za l  d it
inves tering en
m et z ich
m eeb reng en.
Ind ien
g eïm p lem ent
eerd .

- ICT-e isen
 

- fina ncië le
inves tering
- ICT-
ra nd vo o rwa a rd
en
- b ezwa ren va n
een d eel va n
d e sp ecia l is ten
en m o g eli jk
o o k p a tiënten
in  verb a nd  m et
p riva cya sp ecte
n

- u itleg  g even o ver
het m ed isch
b ela ng  va n
vo l led ig e to eg a ng
to t
p a tiëntend o ss ier
d o o r a l le
b etro kken
b eha nd ela a rs
 

- Psych ia tr is che
s ta ven in  a lg em ene
en a ca d em ische
z iekenhuizen: u itleg
en vo o rl ichting :
- Ziekenhuis -
m a na g em ent:
inves tering en en ICT-
ra nd vo o rwa a rd en:

 

12 1 à  2  ja a r g een - Vo ld o end e
g eleg enheid  to t
interco l leg ia a l
o verleg  o p
s ta fn ivea u

- versch i l  va n
inz icht o f
wensen m et
b etrekking  to to
o p na m e/o vern
a m e o p  d e
Afd el ing
Psych ia tr ie

- o verleg  s ta f
p sych ia tr ie  m et
a nd ere s ta ven

Psych ia tr is che s ta ven  

 
Aanbevelingen Module 4: Rol CPV en VS
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1. Leg de onderlinge werkverdeling tussen psychiater, AIOS, verpleegkundig specialist en consultatief
verpleegkundige wat betref t psychiatrische consultgeving schrif telijk vast.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1
 

, 1 ja a r g een g een g een  - s ta ven p sych ia tr ie  

 
Aanbevelingen voor Module 5: Ef fectiviteit liaisonactiviteiten
1. Investeer in het ontwikkelen van liaisonactiviteiten om vroegsignalering van psychiatrische
problematiek te verbeteren en stigmatisering van patiënten met psychiatrische klachten tegen te gaan.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r Ind irect Besch ikb a a rhe id
ti jd  en m id d elen

Geen
b esch ikking
o ver m id d elen
en ti jd

Lia iso na ctivite iten
o p nem en in
b ele id sp la nnen
co nsu lta tieve
p sych ia tr ie

NVvP  

 
Aanbevelingen voor Module 6: opvolging van adviezen
1. Tracht door middel van liaisonactiviteiten te bevorderen dat in voorkomende gevallen het aanvragen
van een psychiatrisch consult zo vroeg mogelijk t ijdens de opname gedaan wordt.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 - <1ja a r
 

l ia iso na ctivi
te iten zu l len
ten ko s te
g a a n va n
p ro d uctie
 

- b ekend heid  en
g o ed  co nta ct m et
a nd ere
sp ecia l ism en
- g o ed e
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
- m o g eli jkhe id  o m
hier (s tructuree l)
ti jd  vo o r te
reserveren
 
 

-
l ia iso na ctivite iten
wo rd en b innen
het D BC-sys teem
niet verg o ed
- g eb rek a a n
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
(b o kvo o rb eeld
b i j  co nsu ltg eving
va nuit een GGZ-
ins te l l ing
- te  wein ig  ti jd
d o o r te  g ro te
d ruk va n
p a tiëntenzo rg

- m o g eli jkhed en
o nd erzo ek o m
structuree l
o nd erwijs  te
g even a a n a nd ere
a fd el ing en o f b i j
te  d ra g en a a n
a nd ere m ed isch
sp ecia l is tis che o f
verp leeg kund ig e
o p le id ing en
- o nd erzo eken
ho e s tructuree l
ti jd  vr i j  g em a a kt
ka n wo rd en vo o r
l ia iso na ctivite iten
 

- s ta ven p sych ia tr ie
 

 

 
Aanbevelingen voor Module 7
1. Volg bij het beoordelen van de wilsbekwaamheid van een patiënt de checklist voor wilsbekwaamheid
van Vinkers (2014).
2. Noteer de afwegingen in het proces tot beoordeling van de wilsbekwaamheid feitelijk, helder en
stapsgewijs in het medisch dossier.
6. Houdt bij beoordeling van de wilsbekwaamheid van kinderen naast de factoren uit de checklist
(Vinkers, 2014) ook rekening met de ervaringen en het ontwikkelingsniveau van het kind,
systeemaspecten en cultuurgebonden factoren, emotionele rijpheid en cognitieve capaciteit (Bouman
en van Weel 2012).

1 2

3

1 2

3

1 2

3
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Aa nb evel ing

Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
3-5  ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

2 <1 ja a r g een EMD  va n het
z iekenhuis  is  vo o r
d e p sych ia ter
to eg a nkel i jk

Psych ia ter heeft
g een to eg a ng  to t
EMD  va n het
z iekenhuis

Rea l iseren va n
to eg a ng  vo o r d e
p sych ia ter to t het
EMD  va n het
z iekenhuis

Ra a d  va n Bes tuur
z iekenhuizen

 

6 <1 ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

 
INDICAT OREN

Deze set van indicatoren kwam tot stand op init iatief  van NVvP en is ontwikkeld als onderdeel van het
project Herziening Richtlijn Consultatieve Psychiatrie. De richtlijnwerkgroep beveelt de Nederlandse
Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) aan om drie kwaliteitsindicatoren te gebruiken om het
vakinhoudelijke werk van psychiaters te verbeteren en te uniformeren. De richtlijnwerkgroep verwacht
dat de NVvP met de registratie van deze indicatoren een stimulans kan geven aan professioneel
handelen in de psychiatrie, om zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg. De indicatoren kunnen in
de toekomst geïntegreerd worden in de kwaliteitsvisitaties. De indicatorenset en bijbehorende data
zijn niet geschikt voor gebruik door externe partijen, zoals zorgverzekeraars en patiëntenverenigingen.
 
Indicatoren
Voor elk van de kwaliteitsindicatoren volgt hier telkens een beschrijving gevolgd door een toelichting.
De drie indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Aa nwez ig heid  va n g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Structuur

2 Vera ntwo o rd el i jkhed en en ta ken va n CPV en VS Structuur

3 Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht Pro ces

 
De derde indicator, het percentage consulten dan binnen één dag wordt verricht is tevens als indicator
geïdentif iceerd bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie. Voor nadere details wordt naar de
Generieke Module ziekenhuispsychiatrie verwezen.
 
Factsheets indicatoren
Gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier

1. Gem eenscha p p eli jk m ed isch d o ss ier

O p era tio na l is a tie Aa nwez ig heid  va n een g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Effectivite it

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Het snel zien van een patiënt met somatische én psychiatrische klachten tijdens opname in het
ziekenhuis is van belang voor goede zorg. Daarvoor zijn een goede inbedding van het consultatief
psychiatrisch team in de organisatie en een adequate informatie-uitwisseling tussen hulpverleners van
belang. Een gemeenschappelijk medisch dossier is een voorwaarde voor adequate uitwisseling van
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informatie tussen consultvrager en consultgever. Bij een gemeenschappelijk medisch dossier heef t de
consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang tot het volledige somatisch dossier en hebben
somatisch specialisten alt ijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
2. Def init ies
Een gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier waartoe alle bij de behandeling betrokken
specialisten toegang hebben. De consultatief  psychiater heef t toegang tot het volledige somatische
dossier en somatisch specialisten hebben toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Taken en verantwoordelijkheden verpleegkundig specialist en consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige

2. Vera ntwo o rd el i jkhed en verp leeg kund ig  sp ecia l is t

O p era tio na l is a tie Zi jn  ta ken en vera ntwo o rd el i jkhed en va n verp leeg kund ig  sp ecia l is t(en) en
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  verp leeg kund ig e(n ) en p sych ia ter werkza a m  b innen het
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  va s tg eleg d  in  een p ro to co l? Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Vei l ig he id .

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
In veel domeinen kunnen taken van artsen gedeeltelijk worden overgenomen door verpleegkundig
specialisten. In de consultatieve psychiatrie is per def init ie sprake van uiteenlopende hoog-complexe
somatische en psychiatrische zorg bij patiënten van verschillende leef tijden waardoor breed
dif ferentiaal diagnostisch redeneren noodzakelijk is. Bij voorkeur dient alle init iële diagnostiek en
indicatiestelling in overleg met de psychiater plaats te vinden. Vervolgens kunnen delen van de
behandeling worden uitgevoerd door de verpleegkundig specialist of  consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige.
 
Voor het afbakenen van taken in de multidisciplinaire samenwerking rond psychiatrische consulten moet
de onderlinge werkverdeling en taakherschikking tussen de disciplines schrif telijk worden vastgelegd in
een document, waarbij rekening gehouden wordt met de specif ieke expertise van de verschillende
betrokken disciplines en de toewijzing van specif iek complexe medische taken en
verantwoordelijkheden aan de arts of  psychiater expliciet wordt opgenomen.
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2. Def init ies
Verpleegkundig specialist =master-opgeleide verpleegkundige met deskundigheid op het gebied van
de GGZ
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Percentage consulten dat binnen één dag wordt verricht

3. Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht

O p era tio na l is a tie p ercenta g e co nsu lta tie f p sych ia tr is che co nsu lten d o o r p sych ia ter o f
verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t
u itg evo erd

Tel ler a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t u itg evo erd

No em er to ta a l a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m

Typ e ind ica to r p ro ces ind ica to r

In- en exclus iecriter ia a l leen reg ul iere  co nsu lten. Sp o ed co nsu lten z i jn  u itg es lo ten. D it b etekent d a t
co nsu lten o p  d e SEH z i jn  u itg es lo ten.

Kwa lite itsd o m ein Ti jd ig heid

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Vanuit de patiënten is aangegeven dat t ijdige behandeling een belangrijk onderdeel is voor goede
zorgverlening (zie module 10 Patiëntperspectief ). Ook bij de haalbaarheidsstudie bij de Generieke
module ziekenhuispsychiatrie vond het merendeel van de patiënten, zorgverleners en zorgverzekeraars
de tijdigheidscriteria relevant in het def iniëren van kwaliteit. Doel van deze indicator is te bevorderen
dat indien een consult wordt aangevraagd bij een consultatief  psychiatrisch team dit consult snel wordt
uitgevoerd. Bij reguliere consulten wordt een periode van 24 uur als adequaat beoordeeld.
 
2. Def init ies
Binnen één dag: binnen 24 uur na aanvraag van het consult.
Consulten: reguliere consulten. Bij een regulier consult is geen sprake van spoed, zoals wordt
vastgesteld door de consulterend psychiater. Voor deze def iniëring is gekozen om niet af  te wijzen
van de indicator zoals omschreven in de generieke module ziekenhuispsychiatrie.
 
3. Registreerbaarheid
Het registreren van de gegevens voor deze indicator vergt enige tijd. In het haalbaarheidsonderzoek
bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie lukte het verzamelen van gegevens over t ijdigheid in
meer dan 90% van de zorgtrajecten.
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4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator. In een haalbaarheidsonderzoek
dat is uitgevoerd bij de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie hebben deelnemende ziekenhuizen
aangegeven dat zij implementatie van de aan deze Generieke module verbonden kwaliteitsindicatoren,
waarbij ook de tijdigheidsnorm als haalbaar werd beoordeeld. Het verzamelen van gegevens over
tijdigheid lukte in de haalbaarheidsstudie.
 
6. Literatuur
Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ. 2017. Generieke module Ziekenhuispsychiatrie. Geraadpleegd op
8 juni 2017, via http://www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl.
KENNISLACUNES

Inleiding
Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn ‘Consultatieve Psychiatrie’ is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van Consultatieve Psychiatrie nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
De werkgroep heef t de volgende lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader onderzoek het meest
dringend is:
 
Organisatie van de consultatieve psychiatrie
Het onderzoek naar de ef fecten van verschillende organisatiemodellen van consultatieve psychiatrie is
helaas beperkt in omvang en bruikbaarheid voor de Nederlandse situatie. Er is behoef te aan studies die
systematisch onderzoeken wat het ef fect is van een proactief  consultatief  team, het routinematig
screenen, een geïntegreerde medische unit of  het implementeren van een spoedeisend psychiatrisch
team op de SEH op de kwaliteit van zorg in termen van opnameduur, kostenef fectiviteit, patiënt
tevredenheid en f requentie van heropname.
 
Een actuele vraag is of  het waarde voor de patiënt toevoegt wanneer de consultgevende psychiater
goed geïntegreerd is in het ziekenhuis.
 
Liaisonactiviteiten
Het is onvoldoende onderzocht of  liaisonactiviteiten vanuit het consultatief  psychiatrisch team in
aanvulling op de mogelijkheid tot het aanvragen van een consult bij patiënten opgenomen op een
somatische afdeling of  op de SEH leidt tot een afname van de opnameduur of  een afname in het aantal
heropnames.
 
Onderzoek moet verricht worden naar ef fectiviteit van liaisonactiviteiten in termen van verbeterde
vroegsignalering en –herkenning van psychiatrische problematiek in het ziekenhuis en verbeterde
deskundigheid ten aanzien van psychiatrische problematiek bij somatisch personeel.
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Verbeteren opvolgen van adviezen
Er is nauwelijks onderzoek gedaan naar interventies die de ef fectiviteit van psychiatrische
consultgeving kunnen verhogen. Relevante vraag hierbij is in hoeverre specif ieke interventies, zoals
liaisonactiviteiten of  vormen van communicatie met collega-artsen, kunnen leiden tot een betere
opvolging van adviezen van de consultatief  psychiater.
 
Inzet verpleegkundig specialist
In toenemende mate worden in het kader van taakherschikking taken en werkzaamheden overgenomen
door verpleegkundig specialisten. Ook binnen de consultatieve psychiatrie. Het is wenselijk het ef fect
hiervan te evalueren. De belangrijkste vraag hierbij is wat het ef fect is van substitutie van
werkzaamheden naar de verpleegkundig specialist op de kwaliteit en doelmatigheid van de zorg.
VERSLAG INVIT AT IONAL CONFERENCE

Herziening richtlijn Consultatieve Psychiatrie
De Richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008
 
Voorstel vanuit de werkgroep
Afbakening

1. niet betrekking op diagnostiek en behandeling specif ieke aandoeningen;

2. beperkt tot consulten psychiatrie binnen het ziekenhuis (klinische afdelingen en EHBO; niet in

huisartsenpraktijk, verpleeghuizen, revalidatiekliniek en categorale instellingen);

3. niet betrekking hebbend op kinderpsychiatrie.

 
Knelpunten / onderwerpen voor de richtlijn:

1. het proces van consultgeving (standaard formuleren);

2. welke competenties zijn nodig om consulten te kunnen doen;

3. taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de verpleegkundig specialist/consultatief

psychiatrisch verpleegkundige;

4. beoordelen van wilsonbekwaamheid (rol consultatief  psychiater);

5. adviezen aan collega-artsen worden niet alt ijd opgevolgd (hoe kun je adherentie verbeteren);

6. wanneer is routinematige screening op psychopathologie (bijvoorbeeld depressie en

angststoornissen, cognitieve stoornissen) ef fectief ;

7. is routinematige follow-up meting (waaronder ROM) zinvol;

8. hoe kan consultatieve psychiatrie het best georganiseerd worden. Hier ook aandacht voor

gevolgen DBC f inanciering voor specif ieke patiëntengroepen, en organisatie van acute

beoordelingen op de EHBO.

 
Reacties op voorgestelde afbakening

1. niet betrekking op specif ieke aandoeningen is akkoord;

2. er worden vraagtekens geplaatst bij het weglaten van het onderdeel met betrekking tot

huisartsen. In dit kader is het belangrijk te denken vanuit de lijn van ketenzorg. Ook wordt door
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meerdere aanwezigen aangedrongen op het opnemen van poliklinische consulten / zorglijnen (dat

wil zeggen beoordelingen op de polikliniek, bijvoorbeeld op een POP poli of  pijnpoli) in de

richtlijn. Dit wordt door velen ook als consultatie beschouwd, omdat er antwoord gegeven wordt

op een vraag van een verwijzend ander specialisme. Deze activiteiten hebben nu geen status; het

is belangrijk deze ergens een plek te geven. Geen commentaar komt op het voorstel

verpleeghuizen, revalidatieklinieken en categorale instellingen niet in de richtlijn op te nemen;

3. daarnaast wordt er vanuit het netwerk kinder- en jeugd consultatieve psychiatrie aangedrongen

om de kinderpsychiatrie wel in de richtlijn op te nemen, hetgeen gesteund wordt door de

voorzitter van de Afdeling Ziekenhuispsychiatrie. In praktijk wordt ook vaak naar kinderen

gekeken door psychiater niet gespecialiseerd in kinderpsychiatrie. Tevens wordt er aandacht

gevraagd voor de transit ie van adolescenten naar volwassenenpsychiatrie.

 
Overige commentaren

suggestie om de def init ie van consultatieve psychiatrie te heroverwegen. De positionering in het

ziekenhuis verandert. Opnames worden korter en daardoor lastiger om bijvoorbeeld aan

casef inding te doen. Casef inding dwz screening voor opname op specif ieke poli’s zoals diabetes,

hartfalen, dialyse is belangrijk aspect. Ziekenhuispsychiater dient daarin een met name sturende en

entamerende rol te hebben. De grens tussen klinische en poliklinische consultatie vervaagt en

consultatie wordt meer binnen multidisciplinaire settingen verricht. De integratie van somatisch

en niet- somatisch zou meer leidend moeten zijn. Een rapport van de IGZ uit 2012 gaat over

knelpunten in ziekenhuizen voor patiënten met somatische en psychiatrische aandoening;

het onderwerp hoe consultatieve dienst in te bedden in het ziekenhuis is belangrijk. Wat moet

nog opgetuigd worden? Met wie werk je samen? Wanneer kun je volstaan met een “kale GGZ”

waarbij een psychiater een beperkt aantal uur in huis is en wanneer heb je een Medisch

Psychiatrische Unit (MPU) nodig? (NB In Rotterdam loopt een project vanuit GGZ-Nederland met

betrekking tot patiënten met complexe problematiek/comorbiditeit (Van Schijndel)).

 
Reacties op knelpunten, aandachtspunten en suggesties

1. beschrijving consultproces: geen commentaar;

2. competenties: er was discussie of  het alleen om competenties van de arts of  ook om

competenties van de consultatief  verpleegkundige/verpleegkundig specialist moet gaan.

Voorzitter stelt dat het onjuist is als namens de NVvP competentie-eisen op te stellen voor een

andere beroepsgroep. Daarvoor zou de richtlijn multidisciplinair dat wil zeggen samen met de

V&VN opgesteld moeten worden;

3. hoewel geen competenties opgesteld kunnen worden voor consultatief  verpleegkundigen/

verpleegkundig specialisten is het mogelijk in te gaan op de verdeling van taken en
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verantwoordelijkheden tegen de achtergrond van bevoegdheden en vaardigheden. Enkele

aanwezigen benadrukken hier dat het init iële contact alt ijd met een arts moet zijn, en in enkele

ziekenhuizen is dit ook zo afgesproken (ziekenhuispsychiatrie is poortspecialisme met dokter aan

de poort conform visiedocument ziekenhuispsychiatrie 2015-2018). Het (opleidings)niveau van

consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen is niet alt ijd helder – dit bemoeilijkt het

standaardiseren van taken die zij al dan niet kunnen doen. Er wordt toegelicht dat de

verpleegkundig specialisten GGZ een zelf standige BIG-geregistreerde beroepsgroep is die niet

meer per def init ie onder de verlengde arm constructie van de medicus werkt;

4. opname in de richtlijn van de rol van de psychiater bij beoordeling van wilsbekwaamheid wordt

zinvol geacht. Geen commentaar;

5. verhogen van adherentie aan adviezen wordt ook een zinvol onderdeel geacht. Geopperd wordt

dat dit mogelijk ook de poliklinische consulten moet betref fen;

6. screening op psychopathologie. Zinvol volgens aanwezigen. Vraag: gaat het hierbij met name om

de klinische populatie of  ook om de poliklinische populatie? Zie eerdere toevoeging

Gesuggereerd wordt een link te leggen met inbedding in gehele organisatie of  zorglijn;

7. routinematige follow up metingen: onderwerp heef t als risico dat het snel medisch inhoudelijk

wordt (bij welke aandoening wel of  niet). Moeilijk om dit onderdeel af  te bakenen. Dit onderwerp

past wellicht toch niet binnen deze richtlijn. Voorstel ook om de ROM eruit te laten;

8. organisatie van zorg in consultatieve dienst, op EHBO en binnen ketens is een belangrijk punt.

Hoe kun je het best consultatie op de EHBO organiseren. Hoe kun je idealiter je consultatieve

dienst organiseren? Het bestaande hoofdstuk over bestaf f ing is niet meer van toepassing. Er lijkt

wel behoef te aan een hoofdstuk over bestaf f ing ‘nieuwe stijl’: wat is een wenselijk consultratio

per aantal bedden. Het percentage comorbiditeit bij opgenomen patiënten is hoog, maar het

aantal consulten psychiatrie is relatief  laag. Uitbreiding van de liaisonactiviteiten zal naar

verwachting leiden tot extra consulten, met mogelijk weer positieve ef fecten op andere

terreinen: opnameduur en heropnames (Birmingham onderzoek). Witte jas!

 
Overige commentaren/toevoegingen

aandacht gewenst voor liaison-activiteiten. Iedereen vindt dat je het moet doen, maar niemand

weet wat het ef fect hiervan is. Het wordt nu ook niet vergoed. Vraagstelling: wat is het ef fect

van liaisonactiviteiten? Is het mogelijk een indicatie te geven van gewenste tijdsinvestering?

voorstel: onderdelen meer uitwerken als zorg in de keten: wij zien een patiënt maar kort, wat

daarna? Wat doet de huisarts? Zie je zelf  iemand terug? Hoe organiseer je follow up? Je moet

breder kijken dan alleen het beantwoorden van de consultvraag.

voorstel van de werkgroep is het onderdeel BOPZ- WGBO weg te laten, omdat het gaat om

feitelijke kennis. Daarnaast gaat de wetgeving binnenkort op dit punt veranderen met de

invoering van de wet Verplichte GGZ (waarschijnlijk t ijdens de ontwikkeling van de richtlijn).
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Mogelijk kan bij het onderdeel liaisonactiviteiten hierover een opmerking gemaakt worden.

verwijzingen opnemen naar andere richtlijnen waaronder suïciderichtlijn, en naar visiedocumenten

ziekenhuispsychiatrie en kinder- en jeugd ziekenhuis en consultatieve psychiatrie

 
Schrif telijke reacties

NVKG heef t schrif telijk laten weten mee te willen denken met betrekking tot proces van

consultgeving in kader van multidisciplinaire speelveld;

Zorginstituut Nederland (ZiNL) heef t schrif telijk aangegeven bij beoordelen van ef fectiviteit van

consultatie meer te richten op klinische uitkomstmaten dan op kostenbesparing (paragraaf  1.3.2

overige overwegingen in bestaande richtlijn).
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Verbeteren van de opvolging van adviezen

Hoe kan de opvolging van adviezen gegeven door de consultatief  psychiater, verpleegkundig

specialist of  consultatief  psychiatrisch verpleegkundige aan consultvragers verbeterd worden?

Tracht door middel van liaisonactiviteiten te bevorderen dat in voorkomende gevallen het aanvragen

van een psychiatrisch consult zo vroeg mogelijk t ijdens de opname gedaan wordt.

 

Volg patiënten bij wie een consult verricht is indien mogelijk op, zodat er zicht is op de opvolging van

de gegeven adviezen en het beloop van de psychiatrische behandeling.

 

Maak duidelijke af spraken over wanneer er sprake is van consultgeving en wanneer van

medebehandeling. Daaruit volgt ook wie verantwoordelijk is voor het doorvoeren van geadviseerde

medicatiewijzigingen.

 

Regel zo mogelijk zelf  verwijzing of  overplaatsing naar een psychiatrische instelling na ontslag van

patiënt van de somatische afdeling.

 

Neem telefonisch contact op met de huisarts indien na ontslag uit het ziekenhuis behandeling door de

huisarts dient te worden voortgezet.

 

Volg bij consultgeving in de huisartsenpraktijk het principe van 'contractering': geef  zowel patiënt als

huisarts een verslag van het consult en vraag of  de huisarts dit met patiënt wilt bespreken.

Psychiatrische consulten kunnen alleen ef fectief  zijn als de door de consultgever gegeven adviezen ook

daadwerkelijk opgevolgd worden. Er zijn slechts in beperkte mate gegevens beschikbaar over hoe

groot de opvolging van gegeven adviezen in de dagelijkse praktijk is. In een systematische review uit

2010 wordt beschreven dat adviezen met betrekking tot verdere psychiatrische diagnostiek slechts in

56% van de gevallen opgevolgd worden, medicatieadvies in 79% en advies met betrekking tot

vervolgbehandeling of  overplaatsing na ontslag in 91% (Leentjens, 2010). Over de mate van opvolging

van andersoortige adviezen, waaronder advies met betrekking tot bejegening, gedragsmatige of

psychotherapeutische interventies en overdracht van informatie bij ontslag, is niets bekend. Om

consulten ef fectiever te laten zijn is het belangrijk om te weten welke factoren geassocieerd zijn met

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding
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een betere opvolging van de gegeven adviezen. Hierbij zijn met name die factoren interessant die

door de consultgever zelf  beïnvloedbaar zijn, omdat deze wellicht gebruikt kunnen worden om de

consultgeving ef fectiever te maken.

 

Er zijn geen gerandomiseerde studies gevonden waarin de ef fectiviteit is

onderzocht van interventies gericht op het verhogen van de opvolging van de

adviezen vanuit een consultatief  psychiatrisch team door medisch specialisten in de

ziekenhuissetting.

 

zeer laag

GRADE

Er zijn aanwijzingen dat de opvolging van adviezen aan de huisarts van patiënten die

door een consultatief  psychiater zijn gezien in het ziekenhuis beter is bij expliciete

communicatie over de bevindingen en het geadviseerde vervolg in de vorm van een

consultation letter of  een telefonisch overleg met de huisarts.

 

Bronnen (Smith, 1995; Burian, 2016)

 

zeer laag

GRADE

De mate van opvolging van adviezen vanuit de consultatieve psychiatrie is mogelijk

hoger indien er sprake is van follow-up contacten na de init iële consultatie, er

liaisonactiviteiten plaatsvinden, medicatie wordt voorgeschreven door de degene

die de consultgeving uitvoerde en indien de consultaanvraag vroeg tijdens opname

wordt gedaan.

 

Bronnen (Leentjens, 2010; Neill, 1979)

 

 zeer laag

GRADE

Het inzetten van een liaisonverpleegkundige bij het motiveren van patiënten met

(een vermoeden van) alcoholmisbruik leidt tot een geringe toename van het aantal

patiënten dat een dergelijk programma succesvol af rondt.

 

Bronnen (Hillman, 2001)

Slechts één vergelijkende studie is gevonden waarin het ef fect van interventies gericht op het

verbeteren van de opvolging door medisch specialisten van gegeven adviezen vanuit de consultatieve

psychiatrie is onderzocht. Deze retrospectieve studie (Hillman, 2001) onderzocht het ef fect van de

Conclusies

Samenvatting literatuur

Consultatieve psychiatrie

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 235/317

http://www.kennisinstituut.nl


inzet van een liaisonverpleegkundige bij patiënten die werden verwezen naar het consultatief  team in

verband met een vermoeden op alcoholmisbruik. Het percentage mensen dat startte met een speciaal

alcoholprogramma en het programma af rondde in een groep van patiënten verwezen naar een

gespecialiseerde verpleegkundige (interventie; n=100) is vergeleken met percentages in een groep van

patiënten die werden verwezen naar het consultatief  team in de voorafgaande periode toen deze

verpleegkundige nog niet beschikbaar was (controle; n=126).

 

In twee studies werd het ef fect van interventies gericht op het verbeteren van de communicatie

richting de huisarts onderzocht.

 

Smith (1995) voerden een gerandomiseerde cross-over-studie uit in een universitair ziekenhuis in de

Verenigde Staten naar het ef fect van een consultation letter aan de huisarts op het opvolgen van

consultatief -psychiatrische adviezen, en de ef fectiviteit en kostenef fectiviteit van de behandeling bij

51 huisartsen die samen 56 patiënten met somatisatie behandelden. Een consultation letter is een

schrif telijk weergave van het consult met een duidelijk geformuleerd diagnostisch- of  behandeladvies,

die doorgaans ook expliciet met de patiënt besproken wordt.

 

Burian (2016) vergeleek in een prospectieve studie in een groot algemeen ziekenhuis in Duitsland drie

manieren om psychiatrische adviezen aan de huisarts, na ontslag van de patiënt, te communiceren bij

116 patiënten opgenomen in een algemeen ziekenhuis: een telefoontje met de huisarts, het meegeven

van een schrif telijk verslag van het consult aan de patiënt, of  care as usual, waarbij de behandelend arts

geacht werd het psychiatrisch advies in de ontslagbrief  op te nemen.

 

Additioneel zijn negen niet-vergelijkende studies gevonden waarin is onderzocht welke variabelen

mogelijk gerelateerd zijn voor het al dan niet opvolgen van gegeven adviezen. Het betref t één

systematische review en acht retrospectieve cohortstudies. Van de acht retrospectieve studies, zijn de

resultaten van zeven studies (Lanting, 1984; Popkin, 1979; Popkin, 1980; Popkin, 1983; Seward, 1991;

Wise, 1987; Van Dyke, 1980) tevens meegenomen in de geïncludeerde systematische review (Leentjens,

2010). Additioneel is een retrospectief  cohortonderzoek van Neill (1979) geïncludeerd.

 

In de systematische review (Leentjens 2010) zijn 18 retrospectieve cohortstudies geïncludeerd, waarbij

in 13 studies de relatie tussen de mate van opvolging is gerelateerd aan een aantal (vooraf

vastgestelde) klinische variabelen. Voor de mate van opvolging is uitgegaan van de def init ies zoals

gehanteerd in de geïncludeerde studies. Voor potentieel verklarende variabelen is gekeken naar

patiëntgerelateerde factoren, karakteristieken van zowel aanvragende specialismen als uitvoerend

specialismen, kenmerken van gegeven adviezen en organisatorische factoren. Aangezien in deze review
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de verklarende variabelen alleen beschrijvend zijn weergegeven waarbij geen kwantitatieve gegevens

over de grootte van een eventuele verband tussen opvolging en de variabelen, zijn de negen

retrospectieve cohortstudies tevens apart beschreven in de evidence-tabel.

 

De studie van Neill (1979) beschrijf t de uitkomsten van een retrospectief  cohortonderzoek onder 100

patiënten die gezien zijn door het consultatief  psychiatrische team. Als uitkomst is gekeken naar de

mate van opvolging van adviezen ten aanzien van psychotrope medicatie. De mate van compliance is

vergeleken tussen de verschillende typen van medicatie en het type van het gegeven advies, namelijk

het starten, stoppen of  aanpassen van de dosis van de medicatie.

 

Resultaten

In het onderzoek van Hillman (2001) is het aantal patiënten met (een vermoeden van) alcoholmisbruik dat

start met het alcoholprogramma iets lager bij de groep die gezien werd door de

liaisonverpleegkundige in vergelijking met een controlegroep in de periode voorafgaand aan de

beschikbaarheid van de liaisonverpleegkundige (50% en 62% respectievelijk, niet statistisch

signif icant). Het aantal patiënten dat het programma start en ook af rondt is iets hoger bij de groep

patiënten die is gezien door de liaisonverpleegkundige in vergelijking met de controlegroep (44%

versus 25%).

 

In de studie van Smith (1995) werden de adviezen in de interventiegroep, waarbij de huisarts een

consultation letter ontving, beter opgevolgd en leidde dit tot een signif icante afname van lichamelijke

klachten bij patiënten met somatisatie, en tot een signif icante reductie in zorgkosten.

 

De opvolging van adviezen in de huisartsenpraktijk was het hoogst indien de consultatief  psychiater

telefonisch contact met de huisarts had, en het laagst bij care as usual (Burian, 2016). De opvolging van

adviezen bij de groep patiënten die een consultverslag mee kreeg zat hier tussenin.

 

De mate van opvolging was in veel studies beter voor adviezen met betrekking tot medicatie dan bij

adviezen met betrekking tot diagnostiek (Lanting, 1984; Leentjens, 2010; Popkin, 1983; Wise, 1987). De

mate van opvolging varieerde echter sterk. Voor adviezen met betrekking tot medicatie werd een

opvolging tussen de 68 en 98% gerapporteerd (Leentjens, 2010; Neill, 1979). Voor adviezen met

betrekking tot de diagnostiek varieerde het percentage opvolging tussen 29 en 75% (Leentjens, 2010).

 

Leentjens (2010) concludeert dat de opvolging beter is indien er sprake is van follow-up contacten na

de init iële consultgeving, er liaisonactiviteiten plaatsvinden, medicatie wordt voorgeschreven door

consultgever zelf , de aanvraag van het consult vroeg tijdens opname wordt gedaan en het gaat om een
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advies ten aanzien van medicatie. Wise (1987) rapporteren een betere opvolging van

medicatieadviezen indien de medicatie werd voorgeschreven door de consultgever zelf  (100%) in

vergelijking met voorschrijven door behandelend arts (62%; NNT=2.6 (95%CI 2,0 tot 3,9)).

 

Leentjens et al concluderen dat voor andere variabelen (waaronder de leef tijd van de patiënt, het reeds

gebruiken van psychiatrische medicatie op moment van consultgeving, de senioriteit van degene die

de consultgeving uitvoert en het type medisch specialisme dat een verzoek tot consultgeving

indiende) de resultaten van de af zonderlijke studies elkaar tegenspreken.

 

Neill (1979) rapporteert dat de mate van opvolging van adviezen ten aanzien van het starten van

psychotrope medicatie hoger is bij het voorschrijven van neuroleptica (opvolging 87%) in vergelijking

met benzodiazepines (70%) en tricyclische antidepressiva (50%). Zij rapporteren ook de resultaten voor

het stoppen van medicatie of  het aanpassen van de dosis maar de aantallen per subgroep zijn hierbij

erg klein (drie tot acht patiënten).

 

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor het ef fect van interventie op de mate van opvolging is laag gezien beperkingen

in de onderzoeksopzet (risk of  bias) en het geringe aantal patiënten (imprecisie). De bewijskracht voor

de uitkomsten van studies naar verklarende factoren zijn gedef inieerd als zeer laag gezien beperkingen

in de onderzoeksopzet (risk of  bias) en het geringe aantal patiënten (imprecisie). De studies beperken

zich veelal tot het rapporteren van het percentage van opvolging per subgroep. Een multivariate

analyse ontbreekt veelal. Daarnaast zijn de resultaten van de studies soms tegenstrijdig.

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse verricht naar de

volgende zoekvraag:

Zijn interventies gericht op het verbeteren van de adherentie van adviezen gegeven door consultatief

psychiater of  verpleegkundige ef fectief?

 

P: consultvragers vanuit een somatische afdeling in het ziekenhuis;

I: elke interventie gericht op het verhogen van opvolging van adviezen;

C: geen interventie;

O: mate van opvolging van adviezen gegeven door de consultatief  psychiater, verpleegkundig

specialist of  consultatief -psychiatrisch verpleegkundige.

 

Relevante uitkomstmaten

Zoeken en selecteren
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De werkgroep achtte de mate van opvolging van de in het psychiatrisch consult gegeven adviezen een

voor de besluitvorming krit ieke uitkomstmaat. De werkgroep def inieerde niet a priori de genoemde

uitkomstmaten, maar hanteerde de in de studies zelf  gebruikte def init ies.

 

Naast vergelijkend onderzoek, heef t de werkgroep er bij deze vraagstelling ook voor gekozen om

studies die voorspellers van opvolging van adviezen bestuderen te beschouwen, omdat kennis van

deze factoren wellicht ook tot adviezen kan leiden om de mate van opvolging van adviezen te

verbeteren.

 

Zoeken en selecteren (Methode)

In de databases Medline (via OVID) en PsychInfo (OVID) is met relevante zoektermen gezocht naar

systematische reviews, gerandomiseerde studies en observationele studies naar interventies gericht op

het verbeteren van de opvolging van adviezen van de consultatief  psychiater door aanvragend

specialisten. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De

literatuurzoekactie leverde init ieel 342 tref fers op. Omdat enkele relevante studies ontbraken is de

search aangepast. Deze aanvullende search leverde 236 additionele tref fers op. Studies werden

geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: betrekking op psychiatrische consultgeving in

het ziekenhuis, uitkomstmaat opvolging en als type studie een vergelijkende studie naar het ef fect van

interventies gericht op het verbeteren van de mate van opvolging. Op basis van deze criteria werden

slechts twee vergelijkende studies geïdentif iceerd die expliciet tot doel hadden het ef fect van een

interventie op de mate van opvolging te bestuderen. Vervolgens is besloten ook niet-vergelijkende

studies te includeren waarin is onderzocht welke factoren verklarend kunnen zijn voor de mate van

opvolging van adviezen. Omdat in de search breed naar verschillende type studies is gezocht, werd de

reeds uitgevoerde search ook voor deze vraag bruikbaar geacht. Op basis van titel en abstract werden

28 additionele studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige teksten van de 30 studies,

werden vervolgens 20 studies geëxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad Verantwoording) en

tien studies def init ief  geselecteerd (één studie naar het ef fect van interventies gericht op het

verbeteren van de opvolging en negen studies naar mogelijk verklarende factoren). Additioneel werden

twee studies over consultgeving in de huisartsenpraktijk ingebracht door een werkgroeplid (Smith,

1995; Burian, 2016).

 

De belangrijkste studiekarakteristieken en resultaten van de geïncludeerde studies zijn opgenomen in

de evidence-tabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk of  bias) is opgenomen in de

risk of  bias tabellen.

Burian R, Franke M, Diefenbacher A. Crossing the bridge - a prospective comparative study of  the
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UV6a Evidence tables: Ef fectiveness of  interventions aimed at increasing physicians adherence to
psychiatric advices af ter consultation

Stud y
reference

Stud y cha ra cteris tics Pa tient
cha ra cteris tics

Interventio n (I) Co ntro l (C) Fo l lo w up O utco m e m ea sures
a nd  effect s ize

Co m m ents

Hil lm a n 2001 Retro sp ective  s tud y;
b efo re a fter d es ig n;

Pa tients  re ferred
to  l ia iso n o r d uty
p sych ia tr is t
b eca use
(susp ected )
a lco ho l m isuse
 
Mea n a lco ho l
co nsum p tio n 245
units /week in
co ntro l g ro up ;
225 un its /week in
interventio n
g ro up

Alco ho l l ia iso n
service
 
Co nsu lta tio n
b y Sp ecia l is t
a lco ho l
a d d ictio n
tra ined
p sych ia tr ic
nurse (n=100)

Pa tients
referred  to
a lco ho l
reha b il i ta tio n
p ro g ra m m e
b etween June
1996 a nd  Ma y
1997.
Co nsu lta tio n
b y a  ra ng e o f
d ifferent s ta ff
m em b ers ,
inclus ive
co nsu lta nt
l ia iso n
p sych ia tr is t,
jun io r
p sych ia tr is t,
co m m unity
p sych ia tr ic
nurses

6 m o nths Sta rt a lco ho l
reha b il i ta tio n
p ro g ra m
I: 50/100=50%
C:78/126=62%
ARR=-0.12 (95% CI-
0 .25 to  0 .01)
 
Sta rt & co m p letio n o f
4-6  week p erio d  o f
a lco ho l
reha b il i ta tio n
I:44/100=44%
C:31/126=25%
ARR=0.19 (95% CI 0 .07
to  0 .31)

Bes id es  d a ta  o n
a lco ho l
co nsum p tio n,
no  d a ta  o n
p o ss ib le
co nfo und ing
va ria b les ;
 
Unclea r whether
a  d ifferent
se lectio n o f
p a tients  is
includ ed  a fter
intro d ucing  the
a lco ho l l ia iso n
service
(co m p a ra b i l i ty
o f g ro up s )

Buria n 2016
USA

Co ho rt s tud y,
p ro sp ective

p a tients  re ferred
to  CL-service  fro m
d ep t o f interna l
m ed icine,
neuro lo g y a nd
surg ery fo r
d ep res s ive  a nd /o r
a nxio us
sym p to m s

TC (“te lep ho ne
ca l l”): CL-
p sych ia tr is ts
p ho ned  GPs
<5 d a ys  a fter
co nsu lta tio n
(n=39)
 
CR
(“co nsu lta tio n
rep o rt”):
Pa tients  were
g iven co p ies  o f
co nsu lta tio n
rep o rt a fter
co nsu lta tio n
a nd  a sked  to
p a ss  to  the ir
GP (n=39)

CAU ca re  a s
usua l : It wa s
left to  the
trea ting
p hys icia n  to
includ e
reco m m end a ti
o ns  o f the
p sych ia tr ic
co nsu lta tio n
into  the
d is cha rg e
letter
 
a l l  g ro up s : CL-
p sych ia tr is ts
d is cus sed
d ia g no ses
a nd
reco m m end a ti
o ns  with
p a tients  a nd
m ed ica l
s ta ff o n wa rd s

6 weeks
 
91 o f 116
p a tients
co uld  b e
co nta cted
(te lep ho ne
interview);
no
d ifferences
d ro p  o ut
b etween
s tud y
g ro up s

GP co nco rd a nce
(o n ly p resented  in
fig ures , no  d a ta  o n
exa ct % )
-          In  TC g ro up ,
the num b er o f
co nco rd a nce ra tes
with  >75%  o f
im p lem ented
reco m m end a tio ns  is
very h ig h. In  co ntra s t,
the m a jo rity o f
GPs  (58% ) o f CAU
g ro up  p a tients
sho wed  co nco rd a nce
ra tes  b e lo w
75% . Co nco rd a nce
ra tes  o f GPs  in  the CR
g ro up  were in
b etween. (p =0.000)
 
D a ta  fro m  fig ure:
Hig h co nco rd a nce
(=ra te  im p lem ented  /
to ta l  CL
reco m m end a tio ns
>75% )
TC ± 28 GPs
CR ± 15 GPs
CAU ±8 GPs

116 o f 448
referred  p a tients
were includ ed ;
exclus io n:
-d irect re ferra l
to  p sych.
inp a tient
trea tm ent (35% )
- o ng o ing  p sych.
o utp a tient
trea tm ent (31% )
- CL-p sych ia tr is ts
m is sed  to  a sk
p a tients  fo r
p a rticip a tio n
(20% )

CL=consultation-liaison, ARR=Absolute risk reduction NNT=number needed to treat, ∞ =inf inite, GP
=general practit ioner, CL=consultation -liaison
 
UV6b Evidence tables: Predicting variables for physicians’ adherence to psychiatric advices af ter
consultation
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Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient
cha ra cteris tics

Pro g no s tic fa cto rs O utco m e m ea sures  a nd  effect
s ize

Co m m ents

La nting  1984
 
Netherla nd s

Co ho rt s tud y,
retro sp ective
 
1 Ja n – 31 D ec 1979
 
Co nsu lta tio ns  b y 7
co nsu lta nts , 4
p sych ia tr ic
res id ents ;
co nsu lta nt nea rly
a lwa ys  m eets
nurses  a nd
a ttend ing  p hys icia n
 
Typ ed  co nsu lta tio n
letter sent to
referr ing  p hys icia n
a nd  co p y to  GP

Co nsecutive
p a tients ;
 
90 co nsu lta tio ns
with  p sycho tro p ic
d rug
reco m m end a tio ns ;
233
reco m m end a tio ns
p sych ia tr ic
d ia g no s is  a nd
a d vise

Ag e, sex, current
p sycho tro p ic d rug  use,
typ e o f re ferr ing
service , rea so n fo r
referra l , co nsu lta nt,
co nsu lta nts
p ro fes s io na l leve l,
tim ing  co nsu lta tio n,
ca teg o ry o f
p sycho tro p ic d rug ,
num b er o f p sycho tro p ic
d rug s , p sych ia tr ic
d ia g no s is

D rug  reco m m end a tio ns :
72(80% ) co nco rd a nce; 3  (3% )
p a rtia l ly co nco rd a nce, 15 (17% )
no nco nco rd a nce.
No ne o f the va ria b les  re la ted
s ig n ifica ntly to t co nco rd a nce with
d rug  reco m m end a tio ns
 
Reco m m end a tio ns  d ia g no s is :
114 (49% ) co nco rd a nce; 17(7% )
p a rtia l ly co nco rd a nce, 102 (44% )
no nco nco rd a nce.
 
S ig n ifica nt re la tio nsh ip  fo r
p sych ia tr ic d ia g no s is  a nd  a d vise
-          rea so n fo r re ferra l
-          typ e o f re ferr ing  service
(g enera l  m ed icine 60%  , surg ery
33% )
-          d ia g no s is  (so m a to fo rm
m enta l d iso rd er 78%  versus  o ther
p sych d ia g no s is  49% )

3 ca ses  p a rtia l
co nco rd a nce exclud ed
in  the a na lys is .
 
Includ ed  in  the review b y
Leentjens  et a l . 2010

Leentjens
2010

Sys tem a tic review
includ ing  18
retro sp ective
s tud ies  (N 55 – 1072
p er s tud y); 13
s tud ies  a d d res sed
the re la tio n
b etween a d herence
a nd  cl in ica l
va ria b les

Psych ia tr ic
co nsu lta tio ns  in
g enera l a nd
a ca d em ic ho sp ita ls
 
 

Va ria b les
-          Pa tient-re la ted
-          Co nsu lta nt
re la ted
-          Co nsu ltee-
re la ted
-          Na ture  o f a d vice
-          o rg a niza tio na l

O nly d escrip tive  (no  q ua ntita tive
d a ta ); Better a d herence fo r:
-          fo l lo w up  a fter in itia l
co nsu lta tio n
-          l ia iso n a ctivities
-          Prescrip tio n m ed ica tio n b y
co nsu lta nt
-          co nsu lta tio n req ues ted
ea rly d uring  a d m is s io n
-          m ed ica tio n a d vice
 
Co ntra d icto ry resu lts  fo r o ther
va ria b les :
-          a g e p a tient
-          current use p sych ia tr ic
m ed ica tio n
-          p ro fes s io na l leve l o f
co nsu lta nt
-          na ture  req ues ting
d is cip l ine

Lim ited  in fo rm a tio n
a b o ut se lectio n a nd
d a ta  extra ctio n.
 
(incl  Po p kin  1979, Va n
D yke 1979, La nting  1984,
Wise 1987, Sewa rd  1991)

Neil l  1979
 
USA

retro sp ective
co ho rt s tud y, cha rt
review
 
Psych ia tr ic
co nsu lta tio n
service : p sych ia tr ic
res id ents  a t
b ed s id e a nd  a t
lea s t 1 fo l lo w-up
vis it

100 co nsecutive
p a tients  seen b y
p sych ia tr ic
co nsu lta tio n service

typ e o f reco m m end ed
p sycho tro p ic
m ed ica tio n

%  co m p lia nce to  s ta rt m ed ica tio n
(55/76=72% ):
-          neuro lep tics , n=32/37=87%
-          b enzo d ia zep ines ,
n=12/17=70%
-          TCAs , n=11/22=50%
 
%  co m p lia nce to  d is co ntinue
(12/15=80% ):
-          Neuro lep tics , n=8/8=100%
-          Benzo d ia zep ines ,
n=1/3=33%
-          TCAs , n=3/4 75%
 
%  co m p lia nce to  a d jus t:
-          Neuro lep tics , n=3 100%
-          TCAs , n=1 100%

 

Po p kin  1979
 
USA

Retro sp ective
co ho rt s tud y
 
Ad ult p sych ia tr ic
co nsu lta tio n-l ia iso n
service  o f un ivers ity
ho sp ita l

110 co nsecutive
p sych ia tr ic
co nsu lta tio ns
includ ing
p sycho tro p ic d rug
sug g es tio ns  (133
reco m m end a tio ns ,
b etween Ma rch 1976
a nd  june 1976
 

Typ e o f
reco m m end a tio n
Typ e o f m ed ica tio n

Co nco rd a nce (o r p a rtia l
co nco rd a nce) with  co nsu lta nts
reco m m end a tio ns  fo r
p sycho tro p ic m ed ica tio n; cr iter ia
p ro vid ed  in  a  ta b le .
 
%  no nco nco rd a nce:
- a l l  reco m m end a tio ns
32/133=24%  (95% CI 17-31% )
- s ta rt p sycho tro p ic d rug
30/86=35%
- a d jus t d rug  a lrea d y b e ing  used
0=10=0%
- co ntinue d rug  witho ut cha ng e
0/10=0%
- d is co ntinue d rug : 2/27=7%
 
%  no nco nco rd a nce:
Sta rt Ma jo r tra nq ui l izer 11/34=35%
Sta rt TCA: 12/33=32%
Sta rt m ino r tra nq ui l izer 7/19=37%

O nly p ercenta g es
rep o rted , no  further
a na lys is
 
Includ ed  in  the review b y
Leentjens  et a l . 2010
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Po p kin  1980 Retro sp ective
co ho rt s tud y

110 p sych ia tr ic
co nsu lta tio ns
includ ing
reco m m end a tio ns
fo r d ia g no s tic
a ctio n, b etween
Ma rch – June 1976
a nd  b etween
Ja nua ry-June 1977

Va ria b les  re la ted  to :
-          Pa tient
-          Co nsu ltee
-          Co nsu lta nt
-          Co nsu lta tio n
-         
Reco m m end a tio n
cha ra cteris tics
 

Co nco rd a nce with  co nsu lta nts ’
reco m m end a tio ns  fo r d ia g no s tic
a ctio n; co nco rd a nce
=reco m m end ed  a ctio n wa s
o rd ered  with in  96 ho urs .
 
O vera l l  co nco rd a nce in
58/110=53%  o f reco m m end a tio ns
(95% CI 44-62% )
 
Re la ted  fa cto rs  (C=co nco rd a nce):
a g e p a tient
<29 yrs  C: 10/24=42%
30-59 yrs  C: 26/50=52%
>59 yrs  C: 22/29=76%
 
resu lta nt p sych ia tr ic d ia g no s is
-O rg a nic m enta l d iso rd er C:
16/19=84%
-o ther C:42/84=50%
 
d a ys  ho sp ita l ized  a fter co nsu lt
C: a vera g e 12 d a ys
NC: a vera g e 6  d a ys
(no  d a ta  o n uncerta inty)
 
to ta l  d a ys  ho sp ita l ized
C: a vera g e 18 d a ys
NC: a vera g e12 d a ys
(no  d a ta  o n uncerta inty)

Univa ria te  a na lys is  o n ly
 
O verla p p ing  with  Po p kin
1983

Po p kin  1983 Co ho rt s tud y,
Retro sp ective

394 p sych ia tr ic
co nsu lta tio ns
b etween Ma rch –
June 1976 a nd
b etween Ja nua ry-
June 1977

Va ria b les  re la ted  to :
-          Pa tient
-          Co nsu ltee
-          Co nsu lta nt
-          Co nsu lta tio n
-         
Reco m m end a tio n
cha ra cteris tics
 

Co nco rd a nce, cr iter ia  p er typ e o f
reco m m end a tio n p ro vid ed  in  a
ta b le
 
S ig n ifica nt va ria b les :
d rug s
-          current use p sycho tro p ic
d rug s
-          ca teg o ry o f
reco m m end a tio n
-          tim ing  co nsu lta tio n
-          p revio us  use o f
p sycho tro p ic d rug s
-          sp ecifica tio n o f d o sa g e
-          num b er o f
reco m m end a tio ns
 
d ia g no s tic
-          a g e o f p a tient
-          resu lta nt p sych ia tr ic
d ia g no s is
-          d a ys  ho sp ita l ized  a fter
d ia g no s is
-          to ta l  d a ys  ho sp ita l ized

O verla p p ing  with  Po p kin
1979 a nd  Po p kin  1980
 
O nly a  sum m a ry o f
s ig n ifica nt re la ted
va ria b les  (no  d eta i led
info rm a tio n)
 
Univa ria te  a na lys is  o n ly
 
D eta i led  d escrip tio n o f
d efin itio ns  co nco rd a nce
p er typ e o f
reco m m end a tio n.
 
Includ ed  in  the review b y
Leentjens  et a l . 2010
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Sewa rd  1991
 
Aus tra l ia

Co ho rt s tud y,
retro sp ective
 
Genera l ho sp ita l

Inp a tients  re ferred
to  co nsu lta tio n-
l ia iso n p sych ia try
service
 
Inclus io n cr iter ia :
fi les : rea so na b le
p sych ia tr ic
a s ses sm ent co uld
b e m a d e,
co nsu lta tio n rep o rts
co nta ined  sufficient
d a ta

Pa tients  cha ra cteris tics
a nd  co nsu lta nts ’
cha ra cteris tics

Co nco rd a nce fo r p sycho tro p ic
d rug  reco m m end a tio ns  (d eta i led
d efin itio ns  p ro vid ed )
85.5%  co nco rd a nt
3.2%  p a rtia l ly co nco rd a nt
11%  no n-co nco rd a nt
 
%  co nco rd a nce p er typ e o f
reco m m end a tio n
Sta rt 84%
Ad jus t 85.3%
Co ntinue 87.1%
D isco ntinue 87.9%
No t to  g ive  89.3%
 
%  co nco rd a nce p er typ e o f d rug
Antid ep res sa nt 84.3%
Mino r tra nq ui l l iser 87.2%
Ma jo r tra nq ui l l iser 87.5%
Lith ium  ca rb o na te 100%
O ther 85.7%
 
Sp ecifica tio n o f d rug  a nd  d o sa g e
wa s  re la ted  to  co nco rd a nce fo r
seco nd  d rug  p rescrib ed .
1  d rug  (n=168):
-sp ecific d rug  : 81%  co nco rd a nce
-no  sp ecific d rug : 19%
co nco rd a nce
-sp ecific d o se: 67.9%
co nco rd a nce
-no  sp ecific d o se: 19.4%
co nco rd a nce
 
2nd  d rug  (n=67):
-sp ecific d rug  : 92.5%
co nco rd a nce
-no  sp ecific d rug : 7.5%
co nco rd a nce
-sp ecific d o se: 80.6%
co nco rd a nce
-no  sp ecific d o se: 19.4%
co nco rd a nce
 
No  o ther p a tient, co nsu ltee o r
co nsu lta nts  cha ra cteris tics  ha d
s ig n ifica nt re la tio n with
co nco rd a nce d rug  p rescrip tio ns

“the d eg ree o f
co nco rd a nce wa s  so
g rea t tha t a na lys is  o f
va ria b les  re la ted  to  it
wa s  l im ited ”
 
ca teg o ries  “sp ecific
d rug s  p rescrib ed ” a nd
“sp ecific d o sa g e
p rescrib ed ” were sp l it
up  fo r 1  d rug
p rescrib ed  a nd  2  d rug
p rescrib ed
 
Includ ed  in  the review b y
Leentjens  et a l . 2010

Wise 1987 Co ho rt s tud y,
retro sp ective
 
Co nsu lta tio n b y 10
p o s tres id ency
co nsu lta tio n-l ia iso n
fe l lo ws

200 p sych ia tr ic
co nsu lta tio ns
 
Between Ju ly 1979
a nd  June 1984; every
fi fth  co nsu lta tio n
se lected
 
 

Co nsu ltee
-          res id ent
-          p r iva te  a ttend ing
(ind ep end ent p riva te
p ra ctitio ners )

Co nco rd a nce (fo r d efin itio ns
referred  to  CLO ES, in  Po p kin
1983)
 
Med ica tio n: 78%  co nco rd a nce,
re la ted  to  who  wro te o rd ers :
-b y p riva te  m ed ica l  d o cto r:
41/66=62%
-b y co nsu lta tio n-l ia iso n fe l lo w:
36/36=100%
NNT=2.6 (95% CI 2 .0  to  3 .9 )
 
no t re la ted  to  typ e
reco m m end a tio n (s ta rt / s to p  / ..)
o r tim ing  o f co nsu lta tio n
 
D ia g no s tic a d vice : 71%
co nco rd a nce
Rela ted  to  wro te o rd ers  (no  d a ta ;
o n ly P va lue)

D a ta  co l lected  us ing
CLO ES, co nsu lta tio n-
l ia iso n o utco m e
eva lua tio n s ys tem , a
s tructured  d a ta b a se
(d escrib ed  in  Po p kin
1983)
 
Includ ed  in  the review b y
Leentjens  et a l . 2010

Va n D yke
1980
 
USA

Co ho rt s tud y,
retro sp ective
 
Ad ult m ed ica l  a nd
surg ica l  wa rd s
witho ut a  l ia iso n
p sych ia tr is t

55 co nsecutive
ca ses , m ed ica l  a nd
surg ica l  p a tients ;
 
185
reco m m end a tio ns
(a b o ut m ed ica tio n,
a lter a p p ro a ches  to
p a tient, d ia g no s tic
tes ts , cha ng e
p a tients ’
enviro nm ent)

Typ e o f
reco m m end a tio n (no
d efin itio n)

Co m p lia nce with
reco m m end a tio ns
 
167 o f 185 (90% )
reco m m end a tio ns  were co m p lied
with .
 
Ra te  co m p lia nce d id  no t va ry fo r
typ e reco m m end a tio n (b io lo g ica l
versus  p sycho so cia l
reco m m end a tio ns ).

Reco rd s  o f 6  p a tients
lo s t.
 
Includ ed  in  the review b y
Leentjens  et a l . 2010
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Op basis van de beperkte evidence ten aanzien van de ef fectiviteit van liaisonactiviteiten kunnen geen

harde aanbevelingen voor de klinische praktijk geformuleerd kunnen worden. Duidelijk is dat naar

interventies die de ef fectiviteit van psychiatrische consultgeving kunnen verhogen nauwelijks

onderzoek is gedaan.

 

Op basis van het literatuuronderzoek kan gesteld worden dat er lichte aanwijzingen zijn dat

liaisonactiviteiten de ef fectiviteit van consulten verhogen. Liaisonactiviteiten leiden doorgaans tot

meer kennis en begrip van psychiatrische stoornissen bij consultvragers en tot intensievere

samenwerkingscontacten.

 

Duidelijke af spraken over de taken en verantwoordelijkheden van de consultatief  psychiater kunnen

ook tot ef fectievere consulten leiden. De consultgever kan ófwel als consulent slechts adviezen geven

ófwel als medebehandelaar een deel van de behandelverantwoordelijkheid van de patiënt over te

nemen. Dat laatste leidt uiteraard tot betere opvolging van adviezen, omdat de consultgever zelf  de

betref fende af spraken maakt of  opdrachten geef t. Eén enkele studie laat zien dat indien de lokale

situatie dat toestaat het voorschrijven van medicatie door de consultgever tot ef fectievere

behandeling leidt, dat wil zeggen grotere opvolging van medicatieadviezen. Ook mag verwacht

worden dat in het geval van advies tot overplaatsing naar een psychiatrische instelling of  psychiatrische

vervolgbehandeling, de opvolging van adviezen voor deze vervolgbehandeling groter is wanneer de

consultgever deze verwijzing zelf  regelt.

 

Indien in de instelling de beschikking heef t over een consultatief  psychiatrisch verpleegkundige, dan

leidt inzet bij het motiveren van alcoholverslaafde patiënten voor behandeling van hun alcoholverslaving

tot een hoger slagingspercentage van deze behandeling. Het betref t hier uiteraard meer een heel

beperkt en specif iek onderdeel van de werkzaamheden van een dergelijke consultatief

verpleegkundige.

 

Opvolging van adviezen gegeven bij kinder- en jeugdpsychiatrische consultgeving

Er is geen onderzoek bekend dat bestudeert welke factoren geassocieerd zijn met een betere

opvolging van adviezen gegeven in het kader van kinder- en jeugdpsychiatrische consultgeving. Het ligt

voor de hand dat enkele factoren die geassocieerd zijn met de mate waarin adviezen worden

opgevolgd bij consultgeving in de volwassenen- en ouderenpsychiatrie ook van toepassing zullen zijn

bij consultgeving vanuit de kinder- en jeugdpsychiatrie.

 

Opvolging van consultatief  psychiatrische adviezen in de huisartsenpraktijk

Bij de literatuursearch werd twee studies gevonden, waaruit bleek dat communicatie met de huisarts

leidde tot betere opvolgen van consultatief -psychiatrische adviezen in de huisartsenpraktijk (Smith

1995; Burian 2016). Een andere studie (Van der Feltz-Cornelis, 2006) toonde aan dat contractering
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leidde tot verminderde de ernst van de lichamelijke klachten, verbeterde het sociaal functioneren en

verminderde het gebruik van de gezondheidszorg. Bij contractering wordt een schrif telijk

consultverslag (ofwel de consultation letter) van de consultgever zowel aan patiënt als huisarts

verstrekt, en door de huisarts expliciet met de patiënt besproken die zich vervolgens ook expliciet aan

de behandeling moet committeren.

Laatst beoordeeld : 01-12-2017

Laatst geautoriseerd : 01-12-2017

De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke

voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijk

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de

eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

 

Uiterlijk in 2022 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie of  deze richtlijn

nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De

geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een

herzieningstraject te starten.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling werd ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en werd gef inancierd uit de Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten

(SKMS).

 

De richtlijn wordt ter autorisatie voorgelegd aan de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie,

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland en de Nederlandse Internisten Vereniging.

Autorisatiedatum en geldigheid

Initiatief  en autorisatie

Algemene gegevens
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Doel

Deze richtlijn heef t als doel een standaard te beschrijven voor het systematisch uitvoeren van

psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde

kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult

inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (producttypering). De richtlijn kan tenslotte ook

een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als

onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.

 

Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen

voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast

te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering

van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015

verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP, 2015).

 

Doelgroep

De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in

opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten

en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een

psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen

gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.

Voor het herzien van de richtlijn Consultatieve Psychiatrie uit 2008 (NVvP, 2008) is in 2015 een

multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante

specialismen die betrokken zijn bij consulten door een psychiater op somatische afdelingen van

algemene of  academische ziekenhuizen, in categorale instellingen, op aanvraag van de daar werkzame

specialisten.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Dr. A.F.G. Leentjens, psychiater, werkzaam in Maastricht Universitair Medisch Centrum (MUMC+),

Maastricht (voorzitter)

Dr. H.N. Sno, psychiater, werkzaam in Academisch Medisch Centrum (AMC), Amsterdam en het

Zaans Medisch Centrum (ZMC), Zaanstad

Doel en doelgroep

Samenstelling werkgroep
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Dr. C.D. Schubart, psychiater, werkzaam in Tergooi Ziekenhuis, Hilversum

H.J.H. Kuijpers, psychiater, werkzaam in Elisabeth-TweeSteden Ziekenhuis (ETZ), T ilburg

Dr. A.L.C. de Vries, kinder- en jeugdpsychiater, werkzaam in VU Medisch Centrum (VUmc),

Amsterdam

A. van Baalen, ​Verpleegkundig Specialist GGZ, werkzaam bij Reinier van Arkel, in het Jeroen Bosch

Ziekenhuis, Den Bosch

S.L.E. Lambooij, internist ouderengeneeskunde, werkzaam bij Máxima Medisch Centrum,

Eindhoven

 

Met ondersteuning van:

Dr. M. Moret-Hartman, epidemioloog, werkzaam bij Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten, Utrecht

De Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling van de KNAW en
KNMG is gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatiemanagement,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Belangenverklaringen
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Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e b ela ng en O nd erno m en
a ctie

D e Vries Kind er- en jeug d
Psych ia ter

"Lid  va n b es tuur
Euro p ea n
Pro fes s io na l
Asso cia tio n o f
Tra nsg end er Hea lth
(EPATH) (o nb eta a ld )
Lid  la nd el i jke
o p le id ing sd a g en
kind er- en
jeug d p sych ia tr ie
co m m is s ie
(o nb eta a ld )"

Geen Geen

Kuijp ers p sych ia ter/m ed isch
m a na g er

verr ichten
p sych ia tr is che
exp ertises , b eta a ld ,
vr i je  ves tig ing

g een Geen

La m b o o ij intern is t
o ud ereng eneeskun
d e, Ma xim a  Med isch
Centrum ,
Eind ho ven/Veld ho ve
n

NIV b es tuurs l id
sectie
o ud ereng eneeskun
d e, o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Eucl id
s tud ie , As tra  Zeneca , tr ica g re lo r-s tud ie

Geen

Leentjens Psych ia ter /
un ivers ita ir
ho o fd d o cent
p sych ia tr ie

- Ed ito r in  ch ief va n
het Jo urna l o f
Psycho so m a tic
Resea rch (u itg ever
Elsevier), b eta a ld
- b es tuurs l id
‘Euro p ea n
Asso cia tio n o f
Psycho so m a tic
Med icine (EAPM),
o nb eta a ld

Extern  g efina ncierd  o nd erzo ek: Micha el J
Fo x fo und a tio n vo o r Pa rkinso n Resea rch,
Stichting  Pa rkinso nFo nd s , Hersens tichting

g een

Schub a rt - Psych ia ter
- m ed isch m a na g er

- l id  co m m is s ie
kwa lite its zo rg  NVvP,
o nb eta a ld
- l id  s ta fb es tuur
Terg o o i z iekenhuis ,
o nb eta a ld
- l id  b es tuur
s tichting  WAMA
(Wo rld wid e Access
to  Med ica l
Ad va nces ),
o nb eta a ld

g een g een

Sno p sych ia ter AMC 0.6
FTE en p sych ia ter
ZMC 0.2  FTE

d eskund ig e
rechtb a nk (b eta a ld )

g een Geen

Va n Ba a len Verp leeg kund ig
sp ecia l is t GGZ

Freela nce d o cent
o p le id ing s ins te l l ing
Gg z-VS-

g een Geen

Mo ret Ad viseur
r ichtl i jno ntwikke l ing

Ha nd - en
sp a nd iens ten
huisa rtsenp ra kti jk

Getro uwd  m et p ra kti jkho ud end  hu isa rts Geen

Oorspronkelijk was gepland om het patiëntperspectief  inzake psychiatrische consultgeving in

ziekenhuizen helder te krijgen door het organiseren van een focusgroepbijeenkomst. Het is echter niet

gelukt een groep mensen bijeen te krijgen. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat de richtlijn niet

betrekking heef t op een afgebakende patiëntengroep. Daarnaast gaat de richtlijn om intercollegiale

consulten waarbij de psychiater geen hoofdbehandelaar is.

 

T ijdens de ontwikkeling van de richtlijn is kennisgenomen van de Generieke Module

Ziekenhuispsychiatrie die in dezelfde periode is opgesteld (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ 2017).

In deze generieke module is een hoofdstuk opgenomen over relevante aspecten vanuit

Inbreng patiëntenperspectief
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patiëntperspectief , waaronder enkele aandachtspunten die relevant zijn voor de richtlijn Consultatieve

Psychiatrie. Dit hoofdstuk is geschreven door een ervaringsdeskundige (op basis van eigen ervaringen

en ervaringen van collega-patiënten). De adviseur heef t contact opgenomen met de auteur en heef t

toestemming verkregen om de lijst met aandachtspunten mee te nemen bij de herziening van de

richtlijn. De conceptrichtlijn is tevens voor commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie

Nederland.

 

Het af stemmen van de richtlijn op het patiëntperspectief  is een belangrijk uitgangspunt bij het

formuleren van nieuwe richtlijnen. De werkgroep heef t bij deze richtlijn gepoogd om een focusgroep

met patiënten en ervaringsdeskundigen te organiseren. Hiervoor zijn er contacten geweest met de

Patiëntenfederatie Nederland, Het Landelijk Platform GGZ (LP-GGZ) en de cliëntenraden van de

ziekenhuizen waar de werkgroepleden werkzaam zijn, alsook enkele ziekenhuizen daarbuiten. Helaas

heef t dit onvoldoende respons opgeleverd om een focusgroep te organiseren.

 

Om het patiëntenperspectief  toch vertegenwoordigd te laten zijn in deze richtlijn heef t de werkgroep

contact gezocht met de werkgroep Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie. Bij het tot stand komen

van die module is wel een focusgroep gehouden, waarbij patiënten konden aangeven welke waarden zij

bij psychiatrische behandeling in het algemeen of  academisch ziekenhuis, niet specif iek gericht op

consultatieve psychiatrie, belangrijk vonden. Dit heef t geresulteerd in een zevental waarden. Voor

zover deze waarden ook betrekking kunnen hebben op de consultatieve psychiatrie zijn in deze module

overgenomen en waar nodig herschreven voor toepassing binnen de consultatieve psychiatrie. Tevens

staat vermeld waar in deze richtlijn de betref fende waarde besproken wordt.

 

Waarde Uitwerking en toelichting

1. Zelf standig functioneren

en kwaliteit van leven

Doel van elke behandeling, ook binnen de consultatieve psychiatrie, is

het bevorderen van het functioneren en het optimaliseren van de

kwaliteit van leven van de patiënt. Dit is ook het algemene uitgangspunt

en het doel van deze herzien richtlijn Consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt benoemd in de algemene inleiding:

Deze richtlijn is bedoeld als hulpmiddel bij het systematisch uitvoeren

van intercollegiale psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat

systematisering leidt tot een verbeterde kwaliteit van diagnostiek en

behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen.
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2. Gezamenlijke

regievoering door patiënt

en behandelaar

Het vaststellen van het beleid op basis van overleg tussen patiënt en

behandelaar ('shared decision making') is doorgaans de gewenste manier

om behandelbeleid vast te leggen. De situatie van een patiënt in het

ziekenhuis verschilt echter van die van een ambulante of  klinische

psychiatrische patiënt. De patiënt is vaak lichamelijk ziek en zijn

medische toestand kan invloed hebben op de manier waarop de patiënt

informatie kan opnemen en verwerken. Denk hierbij aan patiënten die

vanwege beademing gesedeerd worden, patiënten met ernstige

pijnklachten, met hoge koorts, een delier, of  uitputtingsverschijnselen.

Ook kunnen er zich soms acute situaties voordoen met gevaar voor de

patiënt of  anderen, die overleg onmogelijk maken. Hiermee moet bij

behandelbeslissingen rekening gehouden worden en, hoewel 'shared

decision making' het uitgangspunt blijf t, moet hier in praktijk vaker van

afgeweken worden.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Indien de aard van de psychiatrische klachten dit mogelijk maakt dient

de patiënt geïnformeerd te worden over de voorgestelde behandeling

en over eventuele alternatieve behandelingen evenals over de mogelijke

ef fecten en nevenef fecten van de verschillende behandelopties. Op die

manier kan de beslissing tot een specif ieke behandeling in overleg met

de patiënt genomen worden volgens de principes van ‘shared decision

making’. In het geval van verwardheid, zoals bij een delier, of  in het geval

van acute agitatie of  agressie zal ook zonder overleg behandeld moeten

worden. Met de consultvrager moet afgesproken worden wie

verantwoordelijk is voor het uitvoeren van specif ieke behandeladviezen.
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3. Continuïteit en

ketenzorg

Continuïteit van zorg is belangrijk, en duidelijke af spraken omtrent

voortzetten van de zorg na ontslag uit het ziekenhuis zijn onontbeerlijk

hiervoor, temeer daar de zorg vaak in een andere setting gecontinueerd

wordt. Een duidelijke overdracht naar de huisarts, poliklinisch

behandelaar of  klinische GGZ-instelling is noodzakelijk om goede

medicamenteuze en psychotherapeutische follow-up te garanderen.

Ook moet voorkomen worden dat de patiënt tussen ontslag uit het

ziekenhuis en het opstarten van zorg elders door wachtlijsten of  andere

zaken tussen wal en schip valt. Indien het mogelijk is ketenzorgafspraken

te maken heef t dit de voorkeur. In andere gevallen zal de behandelend

arts en/of  de consultatief  psychiater op de adequate regeling van

nazorg moeten toezien.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Ook dient er duidelijkheid te zijn over het afbouwen of  voortzetten van

medicatie die door de psychiater is voorgeschreven na af ronding van

het consult of  na ontslag uit het ziekenhuis, en over eventuele

psychiatrische nazorg. Alhoewel het in principe de taak van de

behandelaar is om er zorg voor te dragen dat een eventuele verwijzing

geëf fectueerd wordt, wordt vaak verwacht dat de psychiater dit doet,

en is het in veel gevallen ook pragmatischer om zelf  de nazorgafspraken

te maken.
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4. Destigmatisering door

verspreiding van kennis en

vaardigheden

De consultatief  psychiater zal stigmatisering van patiënten met

psychiatrische problematiek tegen gaan. Dit gebeurt door het

bewustzijn van eigen oordelen en opvattingen, en door het onderwijzen

van anderen in de consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 2 (competenties)

 

Competentie: organisatie

Promoot kennis en onderzoek op het gebied van psychiatrische en

somatische comorbiditeit en functionele aandoeningen.

 

Competentie: maatschappelijk handelen

Verdedigt waar nodig de belangen van patiënten met somatische

aandoeningen of  functionele stoornissen en andere patiënten die in

consult op verzoek van andere specialisten gezien worden

 

Competentie: kennis en wetenschap

Faciliteert, en draagt bij aan, scholing van studenten, A(N)IOS, andere

medisch specialisten en verpleegkundigen op het gebied van de

consultatieve psychiatrie

 

Competentie: professionaliteit

Realiseert zich de invloed van eigen ervaringen, meningen over

gezondheid, ziekte en behandelingen, en ethische overtuigingen op

medische beslissingen

5. Goede samenwerking

tussen disciplines:

integratie van zorg

De consultatief  psychiater werkt per def init ie samen met andere

medisch specialisten uit het ziekenhuis die een beroep op hem doen.

Daarnaast is er samenwerking met consultatief  psychiatrisch

verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten, klinisch psychologen en

andere disciplines. De bijdragen van deze disciplines dienen op elkaar

afgestemd te zijn en er moet een goede en laagdrempelige onderlinge

communicatie te zijn.

 

Deze waarde wordt op meerdere plaatsen in de richtlijn benadrukt:

 

In Module 3 (consultgeving)

 

Het meest belangrijk is dat er duidelijkheid is over de
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samenwerkingsaf spraken tussen consultvragers en consultgevers.

 

Na af ronding van het consult moet verslag en advies worden uitgebracht

aan de consultvrager. De manier van verslaglegging moet door

pragmatische redenen gedicteerd worden en tot doel hebben zo

concreet mogelijke behandeladviezen te geven, in de hoop dat daarmee

de adherentie met het advies door de consultvrager verhoogd wordt.

De inhoud dient zakelijk, pragmatisch en begrijpelijk te zijn en aan te

sluiten bij het referentiekader van de consultvrager.

 

Ook dient de inf rastructuur en dossiervoering hierop afgestemd te zijn

(UV3 3, consultgeving)

In het ziekenhuis wordt een verslag van het consult (en van eventuele

follow-up contacten) waar mogelijk vastgelegd in het

gemeenschappelijk medisch dossier of  het elektronisch

patiëntendossier, waartoe alle bij de behandeling betrokken specialisten

toegang hebben. In de consultatieve setting is een gemeenschappelijk

(elektronisch) medisch dossier een belangrijke voorwaarde voor

adequate informatievoorziening tussen consultvrager en consultgever.

Op die manier heef t de consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang

tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten

altijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.

 

In Module 2 (competenties)

 

Competentie: communicatie:

 

Gaat op een ef fectieve manier een therapeutische relatie aan met de

somatisch zieke patiënt en zijn familie, met oog voor culturele en

genderspecif ieke aspecten

 

Communiceert bevindingen van het consult ef fectief  met de patiënt en

zijn familie, met betrokken artsen en het behandelteam.

 

Competentie: samenwerking

 

Onderhoudt een ef fectieve professionele relaties met andere medisch

specialisten, verpleegkundigen en andere beroepsgroepen die bij de
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behandeling van de somatisch zieke patiënt betrokken zijn

 

Draagt ef fectief  bij aan multidisciplinaire teams

6. Vroege opsporing en

tijdige zorgverlening

Consulten dienen zo spoedig mogelijk, en in bepaalde situaties acuut, te

worden verricht.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Binnen het ziekenhuis moeten alle consulten op de Spoedeisende Hulp

als spoedconsulten beschouwd worden. Dit geldt ook voor consulten op

somatische opnameafdelingen waarbij er sprake is van een ernstige

gedragsstoornis gepaard gaande met overlast of  gevaar, of  een acute

ontslagwens bij een mogelijk wilsonbekwame patiënt. Deze consulten

dienen zo spoedig mogelijk, zo mogelijk binnen een uur en bij escalatie

direct verricht te worden. Daarnaast is er een categorie van semi-spoed

consulten welke, gezien het onvoorspelbaar beloop van de symptomen,

doorgaans op de dag van aanvraag worden verricht. Te denken valt

hierbij aan; onrust, agressie, suïcidaliteit, ernstige verwardheid, psychose

en vermoeden op een delier. Andere redenen voor een consultaanvraag,

zoals analyse van cognitieve symptomen, depressieve klachten zonder

suïcidaliteit, onbegrepen lichamelijke klachten, en

verwerkingsproblematiek kunnen op reguliere basis verricht worden,

waarbij een termijn van één dag als redelijk wordt beschouwd.
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7. Bereikbaarheid en

beschikbaarheid van

behandelfaciliteiten

De werkgroep erkent het belang van adequate faciliteiten en

spreekkamers, maar is als 'gast' op andere ziekenhuisafdelingen vaak

niet in de gelegenheid inadequate faciliteiten te verbeteren. Doel is

daarom wel om binnen de beschikbare faciliteiten zoveel mogelijk aan

de wensen van de patiënt wat betref t privacy etc. tegemoet te komen.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

De patiënt wordt bij voorkeur gesproken in een aparte kamer die

voldoende privacy waarborgt om ook te spreken over symptomen waar

de patiënt zich voor schaamt of  over intieme details. Een alternatief  kan

zijn om de zaalgenoten of  bezoek te vragen de ruimte gedurende het

gesprek te verlaten. Een gevoel van privacy kan gecreëerd worden door

het sluiten van de gordijnen rond het bed, en door voldoende te

focussen op de patiënt. Een empathische grondhouding waarin blijk

gegeven wordt van inlevingsvermogen voor de omstandigheden waarin

de patiënt verkeert draagt bij aan het vertrouwen van de patiënt en aan

de therapietrouw (Royal College of  Physicians & Royal College of

Psychiatrists 2003).

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op

factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. Daarnaast werden indicatoren

ontwikkeld om de implementatie van de richtlijn in de praktijk te bevorderen. Deze zijn ook te vinden

bij de aanverwante producten.

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeldt in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Tijdens de voorbereidende fase beoordeelde de werkgroep de aanbevelingen uit de eerdere richtlijn

(NVvP, 2008) op noodzaak tot revisie. De volgende organisaties werd uitgenodigd voor een

invitational conference en gevraagd of  zij nog aanvullende knelpunten ervaarden:

Inspectie voor de Gezondheidszorg;

Nederlandse Orthopaedische Vereniging

Patiëntenfederatie Nederland

Nederlandse Vereniging voor Intensive Care

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Leverartsen

Nederlandse Vereniging voor Neurologie

Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulpartsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland

Zorginstituut Nederland

Zorgverzekeraars Nederland

 

Het verslag van de Invitational Conference kunt u vinden bij de aanverwante producten. Op basis van

de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter en de adviseur conceptuitgangsvragen

opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de def init ieve

uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke

uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste ef fecten

werd gekeken.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Allereerst zijn de searches zoals beschreven in de richtlijn uit 2008 (NVvP) bestudeerd. Omdat de

beschrijving van de uitgevoerde searches beperkt was, is besloten nieuwe searches op te stellen en uit

te voeren. Er werd voor de af zonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen

gezocht naar gepubliceerde wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases.

Tevens werd aanvullend gezocht naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde
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artikelen. In eerste instantie werd gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De

werkgroepleden selecteerden de via de zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde

selectiecriteria. De geselecteerde artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden.

De databases waarin is gezocht, de zoekactie of  gebruikte trefwoorden van de zoekactie en de

gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module van desbetref fende uitgangsvraag.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in de Risk of  Bias (RoB-) tabellen. De gebruikte

RoB-instrumenten zijn gevalideerde instrumenten die worden aanbevolen door de Cochrane

Collaboration: AMSTAR voor systematische reviews; Cochrane voor gerandomiseerd gecontroleerd

onderzoek; ACROBAT-NRS voor observationeel onderzoek.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/) (Atkins, 2004).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er

resultaten van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden

toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek.

 

Overwegingen

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en worden meegewogen, zoals de expertise van de werkgroepleden, de

waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten, beschikbaarheid van

voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen onderdeel van de

literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen, en een weging van de gunstige en
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ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn zijn interne kwaliteitsindicatoren ontwikkeld

om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie over de

methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht van

aanbevelingen voor nader/vervolg onderzoek staat in de Kennislacunes.

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van

de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door de werkgroep. De

def init ieve richtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

autorisatie en door hen geautoriseerd.
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Zoekacties zijn opvraagbaar. Neem hiervoor contact op met de Richtlijnendatabase.

Zoekverantwoording

Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het herzien van de richtlijn
De richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008 (NVvP, 2008). Een herziening is nodig om de
richtlijn te toetsen aan de actualiteit en te laten voldoen aan de criteria van de zogenaamde Richtlijn
2.0 (Adviescommissie Richtlijnen Kwaliteitskoepel Medisch Specialisten, 2011). Daarnaast was
herziening formeel noodzakelijk omdat de geldigheidsduur van de richtlijn destijds op vijf  jaar gesteld
was.
 
Aanleiding tot het opstellen van de eerste richtlijn Consultatieve Psychiatrie was een onderzoek van de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in 2004, waarbij zowel in algemene als in academische
ziekenhuizen een inventarisatie was uitgevoerd naar kwaliteitsaspecten naar de ziekenhuispsychiatrie,
waarbij ook de consultatieve psychiatrie betrokken werd. Deze inventarisatie was bedoeld als
oriënterend onderzoek met het oog op het ontwikkelen van prestatie-indicatoren voor de
ziekenhuispsychiatrie. De belangrijkste bevinding van dit onderzoek was dat er een grote variatie in
kwaliteit en organisatie bestond in de functie ziekenhuispsychiatrie, inclusief  de consultatieve
psychiatrie, alsook grote verschillen in de relatie met overige voorzieningen in de GGZ. Deze variatie
maakte het moeilijk om een duidelijk oordeel te vormen over de kwaliteit van de ziekenhuispsychiatrie
in zijn algemeenheid en om te komen met eenduidige prestatie-indicatoren. Bovendien werd de
variatie op zichzelf  ook als een risico beschouwd: enerzijds vanwege de duidelijke kwaliteitsverschillen
tussen de verschillende instellingen en settings, anderzijds omdat het zorgaanbod voor verwijzers en
patiënten niet transparant was (Robben, 2005).
 
In 2008 verscheen daarom de richtlijn Consultatieve Psychiatrie met als doel meer uniformiteit in
psychiatrische consulten te bewerkstelligen.
 
Sinds het verschijnen van deze eerste richtlijn zijn er veel ontwikkelingen geweest en hebben de
ziekenhuispsychiatrie en de consultatieve psychiatrie veel veranderingen ondergaan.
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Allereerst is het gehele GGZ-stelsel veranderd, waarbij er onderscheid gemaakt wordt tussen
huisartsenzorg, generalistische basis-GGZ en specialistische GGZ (voorheen tweedelijns-GGZ). Deze
nieuwe indeling moet kosten beheersen door een substantiële verschuiving van patiëntenstromen van
de gespecialiseerde GGZ naar huisartsenzorg en de generalistische basis-GGZ te bewerkstelligen.
Tegelijkertijd met de invoering van dit stelsel hebben huisartsen de beschikking gekregen over
Praktijkondersteuners (POH’s) GGZ die bepaalde taken toebedeeld hebben gekregen. Tot die taken
horen klachtverheldering en ondersteuning bij diagnosestelling, het bieden van kortdurende
behandeling en begeleiding bij relatief  eenvoudige problematiek en zorg en nazorg voor stabiele
psychiatrische patiënten die vanuit de specialistische GGZ worden terugverwezen naar de huisarts.
Wanneer de kennis of  ervaring van de POH GGZ tekortschiet is in de mogelijkheid van eenmalige
consultering van psychiater of  psycholoog voorzien. In de ziekenhuissetting hebben consultatief
verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten hun intrede gedaan, die vaak ook in de consultatieve
setting ingezet worden. Daarnaast zijn er veel init iatieven vanuit het veld zelf  ontstaan om de kwaliteit
van ziekenhuis psychiatrische (inclusief  consultatief  psychiatrische) zorg te verhogen, zoals de
ontwikkeling van de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ
2017) en het opstellen van veldnormen voor Medisch Psychiatrische Units (MPU’s) (NVvP, 2014). Verder
heef t het feit dat voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg (AGZ) twee
f inancieringssystemen gelden, de diagnose behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT) ook invloed op de werkwijze en organisatie van de consultatief  psychiatrische
zorg. Tenslotte is met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente verantwoordelijk
voor de inkoop van de GGZ zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de consultatieve
kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Deze ontwikkelingen hebben de praktijk en organisatie van de consultatief  psychiatrische zorg
veranderd. Wetenschappelijk onderzoek naar de ef fecten van genoemde ontwikkelingen op het
gebruik en de kwaliteit van deze zorg is nog nauwelijks verricht.
 
Om genoemde redenen vindt de NVvP het noodzakelijk dat de richtlijn Consultatieve Psychiatrie wordt
geactualiseerd. De herziene richtlijn Consultatieve Psychiatrie beantwoordt de volgende
uitgangsvragen:

1. Hoe kan psychiatrische consultgeving het best georganiseerd worden?

2. Welke competenties zijn nodig om psychiatrische consulten te kunnen doen?

3. Hoe dient een psychiatrisch consult verricht te worden?

4. Wat zijn taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige en verpleegkundig specialist?

5. Wat is het ef fect van liaisonactiviteiten verricht door psychiater, consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige of  verpleegkundig specialist?

6. Hoe kan de opvolging van adviezen met betrekking tot psychiatrische diagnostiek en/of

behandeling door consultvragers vergroot worden?

7. Wat is de rol van de consultatief  psychiater bij verzoeken om het inschatten van

wilsbekwaamheid?

 
Doelstelling
Deze richtlijn is bedoeld om een standaard vast te leggen voor het systematisch uitvoeren van
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psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde
kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van
handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult
inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (‘producttypering’). De richtlijn kan tenslotte ook
een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als
onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.
 
Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen
voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast
te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering
van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015
verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP 2015).
 
Begripsbepaling en def init ies
Consultatieve psychiatrie is in Nederland de meest gebruikte term om de werkzaamheden aan te
duiden van psychiaters, consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten die
consulten verrichten op somatische afdelingen van algemene of  academische ziekenhuizen, in
categorale instellingen (zoals revalidatieklinieken, epilepsie-instellingen, etc.), op aanvraag van de daar
werkzame specialisten, of  op verzoek van de huisarts of  POH in de eerste lijn (Boenink, 2014). Deze
professionals verrichten psychiatrische consulten in niet-psychiatrische settingen. Echter, ook wanneer
vanuit de generalistische basis GGZ-consulten van een specialistische GGZ-setting worden gevraagd of
wanneer binnen dezelfde setting door bijvoorbeeld een behandelend psycholoog een psychiatrische
beoordeling wordt gevraagd, wordt doorgaans van een consult gesproken. De grootste gemene deler
lijkt het feit dat psychiaters en andere professionals beoordelingen verrichten in het kader van
diagnostiek en/of  behandeling van patiënten van wie zij niet de hoofdbehandelaar zijn; patiënten die
door andere specialisten en/of  in een andere setting behandeld worden. Deze richtlijn heef t betrekking
op psychiatrische consulten in niet psychiatrische settings.
 
Er bestaat vaak verwarring over de termen consult en consultatie. Psychiatrische consultatie is een
begrip dat sterk verbonden is met het geestelijke gezondheidszorg (GGZ-) denken uit de jaren zestig,
toen Caplan zijn modellen voor mental health consultation introduceerde (Caplan 1963). Bij consultatie
ging het destijds primair om het coachen van anderen in het omgaan met complex gedrag. Consultatie
in deze betekenis dient meer gezien te worden als een onderdeel van liaisonpsychiatrie, waarbij in
algemene zin adviezen over patiënten gegeven kunnen worden zonder deze zelf  te hebben gezien. Om
deze redenen wordt in deze richtlijn de term consultatieve psychiatrie geprefereerd boven
psychiatrische consultatie. Binnen de consultatieve psychiatrie wordt het verrichten van consulten
aangegeven met de term consultgeving. Deze term zal ook zo in deze richtlijn gebruikt worden.
 
Echter, recent is in het kader van ondersteuning van huisarts en POH een consultatieregeling in het leven
geroepen, waarbij de mogelijkheid bestaat een consult van psychiater of  psycholoog te laten
verrichten, met de bedoeling een advies te krijgen dat verdere behandeling in de huisartsenpraktijk
mogelijk maakt. In het Vlaamse taalgebied heef t consultatie weer een andere betekenis en is het begrip
synoniem met poliklinische contacten.
 
Liaisonpsychiatrie is de naam voor de werkwijze die consultatief  psychiaters ontwikkelden in aanvulling
op het consultmodel. Bij liaisonpsychiatrie ligt het focus niet op de patiënt, maar op het systeem van
hulpverleners of  professionals dat voor de patiënt zorgt. De didactische functie staat hierbij voorop
(Strain, 2002). Met name door de in 2009 ingevoerde DBC-GGZ-bekostigingsstructuur, waarbij alleen
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patiëntgerelateerde verrichtingen vergoed worden, is de liaisonpsychiatrie op de achtergrond geraakt.
Ditzelfde geldt ook binnen de DOT-bekostiging, waar ook alleen de face-to-face contacten
declarabele verrichtingen zijn.
 
Afbakening onderwerp
Binnen de consultatieve psychiatrie wordt voortdurend gezocht naar nieuwe vormen van organisatie
van zorg die tegemoetkomt aan de behoef ten van patiënten met somatische en psychiatrische
comorbiditeit. In ziekenhuizen wordt de klassieke consultgeving bij klinische patiënten steeds meer
vervangen door meer structurele vormen van samenwerking binnen multidisciplinaire teams en
ketenzorg. Ook vindt er verschuiving plaats van werkzaamheden naar de polikliniek en worden
transmurale zorgmodellen ontwikkeld. Al deze ontwikkelingen maken het moeilijk de reikwijdte van
deze richtlijn af  te grenzen.
 
De werkgroep heef t ervoor gekozen om zich te beperken tot de klassieke consultgeving: het
verrichten van intercollegiale consulten binnen een niet primair psychiatrische setting, zoals de
somatische afdelingen van een algemeen ziekenhuis, verpleeghuizen en categorale instellingen zoals
revalidatieklinieken en epilepsiecentra, en de huisartsenpraktijk. Daarnaast heef t deze richtlijn, in
tegenstelling tot de oude richtlijn, ook betrekking op de liaisonpsychiatrie. Naar mening van de
werkgroep hoort consultatieve psychiatrie ook samen te gaan met liaisonpsychiatrie omdat het de
kwaliteit van de zorg voor patiënt kan verbeteren en de ef fectiviteit van consultgeving kan vergroten.
 
Met nadruk is ervoor gekozen om poliklinische psychiatrische beoordelingen op verzoek van een
collega somatisch specialist niet tot het domein van de richtlijn te laten behoren, omdat deze
werkzaamheden niet goed afgrensbaar zijn tegenover reguliere poliklinische beoordelingen en
behandelingen zoals die in het kader van multidisciplinaire samenwerking kunnen voorkomen. Ook de
organisatie van samenwerking met andere specialismen en ketenpartners blijf t buiten beschouwing,
omdat de situatie per ziekenhuis verschilt.
 
De werkgroep heef t er voorts voor gekozen om in deze herziene richtlijn ditmaal ook aandacht te
besteden aan de consultatieve psychiatrie voor kinderen en jeugdigen. In een recent uitgebracht
visiedocument geef t een netwerk van consultatief  werkende kinderpsychiaters het belang aan van
laagdrempelige 24/7 beschikbare kinderpsychiatrische consultgeving (Netwerk Ziekenhuis en
Consultatieve Kinderpsychiatrie 2015). Deze is, in tegenstelling tot de zorg door klinisch psychologen
en GZ-psychologen voor jeugdigen, veelal geen vast onderdeel van kindergeneeskundige zorg.
Belemmeringen hierbij zijn de gescheiden f inancieringssystemen van ziekenhuiszorg en GGZ, waarbij de
psychosociale zorg bekostigd wordt vanuit de kindergeneeskundige DOT’s, terwijl
kinderpsychiatrische betrokkenheid meestal afgerekend wordt binnen een DBC-GGZ, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die weer onder de DOT valt. Extra complicerend daarbij is dat sinds het
in werking treden van de nieuwe Jeugdwet (1 januari 2015), gemeenten verantwoordelijk zijn voor de
inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten (website NVvP). Ondanks deze f inanciële
obstakels, zijn inhoudelijk goede argumenten om de consultatieve kinderpsychiatrie breder beschikbaar
te laten zijn in de ziekenhuizen. Daarom betref t deze richtlijn ook de consultatieve kinderpsychiatrie.
 
Richtlijngebruikers
De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in
opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten
en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een
psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen
gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Het doel van een implementatieplan is de procesmatige en planmatige invoering van vernieuwingen
en/of  veranderingen om deze een structurele plaats te geven in het (beroepsmatig) handelen, in het
functioneren van organisatie(s) of  in de structuur van de gezondheidszorg. De werkgroep rekent het
niet tot haar taak exact weer te geven hoe deze richtlijn geïmplementeerd zal moeten worden. Wel wil
zij een aantal voorstellen ter bevordering van de implementatie doen.
 
Vergoeding Consultatieve Psychiatrie
De f inanciering van zorg in het kader van consultatieve psychiatrie is een belangrijk knelpunt. Veel
knelpunten rond de (organisatie van) de consultatieve psychiatrie hangen samen met de wijze van
f inanciering. Voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg bestaan op dit moment
twee f inancieringssystemen, de diagnose-behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT). Met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente
verantwoordelijk voor de inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Problemen met betrekking tot de f inanciering van consultatief  psychiatrische activiteiten zijn onder
andere:

het niet vergoeden van crisis-DBC’s op de SEH. Een deel van de psychiatrische beoordelingen op

de SEH zijn wel degelijk crisissituaties bij patiënten die om somatische redenen niet geweigerd

kunnen worden;

het niet vergoeden binnen de DBC-GGZ van behandelingen voor gespecif iceerde DBC-diagnoses

als aanpassingsstoornis, medicatie geïnduceerde bijwerkingen, rouwreactie, zorg voor zowel

meerderjarige als minderjarige slachtof fers van seksueel misbruik en lichamelijk geweld. Dit zijn
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relatief  f requent voorkomende diagnoses bij opgenomen patiënten die vaak wel psychiatrische

behandeling behoeven omdat deze patiënten vanwege somatische aandoeningen niet geweigerd

kunnen worden; daarnaast is het jaarlijks aanpassen van diagnoses waarbij de behandeling niet

vergoed (aanpassingsstoornis, rouwproblematiek) wordt problematisch voor zorgplanning. De

voorkeur bestaat dat op het niveau van de NZA en/of  NZ samen met de NVVP een uniforme en

consistente vastlegging van vergoede indicaties wordt nagestreefd waarbij de zorgleveraar niet

afhankelijk is van wisselend beleid van de zorginkoper;

het niet vergoeden van behandelingen waarbij geen hoofdbehandelaar betrokken is of  waarbij

slechts indirecte tijd gedeclareerd wordt (deelname MDO, intercollegiaal overleg, etc.). Dit

bemoeilijkt liaisonactiviteiten zoals deelname aan multidisciplinair overleg. Het verdient

aanbeveling dat de vergoeding en verrichtingen voor DOT activiteiten psychiatrie worden

gemonitord, geanalyseerd en bijgesteld in nauw overleg tussen de NVVP en NZA;

de huidige f inanciering van de DOT staat taakherschikking van de psychiater naar de VS-GGZ in

de weg: in de DOT-systematiek kan de VS-GGZ geen DBC openen bij een klinische patiënt en

dient de eerste behoordeling (en opening van een zorgtraject) van alle klinische consulten door

een psychiater/arts-assistent gedaan te worden.

 
De werkgroep is van mening dat een systeem waarbij verschillende parallelle f inancieringen bestaan
(DOT, DBC-GGZ en f inanciering door de Gemeente), en waarbij het toepasbare systeem afhankelijk is
van de situatie van de patiënt, terwijl bovendien specif ieke diagnoses van behandeling worden
uitgesloten terwijl de patiënt vanwege zijn somatische problematiek niet geweigerd kan worden
binnen eenzelfde organisatie en eenzelfde patiëntenpopulatie, niet werkbaar is. Consultatief
psychiatrische zorg, en meer in het algemeen, psychiatrische zorg in het ziekenhuis, zou op dezelfde
manier verrekend moeten worden als andere medisch-specialistische zorg, zodat het ziekenhuis één
enkel f inancieringssysteem voor alle behandelingen kan hanteren. Dit heef t zowel administratieve als
bedrijf seconomische voordelen, waaronder het beperken van de kosten van declaratiesystemen en de
daarmee gepaard gaande administratielast. Een dergelijk systeem doet meer recht aan de praktijk van
consultatief -psychiatrische zorg in het ziekenhuis en verhoogt de transparantie.
 
Aandachtspunten bij (kern)aanbevelingen
Daarnaast heef t de werkgroep per aanbeveling randvoorwaarden en mogelijke barrières
geïnventariseerd. Hiertoe is een overzicht gemaakt van:

per wanneer de aanbeveling geïmplementeerd moet kunnen zijn;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over randvoorwaarden mogelijke barrières en te ondernemen
acties. De bevindingen voor de kernaanbevelingen zijn samengevat in een tabel aan het einde van dit
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document.
 
Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

presenteren op congressen.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

Periodiek evalueren van de indicatoren.

Problematiek met betrekking tot vergoeding (DBC GGZ versus DBC Zorg) aankaarten.

 
De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)

Ten aanzien van de f inanciering van de consultatieve psychiatrie is het wenselijk dat de NVvP,

raden van het bestuur van de ziekenhuizen en NZA de problemen met de huidige f inanciering en

mogelijke oplossingen nader onderzoeken.

 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Toevoegen van richtlijn aan Richtlijnendatabase.

Opnemen van kennislacunes in module aanverwante producten.

 
Aandachtpunten per kernaanbeveling
Aanbevelingen voor Module 1 Organisatie
1. Integreer de consultatief  psychiater en het consultatief  psychiatrisch team zo goed mogelijk in het
ziekenhuis. Met 'integratie' van de consultatief  psychiater wordt in dit kader bedoeld dat deze lid is
van de medische staf , deelneemt aan MDO's, deelneemt aan ziekenhuiscommissies, meeschrijf t aan
interne protocollen en richtlijnen en klinische lessen geef t
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Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1  g een -Bere id heid
werkg evers
- b ere id heid
werknem ers

-Bere id heid
werkg evers
-b ere id heid
werknem ers

Aa nd a cht b l i jven
vra g en vo o r d eze
a a nb evel ing

NVvP  

 
Aanbevelingen voor Module 2 competenties
1. Gebruik bij de stage ‘consultatieve psychiatrie’ in het kader van de algemene opleiding of  bij
opleiding binnen een aandachtsgebied de specif iek in deze module geformuleerde competenties om
de vorderingen van de AIOS te volgen.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1-3 ja a r g een Bekend heid  m et d e
g efo rm uleerd e
co m p etenties

-
O nb ekend heid
m et
g efo rm uleerd e
co m p etenties
- Bere id heid
to t vera nd ering
va n eerd ere
ro utine

D is sem ina tie  va n
d e r ichtl i jn

-Richtl i jnwerkg ro ep
- NVvP
- o p le id ers
p sych ia tr ie

 

 
Aanbevelingen voor Module 3: hoe een consult uit te voeren
1. Verricht aangevraagde consulten binnen een werkdag. Spoedconsulten dienen zo mogelijk binnen een
uur verricht te worden, of  bij escalerende situaties direct.
3. Streef  binnen de instelling naar een gemeenschappelijk elektronisch patiëntendossier, waar alle
specialisten in rapporteren en toegang toe hebben, zodat de consultatief  psychiater, alsook de
consultatief  psychiatrische verpleegkundige en psychiatrisch verpleegkundig specialist alt ijd toegang
hebben tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten alt ijd toegang hebben
tot het psychiatrisch dossier.
12. Maak in het ziekenhuis duidelijke af spraken met de somatisch specialisten over de mogelijkheden en
onmogelijkheden tot opname of  overname van specif ieke patiëntencategorieën, zoals patiënten met
een delier, suïcidale patiënten en patiënten met cognitieve achteruitgang.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 <1ja a r - g een - vo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- o nvo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- eva lueren
o rg a nisa tie
p sych ia tr is che
co nsu ltg eving

- s ta ven p sych ia tr ie  

3 - 1-3  ja a r
 

- ind ien een
d erg el i jk
d o ss ier n iet
vo o rha nd en
is  za l  d it
inves tering en
m et z ich
m eeb reng en.
Ind ien
g eïm p lem ent
eerd .

- ICT-e isen
 

- fina ncië le
inves tering
- ICT-
ra nd vo o rwa a rd
en
- b ezwa ren va n
een d eel va n
d e sp ecia l is ten
en m o g eli jk
o o k p a tiënten
in  verb a nd  m et
p riva cya sp ecte
n

- u itleg  g even o ver
het m ed isch
b ela ng  va n
vo l led ig e to eg a ng
to t
p a tiëntend o ss ier
d o o r a l le
b etro kken
b eha nd ela a rs
 

- Psych ia tr is che
s ta ven in  a lg em ene
en a ca d em ische
z iekenhuizen: u itleg
en vo o rl ichting :
- Ziekenhuis -
m a na g em ent:
inves tering en en ICT-
ra nd vo o rwa a rd en:

 

12 1 à  2  ja a r g een - Vo ld o end e
g eleg enheid  to t
interco l leg ia a l
o verleg  o p
s ta fn ivea u

- versch i l  va n
inz icht o f
wensen m et
b etrekking  to to
o p na m e/o vern
a m e o p  d e
Afd el ing
Psych ia tr ie

- o verleg  s ta f
p sych ia tr ie  m et
a nd ere s ta ven

Psych ia tr is che s ta ven  

 
Aanbevelingen Module 4: Rol CPV en VS
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1. Leg de onderlinge werkverdeling tussen psychiater, AIOS, verpleegkundig specialist en consultatief
verpleegkundige wat betref t psychiatrische consultgeving schrif telijk vast.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1
 

, 1 ja a r g een g een g een  - s ta ven p sych ia tr ie  

 
Aanbevelingen voor Module 5: Ef fectiviteit liaisonactiviteiten
1. Investeer in het ontwikkelen van liaisonactiviteiten om vroegsignalering van psychiatrische
problematiek te verbeteren en stigmatisering van patiënten met psychiatrische klachten tegen te gaan.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r Ind irect Besch ikb a a rhe id
ti jd  en m id d elen

Geen
b esch ikking
o ver m id d elen
en ti jd

Lia iso na ctivite iten
o p nem en in
b ele id sp la nnen
co nsu lta tieve
p sych ia tr ie

NVvP  

 
Aanbevelingen voor Module 6: opvolging van adviezen
1. Tracht door middel van liaisonactiviteiten te bevorderen dat in voorkomende gevallen het aanvragen
van een psychiatrisch consult zo vroeg mogelijk t ijdens de opname gedaan wordt.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r
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effect o p
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(b innen
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ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie
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a cties  vo o r
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Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 - <1ja a r
 

l ia iso na ctivi
te iten zu l len
ten ko s te
g a a n va n
p ro d uctie
 

- b ekend heid  en
g o ed  co nta ct m et
a nd ere
sp ecia l ism en
- g o ed e
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
- m o g eli jkhe id  o m
hier (s tructuree l)
ti jd  vo o r te
reserveren
 
 

-
l ia iso na ctivite iten
wo rd en b innen
het D BC-sys teem
niet verg o ed
- g eb rek a a n
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
(b o kvo o rb eeld
b i j  co nsu ltg eving
va nuit een GGZ-
ins te l l ing
- te  wein ig  ti jd
d o o r te  g ro te
d ruk va n
p a tiëntenzo rg

- m o g eli jkhed en
o nd erzo ek o m
structuree l
o nd erwijs  te
g even a a n a nd ere
a fd el ing en o f b i j
te  d ra g en a a n
a nd ere m ed isch
sp ecia l is tis che o f
verp leeg kund ig e
o p le id ing en
- o nd erzo eken
ho e s tructuree l
ti jd  vr i j  g em a a kt
ka n wo rd en vo o r
l ia iso na ctivite iten
 

- s ta ven p sych ia tr ie
 

 

 
Aanbevelingen voor Module 7
1. Volg bij het beoordelen van de wilsbekwaamheid van een patiënt de checklist voor wilsbekwaamheid
van Vinkers (2014).
2. Noteer de afwegingen in het proces tot beoordeling van de wilsbekwaamheid feitelijk, helder en
stapsgewijs in het medisch dossier.
6. Houdt bij beoordeling van de wilsbekwaamheid van kinderen naast de factoren uit de checklist
(Vinkers, 2014) ook rekening met de ervaringen en het ontwikkelingsniveau van het kind,
systeemaspecten en cultuurgebonden factoren, emotionele rijpheid en cognitieve capaciteit (Bouman
en van Weel 2012).

1 2

3

1 2

3

1 2

3
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Aa nb evel ing

Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
3-5  ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

2 <1 ja a r g een EMD  va n het
z iekenhuis  is  vo o r
d e p sych ia ter
to eg a nkel i jk

Psych ia ter heeft
g een to eg a ng  to t
EMD  va n het
z iekenhuis

Rea l iseren va n
to eg a ng  vo o r d e
p sych ia ter to t het
EMD  va n het
z iekenhuis

Ra a d  va n Bes tuur
z iekenhuizen

 

6 <1 ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

 
INDICAT OREN

Deze set van indicatoren kwam tot stand op init iatief  van NVvP en is ontwikkeld als onderdeel van het
project Herziening Richtlijn Consultatieve Psychiatrie. De richtlijnwerkgroep beveelt de Nederlandse
Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) aan om drie kwaliteitsindicatoren te gebruiken om het
vakinhoudelijke werk van psychiaters te verbeteren en te uniformeren. De richtlijnwerkgroep verwacht
dat de NVvP met de registratie van deze indicatoren een stimulans kan geven aan professioneel
handelen in de psychiatrie, om zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg. De indicatoren kunnen in
de toekomst geïntegreerd worden in de kwaliteitsvisitaties. De indicatorenset en bijbehorende data
zijn niet geschikt voor gebruik door externe partijen, zoals zorgverzekeraars en patiëntenverenigingen.
 
Indicatoren
Voor elk van de kwaliteitsindicatoren volgt hier telkens een beschrijving gevolgd door een toelichting.
De drie indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Aa nwez ig heid  va n g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Structuur

2 Vera ntwo o rd el i jkhed en en ta ken va n CPV en VS Structuur

3 Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht Pro ces

 
De derde indicator, het percentage consulten dan binnen één dag wordt verricht is tevens als indicator
geïdentif iceerd bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie. Voor nadere details wordt naar de
Generieke Module ziekenhuispsychiatrie verwezen.
 
Factsheets indicatoren
Gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier

1. Gem eenscha p p eli jk m ed isch d o ss ier

O p era tio na l is a tie Aa nwez ig heid  va n een g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Effectivite it

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Het snel zien van een patiënt met somatische én psychiatrische klachten tijdens opname in het
ziekenhuis is van belang voor goede zorg. Daarvoor zijn een goede inbedding van het consultatief
psychiatrisch team in de organisatie en een adequate informatie-uitwisseling tussen hulpverleners van
belang. Een gemeenschappelijk medisch dossier is een voorwaarde voor adequate uitwisseling van

1 2

3
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informatie tussen consultvrager en consultgever. Bij een gemeenschappelijk medisch dossier heef t de
consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang tot het volledige somatisch dossier en hebben
somatisch specialisten alt ijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
2. Def init ies
Een gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier waartoe alle bij de behandeling betrokken
specialisten toegang hebben. De consultatief  psychiater heef t toegang tot het volledige somatische
dossier en somatisch specialisten hebben toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Taken en verantwoordelijkheden verpleegkundig specialist en consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige

2. Vera ntwo o rd el i jkhed en verp leeg kund ig  sp ecia l is t

O p era tio na l is a tie Zi jn  ta ken en vera ntwo o rd el i jkhed en va n verp leeg kund ig  sp ecia l is t(en) en
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  verp leeg kund ig e(n ) en p sych ia ter werkza a m  b innen het
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  va s tg eleg d  in  een p ro to co l? Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Vei l ig he id .

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
In veel domeinen kunnen taken van artsen gedeeltelijk worden overgenomen door verpleegkundig
specialisten. In de consultatieve psychiatrie is per def init ie sprake van uiteenlopende hoog-complexe
somatische en psychiatrische zorg bij patiënten van verschillende leef tijden waardoor breed
dif ferentiaal diagnostisch redeneren noodzakelijk is. Bij voorkeur dient alle init iële diagnostiek en
indicatiestelling in overleg met de psychiater plaats te vinden. Vervolgens kunnen delen van de
behandeling worden uitgevoerd door de verpleegkundig specialist of  consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige.
 
Voor het afbakenen van taken in de multidisciplinaire samenwerking rond psychiatrische consulten moet
de onderlinge werkverdeling en taakherschikking tussen de disciplines schrif telijk worden vastgelegd in
een document, waarbij rekening gehouden wordt met de specif ieke expertise van de verschillende
betrokken disciplines en de toewijzing van specif iek complexe medische taken en
verantwoordelijkheden aan de arts of  psychiater expliciet wordt opgenomen.
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2. Def init ies
Verpleegkundig specialist =master-opgeleide verpleegkundige met deskundigheid op het gebied van
de GGZ
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Percentage consulten dat binnen één dag wordt verricht

3. Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht

O p era tio na l is a tie p ercenta g e co nsu lta tie f p sych ia tr is che co nsu lten d o o r p sych ia ter o f
verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t
u itg evo erd

Tel ler a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t u itg evo erd

No em er to ta a l a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m

Typ e ind ica to r p ro ces ind ica to r

In- en exclus iecriter ia a l leen reg ul iere  co nsu lten. Sp o ed co nsu lten z i jn  u itg es lo ten. D it b etekent d a t
co nsu lten o p  d e SEH z i jn  u itg es lo ten.

Kwa lite itsd o m ein Ti jd ig heid

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Vanuit de patiënten is aangegeven dat t ijdige behandeling een belangrijk onderdeel is voor goede
zorgverlening (zie module 10 Patiëntperspectief ). Ook bij de haalbaarheidsstudie bij de Generieke
module ziekenhuispsychiatrie vond het merendeel van de patiënten, zorgverleners en zorgverzekeraars
de tijdigheidscriteria relevant in het def iniëren van kwaliteit. Doel van deze indicator is te bevorderen
dat indien een consult wordt aangevraagd bij een consultatief  psychiatrisch team dit consult snel wordt
uitgevoerd. Bij reguliere consulten wordt een periode van 24 uur als adequaat beoordeeld.
 
2. Def init ies
Binnen één dag: binnen 24 uur na aanvraag van het consult.
Consulten: reguliere consulten. Bij een regulier consult is geen sprake van spoed, zoals wordt
vastgesteld door de consulterend psychiater. Voor deze def iniëring is gekozen om niet af  te wijzen
van de indicator zoals omschreven in de generieke module ziekenhuispsychiatrie.
 
3. Registreerbaarheid
Het registreren van de gegevens voor deze indicator vergt enige tijd. In het haalbaarheidsonderzoek
bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie lukte het verzamelen van gegevens over t ijdigheid in
meer dan 90% van de zorgtrajecten.
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4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator. In een haalbaarheidsonderzoek
dat is uitgevoerd bij de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie hebben deelnemende ziekenhuizen
aangegeven dat zij implementatie van de aan deze Generieke module verbonden kwaliteitsindicatoren,
waarbij ook de tijdigheidsnorm als haalbaar werd beoordeeld. Het verzamelen van gegevens over
tijdigheid lukte in de haalbaarheidsstudie.
 
6. Literatuur
Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ. 2017. Generieke module Ziekenhuispsychiatrie. Geraadpleegd op
8 juni 2017, via http://www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl.
KENNISLACUNES

Inleiding
Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn ‘Consultatieve Psychiatrie’ is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van Consultatieve Psychiatrie nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
De werkgroep heef t de volgende lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader onderzoek het meest
dringend is:
 
Organisatie van de consultatieve psychiatrie
Het onderzoek naar de ef fecten van verschillende organisatiemodellen van consultatieve psychiatrie is
helaas beperkt in omvang en bruikbaarheid voor de Nederlandse situatie. Er is behoef te aan studies die
systematisch onderzoeken wat het ef fect is van een proactief  consultatief  team, het routinematig
screenen, een geïntegreerde medische unit of  het implementeren van een spoedeisend psychiatrisch
team op de SEH op de kwaliteit van zorg in termen van opnameduur, kostenef fectiviteit, patiënt
tevredenheid en f requentie van heropname.
 
Een actuele vraag is of  het waarde voor de patiënt toevoegt wanneer de consultgevende psychiater
goed geïntegreerd is in het ziekenhuis.
 
Liaisonactiviteiten
Het is onvoldoende onderzocht of  liaisonactiviteiten vanuit het consultatief  psychiatrisch team in
aanvulling op de mogelijkheid tot het aanvragen van een consult bij patiënten opgenomen op een
somatische afdeling of  op de SEH leidt tot een afname van de opnameduur of  een afname in het aantal
heropnames.
 
Onderzoek moet verricht worden naar ef fectiviteit van liaisonactiviteiten in termen van verbeterde
vroegsignalering en –herkenning van psychiatrische problematiek in het ziekenhuis en verbeterde
deskundigheid ten aanzien van psychiatrische problematiek bij somatisch personeel.
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Verbeteren opvolgen van adviezen
Er is nauwelijks onderzoek gedaan naar interventies die de ef fectiviteit van psychiatrische
consultgeving kunnen verhogen. Relevante vraag hierbij is in hoeverre specif ieke interventies, zoals
liaisonactiviteiten of  vormen van communicatie met collega-artsen, kunnen leiden tot een betere
opvolging van adviezen van de consultatief  psychiater.
 
Inzet verpleegkundig specialist
In toenemende mate worden in het kader van taakherschikking taken en werkzaamheden overgenomen
door verpleegkundig specialisten. Ook binnen de consultatieve psychiatrie. Het is wenselijk het ef fect
hiervan te evalueren. De belangrijkste vraag hierbij is wat het ef fect is van substitutie van
werkzaamheden naar de verpleegkundig specialist op de kwaliteit en doelmatigheid van de zorg.
VERSLAG INVIT AT IONAL CONFERENCE

Herziening richtlijn Consultatieve Psychiatrie
De Richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008
 
Voorstel vanuit de werkgroep
Afbakening

1. niet betrekking op diagnostiek en behandeling specif ieke aandoeningen;

2. beperkt tot consulten psychiatrie binnen het ziekenhuis (klinische afdelingen en EHBO; niet in

huisartsenpraktijk, verpleeghuizen, revalidatiekliniek en categorale instellingen);

3. niet betrekking hebbend op kinderpsychiatrie.

 
Knelpunten / onderwerpen voor de richtlijn:

1. het proces van consultgeving (standaard formuleren);

2. welke competenties zijn nodig om consulten te kunnen doen;

3. taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de verpleegkundig specialist/consultatief

psychiatrisch verpleegkundige;

4. beoordelen van wilsonbekwaamheid (rol consultatief  psychiater);

5. adviezen aan collega-artsen worden niet alt ijd opgevolgd (hoe kun je adherentie verbeteren);

6. wanneer is routinematige screening op psychopathologie (bijvoorbeeld depressie en

angststoornissen, cognitieve stoornissen) ef fectief ;

7. is routinematige follow-up meting (waaronder ROM) zinvol;

8. hoe kan consultatieve psychiatrie het best georganiseerd worden. Hier ook aandacht voor

gevolgen DBC f inanciering voor specif ieke patiëntengroepen, en organisatie van acute

beoordelingen op de EHBO.

 
Reacties op voorgestelde afbakening

1. niet betrekking op specif ieke aandoeningen is akkoord;

2. er worden vraagtekens geplaatst bij het weglaten van het onderdeel met betrekking tot

huisartsen. In dit kader is het belangrijk te denken vanuit de lijn van ketenzorg. Ook wordt door
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meerdere aanwezigen aangedrongen op het opnemen van poliklinische consulten / zorglijnen (dat

wil zeggen beoordelingen op de polikliniek, bijvoorbeeld op een POP poli of  pijnpoli) in de

richtlijn. Dit wordt door velen ook als consultatie beschouwd, omdat er antwoord gegeven wordt

op een vraag van een verwijzend ander specialisme. Deze activiteiten hebben nu geen status; het

is belangrijk deze ergens een plek te geven. Geen commentaar komt op het voorstel

verpleeghuizen, revalidatieklinieken en categorale instellingen niet in de richtlijn op te nemen;

3. daarnaast wordt er vanuit het netwerk kinder- en jeugd consultatieve psychiatrie aangedrongen

om de kinderpsychiatrie wel in de richtlijn op te nemen, hetgeen gesteund wordt door de

voorzitter van de Afdeling Ziekenhuispsychiatrie. In praktijk wordt ook vaak naar kinderen

gekeken door psychiater niet gespecialiseerd in kinderpsychiatrie. Tevens wordt er aandacht

gevraagd voor de transit ie van adolescenten naar volwassenenpsychiatrie.

 
Overige commentaren

suggestie om de def init ie van consultatieve psychiatrie te heroverwegen. De positionering in het

ziekenhuis verandert. Opnames worden korter en daardoor lastiger om bijvoorbeeld aan

casef inding te doen. Casef inding dwz screening voor opname op specif ieke poli’s zoals diabetes,

hartfalen, dialyse is belangrijk aspect. Ziekenhuispsychiater dient daarin een met name sturende en

entamerende rol te hebben. De grens tussen klinische en poliklinische consultatie vervaagt en

consultatie wordt meer binnen multidisciplinaire settingen verricht. De integratie van somatisch

en niet- somatisch zou meer leidend moeten zijn. Een rapport van de IGZ uit 2012 gaat over

knelpunten in ziekenhuizen voor patiënten met somatische en psychiatrische aandoening;

het onderwerp hoe consultatieve dienst in te bedden in het ziekenhuis is belangrijk. Wat moet

nog opgetuigd worden? Met wie werk je samen? Wanneer kun je volstaan met een “kale GGZ”

waarbij een psychiater een beperkt aantal uur in huis is en wanneer heb je een Medisch

Psychiatrische Unit (MPU) nodig? (NB In Rotterdam loopt een project vanuit GGZ-Nederland met

betrekking tot patiënten met complexe problematiek/comorbiditeit (Van Schijndel)).

 
Reacties op knelpunten, aandachtspunten en suggesties

1. beschrijving consultproces: geen commentaar;

2. competenties: er was discussie of  het alleen om competenties van de arts of  ook om

competenties van de consultatief  verpleegkundige/verpleegkundig specialist moet gaan.

Voorzitter stelt dat het onjuist is als namens de NVvP competentie-eisen op te stellen voor een

andere beroepsgroep. Daarvoor zou de richtlijn multidisciplinair dat wil zeggen samen met de

V&VN opgesteld moeten worden;

3. hoewel geen competenties opgesteld kunnen worden voor consultatief  verpleegkundigen/

verpleegkundig specialisten is het mogelijk in te gaan op de verdeling van taken en
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verantwoordelijkheden tegen de achtergrond van bevoegdheden en vaardigheden. Enkele

aanwezigen benadrukken hier dat het init iële contact alt ijd met een arts moet zijn, en in enkele

ziekenhuizen is dit ook zo afgesproken (ziekenhuispsychiatrie is poortspecialisme met dokter aan

de poort conform visiedocument ziekenhuispsychiatrie 2015-2018). Het (opleidings)niveau van

consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen is niet alt ijd helder – dit bemoeilijkt het

standaardiseren van taken die zij al dan niet kunnen doen. Er wordt toegelicht dat de

verpleegkundig specialisten GGZ een zelf standige BIG-geregistreerde beroepsgroep is die niet

meer per def init ie onder de verlengde arm constructie van de medicus werkt;

4. opname in de richtlijn van de rol van de psychiater bij beoordeling van wilsbekwaamheid wordt

zinvol geacht. Geen commentaar;

5. verhogen van adherentie aan adviezen wordt ook een zinvol onderdeel geacht. Geopperd wordt

dat dit mogelijk ook de poliklinische consulten moet betref fen;

6. screening op psychopathologie. Zinvol volgens aanwezigen. Vraag: gaat het hierbij met name om

de klinische populatie of  ook om de poliklinische populatie? Zie eerdere toevoeging

Gesuggereerd wordt een link te leggen met inbedding in gehele organisatie of  zorglijn;

7. routinematige follow up metingen: onderwerp heef t als risico dat het snel medisch inhoudelijk

wordt (bij welke aandoening wel of  niet). Moeilijk om dit onderdeel af  te bakenen. Dit onderwerp

past wellicht toch niet binnen deze richtlijn. Voorstel ook om de ROM eruit te laten;

8. organisatie van zorg in consultatieve dienst, op EHBO en binnen ketens is een belangrijk punt.

Hoe kun je het best consultatie op de EHBO organiseren. Hoe kun je idealiter je consultatieve

dienst organiseren? Het bestaande hoofdstuk over bestaf f ing is niet meer van toepassing. Er lijkt

wel behoef te aan een hoofdstuk over bestaf f ing ‘nieuwe stijl’: wat is een wenselijk consultratio

per aantal bedden. Het percentage comorbiditeit bij opgenomen patiënten is hoog, maar het

aantal consulten psychiatrie is relatief  laag. Uitbreiding van de liaisonactiviteiten zal naar

verwachting leiden tot extra consulten, met mogelijk weer positieve ef fecten op andere

terreinen: opnameduur en heropnames (Birmingham onderzoek). Witte jas!

 
Overige commentaren/toevoegingen

aandacht gewenst voor liaison-activiteiten. Iedereen vindt dat je het moet doen, maar niemand

weet wat het ef fect hiervan is. Het wordt nu ook niet vergoed. Vraagstelling: wat is het ef fect

van liaisonactiviteiten? Is het mogelijk een indicatie te geven van gewenste tijdsinvestering?

voorstel: onderdelen meer uitwerken als zorg in de keten: wij zien een patiënt maar kort, wat

daarna? Wat doet de huisarts? Zie je zelf  iemand terug? Hoe organiseer je follow up? Je moet

breder kijken dan alleen het beantwoorden van de consultvraag.

voorstel van de werkgroep is het onderdeel BOPZ- WGBO weg te laten, omdat het gaat om

feitelijke kennis. Daarnaast gaat de wetgeving binnenkort op dit punt veranderen met de

invoering van de wet Verplichte GGZ (waarschijnlijk t ijdens de ontwikkeling van de richtlijn).
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Mogelijk kan bij het onderdeel liaisonactiviteiten hierover een opmerking gemaakt worden.

verwijzingen opnemen naar andere richtlijnen waaronder suïciderichtlijn, en naar visiedocumenten

ziekenhuispsychiatrie en kinder- en jeugd ziekenhuis en consultatieve psychiatrie

 
Schrif telijke reacties

NVKG heef t schrif telijk laten weten mee te willen denken met betrekking tot proces van

consultgeving in kader van multidisciplinaire speelveld;

Zorginstituut Nederland (ZiNL) heef t schrif telijk aangegeven bij beoordelen van ef fectiviteit van

consultatie meer te richten op klinische uitkomstmaten dan op kostenbesparing (paragraaf  1.3.2

overige overwegingen in bestaande richtlijn).
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Rol consultat ief psychiater bij wilsbekwaamheid

Wat is de rol van de consultatief  psychiater bij verzoeken om het beoordelen van de wilsbekwaamheid?

Volg bij het beoordelen van de wilsbekwaamheid van een patiënt de checklist voor wilsbekwaamheid

van Vinkers (2014).

 

Noteer de afwegingen in het proces tot beoordeling van de wilsbekwaamheid feitelijk, helder en

stapsgewijs in het medisch dossier.

 

Evalueer de beoordeling van de wilsbekwaamheid tijdens de behandeling herhaaldelijk indien de

mentale status wisselt en wanneer behandelbeslissingen omdat de wilsbekwaamheid dynamisch is en ter

zake een specif ieke medische conditie en context wordt vastgesteld.

 

Beperkt de consultgeving tot het beoordelen van de wilsbekwaamheid ten aanzien van het nemen van

een specif ieke medische beslissing. Geef  geen mening over de aard van de (dwang-)behandeling of  de

rechtmatigheid van een euthanasiewens.

 

Maak een inschatting van de kans op herstel van de wilsbekwaamheid en de termijn waarbinnen deze

verwacht mag worden indien er sprake is van een behandelbare psychiatrische aandoening.

 

Houdt bij beoordeling van de wilsbekwaamheid van kinderen naast de factoren uit de checklist (Vinkers,

2014) ook rekening met de ervaringen en het ontwikkelingsniveau van het kind, systeemaspecten en

cultuurgebonden factoren, emotionele rijpheid en cognitieve capaciteit (Bouman, 2012).

Een psychiater wordt regelmatig in consult gevraagd voor de beoordeling van de wilsbekwaamheid van

een patiënt. Het beoordelen van wilsbekwaamheid is een competentie die iedere arts in principe moet

beheersen. Beoordeling door een psychiater heef t met name meerwaarde in het geval van

psychiatrische stoornissen, zoals depressieve of  psychotische stoornissen, cognitieve achteruitgang,

persoonlijkheidsproblematiek en interactieproblemen met de behandelend arts of  verpleging.

 

De vraag naar de wilsbekwaamheid raakt aan het spanningsveld tussen respect voor autonomie van de

patiënt en goed hulpverlenerschap. Dit spanningsveld kan tot praktische dilemma’s leiden indien er

noodzaak bestaat tot snelle medische interventie tegen de wens van de patiënt in.

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding
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In de wetgeving wordt wilsonbekwaamheid omschreven als het niet in staat kunnen worden geacht tot

een redelijke behartiging van zijn belangen ter zake (WGBO, art. 7:465 lid 2). Het juridische begrip

wilsonbekwaamheid veronderstelt dat de patiënt niet de benodigde vaardigheden heef t om een

bepaalde medische beslissing te nemen, en daarmee is de patiënt dan ook niet bevoegd dit te doen.

Belangrijk is te realiseren dat het bij wilsbekwaamheid in juridische zin niet om een algemene

kwalif icatie gaat, maar om een context- en taakafhankelijk begrip. Afhankelijk van de reikwijdte van een

beslissing kan een patiënt wilsbekwaam geacht worden voor één bepaalde beslissing, en

wilsonbekwaam voor een andere.

 

In de handreiking voor de beoordeling van wilsbekwaamheid (Rijksoverheid, 2007) staat geformuleerd:

“Een patiënt kan als wilsbekwaam worden beschouwd, als hij er blijk van geef t de op zijn

bevattingsvermogen afgestemde informatie te begrijpen naar die mate die voor de aard en reikwijdte

van de te nemen beslissing noodzakelijk is.” De term beslisvaardigheid dekt beter de lading van het

begrip wilsbekwaamheid in de medische praktijk omdat het om een afweging gaat van de capaciteit

tot het nemen van een medische beslissing ter zake en niet alleen om een afweging van de wil van de

patiënt (Tholen, 2004).

Het beoordelen van wilsbekwaamheid is een competentie die in principe iedere arts moet beheersen.

Met name in het geval van psychiatrische stoornissen, zoals depressieve of  psychotische stoornissen,

cognitieve achteruitgang, persoonlijkheidsproblematiek en interactieproblemen met de behandelend

arts of  verpleging heef t beoordeling door een psychiater meerwaarde. Er is vrijwel geen onderzoek

verricht naar het verrichten van wilsbekwaamheidsbeoordelingen. Wel zijn een aantal handreikingen en

expert opinions gepubliceerd die als kader bij beoordelingen kunnen dienen.

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is kennisgenomen van bestaande richtlijnen, leerboeken

op het terrein van de consultatieve psychiatrie en relevante wetenschappelijke artikelen die bekend

waren bij de werkgroep (zie literatuurlijst). Voor deze uitgangsvraag is geen systematische

literatuuranalyse verricht, omdat het karakter van deze vraag zich niet goed leent voor beantwoording

door middel van een systematische review van origineel wetenschappelijk onderzoek.

Appelbaum PS, Grisso T . Assessing patient ​s capacities to consent to treatment. The New Engl J Med.
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Beoordeling wilsbekwaamheid en afwegingen rondom beslisbevoegdheid

Iemand wordt verondersteld wilsbekwaam te zijn ter zake een medische beslissing, tenzij bij

beoordeling het tegendeel wordt vastgesteld. De vraag naar wilsbekwaamheid ontstaat wanneer de

behandelend arts van mening is dat zijn patiënt een behandelvoorstel niet begrijpt, de gevolgen van

het weigeren van een voorstel onvoldoende overziet of  een onlogische redenering volgt in zijn

besluitvorming. Het oordeel over de wilsbekwaamheid betref t het denkproces tot het besluit, niet

direct de inhoud van het besluit. In de handreiking voor de beoordeling van wilsbekwaamheid van de

Rijksoverheid worden de criteria van Appelbaum en Grisso (Appelbaum, 1988) aangehaald. Om

wilsbekwaam een besluit te nemen moet de betref fende persoon in staat zijn om vier stappen te

Overwegingen
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doorlopen. Het gaat hierbij om het 1) vermogen om de verstrekte informatie feitelijk te begrijpen, 2)

de aard van de situatie in te schatten (besef fen en waarderen), 3) de informatie rationeel af  te wegen

en 4) een keuze tussen (behandel)mogelijkheden te maken en te uiten.

 

Een keuze die aan genoemde criteria voldoet moet in principe gerespecteerd worden door de

behandelend arts, ook als deze het er niet mee eens is. Echter, goed hulpverlenerschap en de

professionele standaard dienen hierbij mede in acht genomen te worden. Een voorbeeld hierbij is

dwangbehandeling van de patiënt die na een auto-intoxicatie met paracetamol een relatief

eenvoudige behandeling weigert, welke leverschade (een ernstig nadeel) kan voorkomen (Kramers,

2006). Bij wilsbekwame patiënten kunnen goed hulpverlenerschap en de beperkingen van de WGBO

soms op gespannen voet met elkaar staan.

 

De beoordeling van de wilsbekwaamheid is gericht op de besluitvaardigheid van een patiënt

aangaande een specif ieke situatie. De eisen die gesteld worden aan deze besluitvaardigheid zijn hoger

naarmate de gevolgen van de genomen beslissing ingrijpender zijn. Gezien het dynamische aspect van

de wilsbekwaamheid dient in het geval van wisselende mentale status of  in het geval dat

behandelbeslissingen langdurende implicaties hebben, de beoordeling herhaaldelijk of  periodiek

geëvalueerd te worden.

 

Het is raadzaam de overwegingen per criterium goed en gemotiveerd te beschrijven in het medisch

dossier met hieruit voortkomend de conclusie aangaande de wilsbekwaamheid en het gevoerde beleid.

De checklist voor de leidraad bij de beoordeling van wilsbekwaamheid (Vinkers, 2014) vormt een goed

hulpmiddel bij de evaluatie van de wilsbekwaamheidsbeoordeling (zie aanverwante producten).

 

Behandeling bij wilsonbekwaamheid en verzet

Bij wilsonbekwaamheid dient de behandelend arts vervangende toestemming te krijgen van de

wettelijk vertegenwoordiger mits hiervoor tijd is. In nood dient de arts direct te handelen. In rangorde

zijn de wettelijk vertegenwoordigers: een curator of  mentor, een schrif telijk gemachtigde, de

echtgenoot of  partner, een ouder, een kind, een broer of  zus. De wettelijk vertegenwoordiger dient

de mening van de patiënt naar voren te brengen, zijn wens te behartigen en in zijn belang te handelen.

De behandelend arts toetst of  dit het geval is. Indien de beslissing van een wettelijk

vertegenwoordiger in tegenspraak is met goed hulpverlenerschap van de behandelend arts en hiermee

niet in het belang van de patiënt, kan de arts gehouden zijn aan de behandeling van de patiënt.

 

Bij verzet van de patiënt tegen de behandeling kan deze alleen worden toegepast onder de

voorwaarde dat een ernstig nadeel voor de patiënt met de behandeling wordt voorkomen (WGBO: art

7:466). De afweging hierbij geschiedt op basis van de ethische principes van proportionaliteit (staat
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het middel in verhouding tot het doel), subsidiariteit (het minst ingrijpende middel toepassen) en

doelmatigheid (wordt met het middel het doel bereikt?).

 

Bij gedwongen behandeling van psychiatrische patiënten met somatisch lijden wordt regelmatig de

vraag gesteld binnen welk wettelijk kader (WGBO of  BOPZ) behandeling dient plaats te vinden

(Manschot 2015). De WGBO geef t een algemeen kader en regelt de rechten en plichten van een

behandelaar en patiënt binnen de arts-patiënt relatie. Centraal in deze wetgeving staan de autonomie

van de patiënt en de geïnformeerde toestemming. De BOPZ regelt specif iek de rechtsbescherming

van een psychiatrische patiënt in geval van een gedwongen opname en is dan ook niet van toepassing

binnen de consultatieve psychiatrie.

 

Wanneer een somatische aandoening wordt geconstateerd en de betrokken patiënt behandeling

weigert, ook al is dit op grond van een psychiatrische aandoening, dan gelden niettemin de in de

WGBO vastgelegde bepalingen omtrent informed consent, wilsbekwaamheid en gevaar. Toepassing

van f ixatie en onvrijwillige medicatie is mogelijk, mits deze passen binnen de behandeling en ingezet

worden ter afwending van een ernstig nadeel van de patiënt (Mertens, 2000). Bij behandeling van

patiënten met een delier op een afdeling in het ziekenhuis vindt behandeling dan ook plaats binnen de

kaders van de WGBO, omdat de delirante symptomen een directe uit ing zijn van een onderliggende

somatische aandoening.

 

Om tot een gewogen behandelbeleid te komen bij de principes van proportionaliteit, subsidiariteit en

doelmatigheid, zijn t ijd en herhaaldelijke gespreksvoering (indien mogelijk) met de patiënt en zijn

wettelijk vertegenwoordiger noodzakelijk. Hierbij kan ook een compromis tot stand komen waarbij een

behandelbeleid geformuleerd wordt met minder ingrijpende maatregelen en medisch suboptimale

resultaten, waarmee de patiënt kan instemmen en recht doet aan de subsidiariteit. Echter, indien

gedwongen behandeling noodzakelijk wordt geacht, is sprake van exceptie van het

zelfbeschikkingsrecht en is het aan te raden een collega arts te consulteren.

 

Rol van de psychiater

Indien de behandelend arts twijfelt over de wilsbekwaamheid bij zijn patiënt kan hij de psychiater in

consult vragen. Alhoewel alle artsen wilsbekwaamheid moeten kunnen beoordelen, is het voorstelbaar

dat bij twijfel hierover de psychiater als specialist van de mentale functies, hierin om een oordeel wordt

gevraagd. Ook omdat juist psychiatrische beelden de wilsbekwaamheid kunnen verstoren, zal hij in

zekere gevallen de daartoe geëigende professional zijn.

 

De consultvrager dient bij zijn aanvraag helder te vermelden wat het doel van de medebeoordeling van

de wilsbekwaamheid is. De medebeoordeling kan zowel gericht zijn op een herevaluatie (second

opinion) van het gevolgde proces tot beoordeling van de wilsbekwaamheid door de consultvrager
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(bijvoorbeeld bij verzet van de patiënt), als op de mogelijke aanwezigheid van een psychiatrische

stoornis. Het psychiatrisch onderzoek hierbij is zowel gericht op de cognitieve functies betrokken bij

de beslisvaardigheid, als de aanwezigheid van een eventuele psychiatrische stoornis, die hiermee kan

interfereren. Indien sprake is van een psychiatrische stoornis kan de psychiater een informatie geven

over de behandelmogelijkheden en de kans op herstel van de wilsbekwaamheid van de patiënt bij

succesvolle behandeling, en indien mogelijk ook over de verwachte termijn van ef fect van behandeling.

Op basis van die informatie kan afgewogen worden of  het mogelijk is te wachten op herstel van

wilsbekwaamheid, zodat de patiënt zelf  kan beslissen. Indien de consultvraag aangaande

wilsbekwaamheid wordt gesteld in het kader van een euthanasiewens, is het van belang dat de

psychiater zich beperkt tot een oordeel over de wilsbekwaamheid in relatie tot de psychische functies

en geen uitspraak doet over de rechtmatigheid van de euthanasiewens zelf .

 

De cognitieve functies die nodig zijn om tot een besluit te komen bij een medische vraag staan

centraal bij een wilsbekwaamheidsbeoordeling. Bij bewusteloosheid, ernstige intoxicatie met sedativa

en uitgesproken delier is sprake van wilsonbekwaamheid voor het geven van een informed consent. Bij

de aanwezigheid van een psychiatrische stoornis kunnen directe aanwijzingen zijn voor een beperking in

de wilsbekwaamheid. De kans op wilsonbekwaamheid is vaak groter bij dementie, psychotische

beelden met formele denkstoornissen, ernstige depressies, hevige angst, dissociatieve toestanden en

eetstoornissen met ernstig ondergewicht. Bij een ernstige depressie lijkt met name het vermogen om

de aard van de situatie in te schatten (besef fen en waarderen) aangedaan (Hindmarch, 2013).

 

Indien medebehandeling volgt op de consultgeving kan deze gericht zijn op het behandelen van de

psychiatrische stoornis of  het beïnvloeden van psychosociale factoren die de wilsbekwaamheid

negatief  beïnvloeden. Gezien de expertise van de psychiater op het gebied van gesprekstherapie en

interpersoonlijke communicatie is hij mogelijk in staat motieven achter verzet tegen behandeling

bespreekbaar te maken.

 

Wilsbekwaamheid van minderjarigen

In de Wet op de geneeskundige behandelovereenkomst (WGBO) wordt in de Nederlandse situatie

onderscheid gemaakt in kinderen onder de 12 jaar, kinderen tussen de 12 en 16 jaar en kinderen ouder

dan 16 jaar. Alhoewel de laatsten voor de wet nog niet volwassen zijn, worden zij voor een medische

behandelovereenkomst wel volledig wilsbekwaam geacht. Alleen in de situatie dat zij niet wilsbekwaam

worden geacht treden de ouders of  voogd op als vertegenwoordigers. Bij het bereiken van de leef tijd

van 18 jaar eindigt het ouderlijk gezag, maar kan de rechter de ouders of  voogd in voorkomende

gevallen wel als mentor of  curator aanwijzen.

 

Voor kinderen tussen de 12 en 16 jaar geldt dat dubbele toestemming vereist is; zowel ouders als kind

moeten instemmen met het behandelvoorstel. Hierop bestaan twee uitzonderingen. Ten eerste kan
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een hulpverlener volstaan met toestemming van alleen de jongere als deze ernstig nadeel zou

ondervinden van het nalaten van de behandeling, bijvoorbeeld het voorschrijven van de pil of  het

behandelen van een soa. Ten tweede kan een arts de wens van de jongere laten prevaleren als deze

weloverwogen is. Denk hierbij aan de jongere die een abortus provocatus wil, maar haar ouders niet. In

deze gevallen kan het goed zijn om de jongere haar wens schrif telijk te laten vastleggen.

 

Kinderen onder de 12 jaar worden in de behandelovereenkomst vertegenwoordigd door hun ouders of

voogd. Het kind hoef t geen toestemming te geven, maar heef t wel recht op informatie, afgestemd

op het bevattingsvermogen van het kind. In de praktijk zijn de rechten van het kind dat wel rekening

gehouden dient te worden met zijn of  haar wensen. Hoe ouder het kind is, hoe meer dit in het

algemeen het geval zal zijn.

 

Gezien bovenstaande is het relevant om bij kinderen vast te stellen in hoeverre zij in staat zijn om

wilsbekwaam een medische beslissing te nemen. Alhoewel de wetgever hiervoor de leef tijd van 12 jaar

heef t aangehouden, zijn empirische gronden voor deze leef tijdsgrens schaars en vaak zullen

psychologische en emotionele rijpheid betere graadmeters zijn. Intelligentie en complexiteit van het

medisch besluit blijken hierin weinig bepalend te zijn (Hein, 2014). Omdat wilsbekwaamheid ook bij

kinderen zowel taak- als contextafhankelijk is, is de klinische inschatting hierbij wederom leidend.

Naarmate het standpunt van het kind controversiëler is, is een zorgvuldige beoordeling van zijn

competentie en vrijwilligheid belangrijker. Bij de klinische beoordeling worden de criteria van Grisso en

Appelbaum (zie boven) nagegaan. Bij kinderen dient daarnaast extra aandacht te zijn voor de ervaring

en het ontwikkelingsniveau van het kind, systeemaspecten en cultuurgebonden factoren, emotionele

factoren (angst en depressie) en emotionele rijpheid, cognitieve capaciteit en stoornissen, en tijd voor

besluitvorming (Bouman en van Weel 2012). In gevallen waarbij het standpunt van het kind afwijkt van de

arts en/of  de ouders kan een neutrale beoordeling van een deskundige, zoals een kinder- en

jeugdpsychiater, wenselijk zijn. Daarnaast kan het nuttig zijn om de klinisch psycholoog in consult te

vragen.

Laatst beoordeeld : 01-12-2017

Laatst geautoriseerd : 01-12-2017

De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke

voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijk

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de

eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

 

Uiterlijk in 2022 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie of  deze richtlijn
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nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De

geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een

herzieningstraject te starten.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling werd ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en werd gef inancierd uit de Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten

(SKMS).

 

De richtlijn wordt ter autorisatie voorgelegd aan de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie,

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland en de Nederlandse Internisten Vereniging.

Doel

Deze richtlijn heef t als doel een standaard te beschrijven voor het systematisch uitvoeren van

psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde

kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult

inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (producttypering). De richtlijn kan tenslotte ook

een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als

onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.

 

Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen

voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast

te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering

van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015

verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP, 2015).

Initiatief  en autorisatie

Algemene gegevens

Doel en doelgroep
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Doelgroep

De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in

opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten

en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een

psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen

gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.

Voor het herzien van de richtlijn Consultatieve Psychiatrie uit 2008 (NVvP, 2008) is in 2015 een

multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante

specialismen die betrokken zijn bij consulten door een psychiater op somatische afdelingen van

algemene of  academische ziekenhuizen, in categorale instellingen, op aanvraag van de daar werkzame

specialisten.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Dr. A.F.G. Leentjens, psychiater, werkzaam in Maastricht Universitair Medisch Centrum (MUMC+),

Maastricht (voorzitter)

Dr. H.N. Sno, psychiater, werkzaam in Academisch Medisch Centrum (AMC), Amsterdam en het

Zaans Medisch Centrum (ZMC), Zaanstad

Dr. C.D. Schubart, psychiater, werkzaam in Tergooi Ziekenhuis, Hilversum

H.J.H. Kuijpers, psychiater, werkzaam in Elisabeth-TweeSteden Ziekenhuis (ETZ), T ilburg

Dr. A.L.C. de Vries, kinder- en jeugdpsychiater, werkzaam in VU Medisch Centrum (VUmc),

Amsterdam

A. van Baalen, ​Verpleegkundig Specialist GGZ, werkzaam bij Reinier van Arkel, in het Jeroen Bosch

Ziekenhuis, Den Bosch

S.L.E. Lambooij, internist ouderengeneeskunde, werkzaam bij Máxima Medisch Centrum,

Eindhoven

 

Met ondersteuning van:

Dr. M. Moret-Hartman, epidemioloog, werkzaam bij Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten, Utrecht

Samenstelling werkgroep

Belangenverklaringen
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De Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling van de KNAW en
KNMG is gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatiemanagement,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
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Oorspronkelijk was gepland om het patiëntperspectief  inzake psychiatrische consultgeving in

ziekenhuizen helder te krijgen door het organiseren van een focusgroepbijeenkomst. Het is echter niet

Inbreng patiëntenperspectief
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gelukt een groep mensen bijeen te krijgen. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat de richtlijn niet

betrekking heef t op een afgebakende patiëntengroep. Daarnaast gaat de richtlijn om intercollegiale

consulten waarbij de psychiater geen hoofdbehandelaar is.

 

T ijdens de ontwikkeling van de richtlijn is kennisgenomen van de Generieke Module

Ziekenhuispsychiatrie die in dezelfde periode is opgesteld (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ 2017).

In deze generieke module is een hoofdstuk opgenomen over relevante aspecten vanuit

patiëntperspectief , waaronder enkele aandachtspunten die relevant zijn voor de richtlijn Consultatieve

Psychiatrie. Dit hoofdstuk is geschreven door een ervaringsdeskundige (op basis van eigen ervaringen

en ervaringen van collega-patiënten). De adviseur heef t contact opgenomen met de auteur en heef t

toestemming verkregen om de lijst met aandachtspunten mee te nemen bij de herziening van de

richtlijn. De conceptrichtlijn is tevens voor commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie

Nederland.

 

Het af stemmen van de richtlijn op het patiëntperspectief  is een belangrijk uitgangspunt bij het

formuleren van nieuwe richtlijnen. De werkgroep heef t bij deze richtlijn gepoogd om een focusgroep

met patiënten en ervaringsdeskundigen te organiseren. Hiervoor zijn er contacten geweest met de

Patiëntenfederatie Nederland, Het Landelijk Platform GGZ (LP-GGZ) en de cliëntenraden van de

ziekenhuizen waar de werkgroepleden werkzaam zijn, alsook enkele ziekenhuizen daarbuiten. Helaas

heef t dit onvoldoende respons opgeleverd om een focusgroep te organiseren.

 

Om het patiëntenperspectief  toch vertegenwoordigd te laten zijn in deze richtlijn heef t de werkgroep

contact gezocht met de werkgroep Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie. Bij het tot stand komen

van die module is wel een focusgroep gehouden, waarbij patiënten konden aangeven welke waarden zij

bij psychiatrische behandeling in het algemeen of  academisch ziekenhuis, niet specif iek gericht op

consultatieve psychiatrie, belangrijk vonden. Dit heef t geresulteerd in een zevental waarden. Voor

zover deze waarden ook betrekking kunnen hebben op de consultatieve psychiatrie zijn in deze module

overgenomen en waar nodig herschreven voor toepassing binnen de consultatieve psychiatrie. Tevens

staat vermeld waar in deze richtlijn de betref fende waarde besproken wordt.

 

Waarde Uitwerking en toelichting
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1. Zelf standig functioneren

en kwaliteit van leven

Doel van elke behandeling, ook binnen de consultatieve psychiatrie, is

het bevorderen van het functioneren en het optimaliseren van de

kwaliteit van leven van de patiënt. Dit is ook het algemene uitgangspunt

en het doel van deze herzien richtlijn Consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt benoemd in de algemene inleiding:

Deze richtlijn is bedoeld als hulpmiddel bij het systematisch uitvoeren

van intercollegiale psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat

systematisering leidt tot een verbeterde kwaliteit van diagnostiek en

behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van

handelen.
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2. Gezamenlijke

regievoering door patiënt

en behandelaar

Het vaststellen van het beleid op basis van overleg tussen patiënt en

behandelaar ('shared decision making') is doorgaans de gewenste manier

om behandelbeleid vast te leggen. De situatie van een patiënt in het

ziekenhuis verschilt echter van die van een ambulante of  klinische

psychiatrische patiënt. De patiënt is vaak lichamelijk ziek en zijn

medische toestand kan invloed hebben op de manier waarop de patiënt

informatie kan opnemen en verwerken. Denk hierbij aan patiënten die

vanwege beademing gesedeerd worden, patiënten met ernstige

pijnklachten, met hoge koorts, een delier, of  uitputtingsverschijnselen.

Ook kunnen er zich soms acute situaties voordoen met gevaar voor de

patiënt of  anderen, die overleg onmogelijk maken. Hiermee moet bij

behandelbeslissingen rekening gehouden worden en, hoewel 'shared

decision making' het uitgangspunt blijf t, moet hier in praktijk vaker van

afgeweken worden.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Indien de aard van de psychiatrische klachten dit mogelijk maakt dient

de patiënt geïnformeerd te worden over de voorgestelde behandeling

en over eventuele alternatieve behandelingen evenals over de mogelijke

ef fecten en nevenef fecten van de verschillende behandelopties. Op die

manier kan de beslissing tot een specif ieke behandeling in overleg met

de patiënt genomen worden volgens de principes van ‘shared decision

making’. In het geval van verwardheid, zoals bij een delier, of  in het geval

van acute agitatie of  agressie zal ook zonder overleg behandeld moeten

worden. Met de consultvrager moet afgesproken worden wie

verantwoordelijk is voor het uitvoeren van specif ieke behandeladviezen.
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3. Continuïteit en

ketenzorg

Continuïteit van zorg is belangrijk, en duidelijke af spraken omtrent

voortzetten van de zorg na ontslag uit het ziekenhuis zijn onontbeerlijk

hiervoor, temeer daar de zorg vaak in een andere setting gecontinueerd

wordt. Een duidelijke overdracht naar de huisarts, poliklinisch

behandelaar of  klinische GGZ-instelling is noodzakelijk om goede

medicamenteuze en psychotherapeutische follow-up te garanderen.

Ook moet voorkomen worden dat de patiënt tussen ontslag uit het

ziekenhuis en het opstarten van zorg elders door wachtlijsten of  andere

zaken tussen wal en schip valt. Indien het mogelijk is ketenzorgafspraken

te maken heef t dit de voorkeur. In andere gevallen zal de behandelend

arts en/of  de consultatief  psychiater op de adequate regeling van

nazorg moeten toezien.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Ook dient er duidelijkheid te zijn over het afbouwen of  voortzetten van

medicatie die door de psychiater is voorgeschreven na af ronding van

het consult of  na ontslag uit het ziekenhuis, en over eventuele

psychiatrische nazorg. Alhoewel het in principe de taak van de

behandelaar is om er zorg voor te dragen dat een eventuele verwijzing

geëf fectueerd wordt, wordt vaak verwacht dat de psychiater dit doet,

en is het in veel gevallen ook pragmatischer om zelf  de nazorgafspraken

te maken.
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4. Destigmatisering door

verspreiding van kennis en

vaardigheden

De consultatief  psychiater zal stigmatisering van patiënten met

psychiatrische problematiek tegen gaan. Dit gebeurt door het

bewustzijn van eigen oordelen en opvattingen, en door het onderwijzen

van anderen in de consultatieve psychiatrie.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 2 (competenties)

 

Competentie: organisatie

Promoot kennis en onderzoek op het gebied van psychiatrische en

somatische comorbiditeit en functionele aandoeningen.

 

Competentie: maatschappelijk handelen

Verdedigt waar nodig de belangen van patiënten met somatische

aandoeningen of  functionele stoornissen en andere patiënten die in

consult op verzoek van andere specialisten gezien worden

 

Competentie: kennis en wetenschap

Faciliteert, en draagt bij aan, scholing van studenten, A(N)IOS, andere

medisch specialisten en verpleegkundigen op het gebied van de

consultatieve psychiatrie

 

Competentie: professionaliteit

Realiseert zich de invloed van eigen ervaringen, meningen over

gezondheid, ziekte en behandelingen, en ethische overtuigingen op

medische beslissingen

5. Goede samenwerking

tussen disciplines:

integratie van zorg

De consultatief  psychiater werkt per def init ie samen met andere

medisch specialisten uit het ziekenhuis die een beroep op hem doen.

Daarnaast is er samenwerking met consultatief  psychiatrisch

verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten, klinisch psychologen en

andere disciplines. De bijdragen van deze disciplines dienen op elkaar

afgestemd te zijn en er moet een goede en laagdrempelige onderlinge

communicatie te zijn.

 

Deze waarde wordt op meerdere plaatsen in de richtlijn benadrukt:

 

In Module 3 (consultgeving)
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Het meest belangrijk is dat er duidelijkheid is over de

samenwerkingsaf spraken tussen consultvragers en consultgevers.

 

Na af ronding van het consult moet verslag en advies worden uitgebracht

aan de consultvrager. De manier van verslaglegging moet door

pragmatische redenen gedicteerd worden en tot doel hebben zo

concreet mogelijke behandeladviezen te geven, in de hoop dat daarmee

de adherentie met het advies door de consultvrager verhoogd wordt.

De inhoud dient zakelijk, pragmatisch en begrijpelijk te zijn en aan te

sluiten bij het referentiekader van de consultvrager.

 

Ook dient de inf rastructuur en dossiervoering hierop afgestemd te zijn

(UV3 3, consultgeving)

In het ziekenhuis wordt een verslag van het consult (en van eventuele

follow-up contacten) waar mogelijk vastgelegd in het

gemeenschappelijk medisch dossier of  het elektronisch

patiëntendossier, waartoe alle bij de behandeling betrokken specialisten

toegang hebben. In de consultatieve setting is een gemeenschappelijk

(elektronisch) medisch dossier een belangrijke voorwaarde voor

adequate informatievoorziening tussen consultvrager en consultgever.

Op die manier heef t de consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang

tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten

altijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.

 

In Module 2 (competenties)

 

Competentie: communicatie:

 

Gaat op een ef fectieve manier een therapeutische relatie aan met de

somatisch zieke patiënt en zijn familie, met oog voor culturele en

genderspecif ieke aspecten

 

Communiceert bevindingen van het consult ef fectief  met de patiënt en

zijn familie, met betrokken artsen en het behandelteam.

 

Competentie: samenwerking

 

Onderhoudt een ef fectieve professionele relaties met andere medisch
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specialisten, verpleegkundigen en andere beroepsgroepen die bij de

behandeling van de somatisch zieke patiënt betrokken zijn

 

Draagt ef fectief  bij aan multidisciplinaire teams
6. Vroege opsporing en

tijdige zorgverlening

Consulten dienen zo spoedig mogelijk, en in bepaalde situaties acuut, te

worden verricht.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

Binnen het ziekenhuis moeten alle consulten op de Spoedeisende Hulp

als spoedconsulten beschouwd worden. Dit geldt ook voor consulten op

somatische opnameafdelingen waarbij er sprake is van een ernstige

gedragsstoornis gepaard gaande met overlast of  gevaar, of  een acute

ontslagwens bij een mogelijk wilsonbekwame patiënt. Deze consulten

dienen zo spoedig mogelijk, zo mogelijk binnen een uur en bij escalatie

direct verricht te worden. Daarnaast is er een categorie van semi-spoed

consulten welke, gezien het onvoorspelbaar beloop van de symptomen,

doorgaans op de dag van aanvraag worden verricht. Te denken valt

hierbij aan; onrust, agressie, suïcidaliteit, ernstige verwardheid, psychose

en vermoeden op een delier. Andere redenen voor een consultaanvraag,

zoals analyse van cognitieve symptomen, depressieve klachten zonder

suïcidaliteit, onbegrepen lichamelijke klachten, en

verwerkingsproblematiek kunnen op reguliere basis verricht worden,

waarbij een termijn van één dag als redelijk wordt beschouwd.
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7. Bereikbaarheid en

beschikbaarheid van

behandelfaciliteiten

De werkgroep erkent het belang van adequate faciliteiten en

spreekkamers, maar is als 'gast' op andere ziekenhuisafdelingen vaak

niet in de gelegenheid inadequate faciliteiten te verbeteren. Doel is

daarom wel om binnen de beschikbare faciliteiten zoveel mogelijk aan

de wensen van de patiënt wat betref t privacy etc. tegemoet te komen.

 

Deze waarde wordt besproken in Module 3 (consultgeving):

De patiënt wordt bij voorkeur gesproken in een aparte kamer die

voldoende privacy waarborgt om ook te spreken over symptomen waar

de patiënt zich voor schaamt of  over intieme details. Een alternatief  kan

zijn om de zaalgenoten of  bezoek te vragen de ruimte gedurende het

gesprek te verlaten. Een gevoel van privacy kan gecreëerd worden door

het sluiten van de gordijnen rond het bed, en door voldoende te

focussen op de patiënt. Een empathische grondhouding waarin blijk

gegeven wordt van inlevingsvermogen voor de omstandigheden waarin

de patiënt verkeert draagt bij aan het vertrouwen van de patiënt en aan

de therapietrouw (Royal College of  Physicians & Royal College of

Psychiatrists 2003).

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op

factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. Daarnaast werden indicatoren

ontwikkeld om de implementatie van de richtlijn in de praktijk te bevorderen. Deze zijn ook te vinden

bij de aanverwante producten.

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeldt in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Tijdens de voorbereidende fase beoordeelde de werkgroep de aanbevelingen uit de eerdere richtlijn

(NVvP, 2008) op noodzaak tot revisie. De volgende organisaties werd uitgenodigd voor een

invitational conference en gevraagd of  zij nog aanvullende knelpunten ervaarden:

Inspectie voor de Gezondheidszorg;

Nederlandse Orthopaedische Vereniging

Patiëntenfederatie Nederland

Nederlandse Vereniging voor Intensive Care

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Leverartsen

Nederlandse Vereniging voor Neurologie

Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulpartsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland

Zorginstituut Nederland

Zorgverzekeraars Nederland

 

Het verslag van de Invitational Conference kunt u vinden bij de aanverwante producten. Op basis van

de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter en de adviseur conceptuitgangsvragen

opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de def init ieve

uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke

uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste ef fecten

werd gekeken.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Allereerst zijn de searches zoals beschreven in de richtlijn uit 2008 (NVvP) bestudeerd. Omdat de

beschrijving van de uitgevoerde searches beperkt was, is besloten nieuwe searches op te stellen en uit

te voeren. Er werd voor de af zonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen
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gezocht naar gepubliceerde wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases.

Tevens werd aanvullend gezocht naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde

artikelen. In eerste instantie werd gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De

werkgroepleden selecteerden de via de zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde

selectiecriteria. De geselecteerde artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden.

De databases waarin is gezocht, de zoekactie of  gebruikte trefwoorden van de zoekactie en de

gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module van desbetref fende uitgangsvraag.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in de Risk of  Bias (RoB-) tabellen. De gebruikte

RoB-instrumenten zijn gevalideerde instrumenten die worden aanbevolen door de Cochrane

Collaboration: AMSTAR voor systematische reviews; Cochrane voor gerandomiseerd gecontroleerd

onderzoek; ACROBAT-NRS voor observationeel onderzoek.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/) (Atkins, 2004).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er

resultaten van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden

toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het

geschatte ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek.

 

Overwegingen

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en worden meegewogen, zoals de expertise van de werkgroepleden, de

waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten, beschikbaarheid van

voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen onderdeel van de

literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen, en een weging van de gunstige en
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ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn zijn interne kwaliteitsindicatoren ontwikkeld

om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie over de

methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is. Een overzicht van

aanbevelingen voor nader/vervolg onderzoek staat in de Kennislacunes.

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van

de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door de werkgroep. De

def init ieve richtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor

autorisatie en door hen geautoriseerd.
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Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het herzien van de richtlijn
De richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008 (NVvP, 2008). Een herziening is nodig om de
richtlijn te toetsen aan de actualiteit en te laten voldoen aan de criteria van de zogenaamde Richtlijn
2.0 (Adviescommissie Richtlijnen Kwaliteitskoepel Medisch Specialisten, 2011). Daarnaast was
herziening formeel noodzakelijk omdat de geldigheidsduur van de richtlijn destijds op vijf  jaar gesteld
was.
 
Aanleiding tot het opstellen van de eerste richtlijn Consultatieve Psychiatrie was een onderzoek van de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in 2004, waarbij zowel in algemene als in academische
ziekenhuizen een inventarisatie was uitgevoerd naar kwaliteitsaspecten naar de ziekenhuispsychiatrie,
waarbij ook de consultatieve psychiatrie betrokken werd. Deze inventarisatie was bedoeld als
oriënterend onderzoek met het oog op het ontwikkelen van prestatie-indicatoren voor de
ziekenhuispsychiatrie. De belangrijkste bevinding van dit onderzoek was dat er een grote variatie in
kwaliteit en organisatie bestond in de functie ziekenhuispsychiatrie, inclusief  de consultatieve
psychiatrie, alsook grote verschillen in de relatie met overige voorzieningen in de GGZ. Deze variatie
maakte het moeilijk om een duidelijk oordeel te vormen over de kwaliteit van de ziekenhuispsychiatrie
in zijn algemeenheid en om te komen met eenduidige prestatie-indicatoren. Bovendien werd de
variatie op zichzelf  ook als een risico beschouwd: enerzijds vanwege de duidelijke kwaliteitsverschillen
tussen de verschillende instellingen en settings, anderzijds omdat het zorgaanbod voor verwijzers en
patiënten niet transparant was (Robben, 2005).
 
In 2008 verscheen daarom de richtlijn Consultatieve Psychiatrie met als doel meer uniformiteit in
psychiatrische consulten te bewerkstelligen.
 
Sinds het verschijnen van deze eerste richtlijn zijn er veel ontwikkelingen geweest en hebben de
ziekenhuispsychiatrie en de consultatieve psychiatrie veel veranderingen ondergaan.
 
Allereerst is het gehele GGZ-stelsel veranderd, waarbij er onderscheid gemaakt wordt tussen
huisartsenzorg, generalistische basis-GGZ en specialistische GGZ (voorheen tweedelijns-GGZ). Deze
nieuwe indeling moet kosten beheersen door een substantiële verschuiving van patiëntenstromen van
de gespecialiseerde GGZ naar huisartsenzorg en de generalistische basis-GGZ te bewerkstelligen.
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Tegelijkertijd met de invoering van dit stelsel hebben huisartsen de beschikking gekregen over
Praktijkondersteuners (POH’s) GGZ die bepaalde taken toebedeeld hebben gekregen. Tot die taken
horen klachtverheldering en ondersteuning bij diagnosestelling, het bieden van kortdurende
behandeling en begeleiding bij relatief  eenvoudige problematiek en zorg en nazorg voor stabiele
psychiatrische patiënten die vanuit de specialistische GGZ worden terugverwezen naar de huisarts.
Wanneer de kennis of  ervaring van de POH GGZ tekortschiet is in de mogelijkheid van eenmalige
consultering van psychiater of  psycholoog voorzien. In de ziekenhuissetting hebben consultatief
verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten hun intrede gedaan, die vaak ook in de consultatieve
setting ingezet worden. Daarnaast zijn er veel init iatieven vanuit het veld zelf  ontstaan om de kwaliteit
van ziekenhuis psychiatrische (inclusief  consultatief  psychiatrische) zorg te verhogen, zoals de
ontwikkeling van de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ
2017) en het opstellen van veldnormen voor Medisch Psychiatrische Units (MPU’s) (NVvP, 2014). Verder
heef t het feit dat voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg (AGZ) twee
f inancieringssystemen gelden, de diagnose behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT) ook invloed op de werkwijze en organisatie van de consultatief  psychiatrische
zorg. Tenslotte is met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente verantwoordelijk
voor de inkoop van de GGZ zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de consultatieve
kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Deze ontwikkelingen hebben de praktijk en organisatie van de consultatief  psychiatrische zorg
veranderd. Wetenschappelijk onderzoek naar de ef fecten van genoemde ontwikkelingen op het
gebruik en de kwaliteit van deze zorg is nog nauwelijks verricht.
 
Om genoemde redenen vindt de NVvP het noodzakelijk dat de richtlijn Consultatieve Psychiatrie wordt
geactualiseerd. De herziene richtlijn Consultatieve Psychiatrie beantwoordt de volgende
uitgangsvragen:

1. Hoe kan psychiatrische consultgeving het best georganiseerd worden?

2. Welke competenties zijn nodig om psychiatrische consulten te kunnen doen?

3. Hoe dient een psychiatrisch consult verricht te worden?

4. Wat zijn taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige en verpleegkundig specialist?

5. Wat is het ef fect van liaisonactiviteiten verricht door psychiater, consultatief  psychiatrisch

verpleegkundige of  verpleegkundig specialist?

6. Hoe kan de opvolging van adviezen met betrekking tot psychiatrische diagnostiek en/of

behandeling door consultvragers vergroot worden?

7. Wat is de rol van de consultatief  psychiater bij verzoeken om het inschatten van

wilsbekwaamheid?

 
Doelstelling
Deze richtlijn is bedoeld om een standaard vast te leggen voor het systematisch uitvoeren van
psychiatrische consulten. De verwachting hierbij is dat systematisering leidt tot een verbeterde
kwaliteit van diagnostiek en behandeling, en tevens tot meer transparantie en toetsbaarheid van
handelen. Daarnaast kan de richtlijn gebruikt worden om aan te geven wat een psychiatrisch consult
inhoudt en welke eisen eraan gesteld mogen worden (‘producttypering’). De richtlijn kan tenslotte ook
een bijdrage leveren aan het verbeteren van de intercollegiale communicatie en gebruikt worden als
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onderwijsinstrument in de opleiding tot psychiater.
 
Anders dan in het geval van ziektebeeldgebonden richtlijnen, worden in deze richtlijn geen voorstellen
voor concreet en patiëntgebonden beleid gegeven, maar is de richtlijn bedoeld om een standaard vast
te leggen voor een bepaald proces: het verrichten van een consult. In de beschrijving van de uitvoering
van het psychiatrisch consult wordt deze richtlijn dan ook gezien als een verbijzondering van de in 2015
verschenen herziene Richtlijn psychiatrisch onderzoek bij volwassenen (NVvP 2015).
 
Begripsbepaling en def init ies
Consultatieve psychiatrie is in Nederland de meest gebruikte term om de werkzaamheden aan te
duiden van psychiaters, consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten die
consulten verrichten op somatische afdelingen van algemene of  academische ziekenhuizen, in
categorale instellingen (zoals revalidatieklinieken, epilepsie-instellingen, etc.), op aanvraag van de daar
werkzame specialisten, of  op verzoek van de huisarts of  POH in de eerste lijn (Boenink, 2014). Deze
professionals verrichten psychiatrische consulten in niet-psychiatrische settingen. Echter, ook wanneer
vanuit de generalistische basis GGZ-consulten van een specialistische GGZ-setting worden gevraagd of
wanneer binnen dezelfde setting door bijvoorbeeld een behandelend psycholoog een psychiatrische
beoordeling wordt gevraagd, wordt doorgaans van een consult gesproken. De grootste gemene deler
lijkt het feit dat psychiaters en andere professionals beoordelingen verrichten in het kader van
diagnostiek en/of  behandeling van patiënten van wie zij niet de hoofdbehandelaar zijn; patiënten die
door andere specialisten en/of  in een andere setting behandeld worden. Deze richtlijn heef t betrekking
op psychiatrische consulten in niet psychiatrische settings.
 
Er bestaat vaak verwarring over de termen consult en consultatie. Psychiatrische consultatie is een
begrip dat sterk verbonden is met het geestelijke gezondheidszorg (GGZ-) denken uit de jaren zestig,
toen Caplan zijn modellen voor mental health consultation introduceerde (Caplan 1963). Bij consultatie
ging het destijds primair om het coachen van anderen in het omgaan met complex gedrag. Consultatie
in deze betekenis dient meer gezien te worden als een onderdeel van liaisonpsychiatrie, waarbij in
algemene zin adviezen over patiënten gegeven kunnen worden zonder deze zelf  te hebben gezien. Om
deze redenen wordt in deze richtlijn de term consultatieve psychiatrie geprefereerd boven
psychiatrische consultatie. Binnen de consultatieve psychiatrie wordt het verrichten van consulten
aangegeven met de term consultgeving. Deze term zal ook zo in deze richtlijn gebruikt worden.
 
Echter, recent is in het kader van ondersteuning van huisarts en POH een consultatieregeling in het leven
geroepen, waarbij de mogelijkheid bestaat een consult van psychiater of  psycholoog te laten
verrichten, met de bedoeling een advies te krijgen dat verdere behandeling in de huisartsenpraktijk
mogelijk maakt. In het Vlaamse taalgebied heef t consultatie weer een andere betekenis en is het begrip
synoniem met poliklinische contacten.
 
Liaisonpsychiatrie is de naam voor de werkwijze die consultatief  psychiaters ontwikkelden in aanvulling
op het consultmodel. Bij liaisonpsychiatrie ligt het focus niet op de patiënt, maar op het systeem van
hulpverleners of  professionals dat voor de patiënt zorgt. De didactische functie staat hierbij voorop
(Strain, 2002). Met name door de in 2009 ingevoerde DBC-GGZ-bekostigingsstructuur, waarbij alleen
patiëntgerelateerde verrichtingen vergoed worden, is de liaisonpsychiatrie op de achtergrond geraakt.
Ditzelfde geldt ook binnen de DOT-bekostiging, waar ook alleen de face-to-face contacten
declarabele verrichtingen zijn.
 
Afbakening onderwerp
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Binnen de consultatieve psychiatrie wordt voortdurend gezocht naar nieuwe vormen van organisatie
van zorg die tegemoetkomt aan de behoef ten van patiënten met somatische en psychiatrische
comorbiditeit. In ziekenhuizen wordt de klassieke consultgeving bij klinische patiënten steeds meer
vervangen door meer structurele vormen van samenwerking binnen multidisciplinaire teams en
ketenzorg. Ook vindt er verschuiving plaats van werkzaamheden naar de polikliniek en worden
transmurale zorgmodellen ontwikkeld. Al deze ontwikkelingen maken het moeilijk de reikwijdte van
deze richtlijn af  te grenzen.
 
De werkgroep heef t ervoor gekozen om zich te beperken tot de klassieke consultgeving: het
verrichten van intercollegiale consulten binnen een niet primair psychiatrische setting, zoals de
somatische afdelingen van een algemeen ziekenhuis, verpleeghuizen en categorale instellingen zoals
revalidatieklinieken en epilepsiecentra, en de huisartsenpraktijk. Daarnaast heef t deze richtlijn, in
tegenstelling tot de oude richtlijn, ook betrekking op de liaisonpsychiatrie. Naar mening van de
werkgroep hoort consultatieve psychiatrie ook samen te gaan met liaisonpsychiatrie omdat het de
kwaliteit van de zorg voor patiënt kan verbeteren en de ef fectiviteit van consultgeving kan vergroten.
 
Met nadruk is ervoor gekozen om poliklinische psychiatrische beoordelingen op verzoek van een
collega somatisch specialist niet tot het domein van de richtlijn te laten behoren, omdat deze
werkzaamheden niet goed afgrensbaar zijn tegenover reguliere poliklinische beoordelingen en
behandelingen zoals die in het kader van multidisciplinaire samenwerking kunnen voorkomen. Ook de
organisatie van samenwerking met andere specialismen en ketenpartners blijf t buiten beschouwing,
omdat de situatie per ziekenhuis verschilt.
 
De werkgroep heef t er voorts voor gekozen om in deze herziene richtlijn ditmaal ook aandacht te
besteden aan de consultatieve psychiatrie voor kinderen en jeugdigen. In een recent uitgebracht
visiedocument geef t een netwerk van consultatief  werkende kinderpsychiaters het belang aan van
laagdrempelige 24/7 beschikbare kinderpsychiatrische consultgeving (Netwerk Ziekenhuis en
Consultatieve Kinderpsychiatrie 2015). Deze is, in tegenstelling tot de zorg door klinisch psychologen
en GZ-psychologen voor jeugdigen, veelal geen vast onderdeel van kindergeneeskundige zorg.
Belemmeringen hierbij zijn de gescheiden f inancieringssystemen van ziekenhuiszorg en GGZ, waarbij de
psychosociale zorg bekostigd wordt vanuit de kindergeneeskundige DOT’s, terwijl
kinderpsychiatrische betrokkenheid meestal afgerekend wordt binnen een DBC-GGZ, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die weer onder de DOT valt. Extra complicerend daarbij is dat sinds het
in werking treden van de nieuwe Jeugdwet (1 januari 2015), gemeenten verantwoordelijk zijn voor de
inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten (website NVvP). Ondanks deze f inanciële
obstakels, zijn inhoudelijk goede argumenten om de consultatieve kinderpsychiatrie breder beschikbaar
te laten zijn in de ziekenhuizen. Daarom betref t deze richtlijn ook de consultatieve kinderpsychiatrie.
 
Richtlijngebruikers
De doelgroep van deze richtlijn wordt in eerste instantie gevormd door psychiaters en artsen in
opleiding tot psychiater (AIOS). Daarnaast is deze richtlijn bedoeld om vooral aan andere specialisten
en paramedici die psychiatrische consulten aanvragen, duidelijkheid te geven over welke eisen aan een
psychiatrisch consult gesteld mogen worden. Voorts kan de richtlijn door andere beroepsgroepen
gebruikt worden om er eventueel te ontwikkelen richtlijnen op af  te stemmen.
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CHECKLIST  VOOR HET  BEOORDELEN VAN DE WILSBEKWAAMHEID

Checklist voor het beoordelen van de wilsbekwaamheid
(Vinkers, 2014)
 
1. Aanleiding

Om welke behandelbeslissing gaat het en hoe ingrijpend is deze?

Wat is de huidige medische toestand?

Wat is de prognose?

Welke context is van belang? Denk bijvoorbeeld aan het ontbreken van een steunsysteem of

toezicht bij een gewenst vertrek uit het ziekenhuis.

Is er een wilsbeschikking?

 
2. Besluit tot gestructureerde beoordeling wilsbekwaamheid

Gaat het om beslissing waarvoor de expliciete en weloverwogen keuze van de patiënt

noodzakelijk is?

Zijn er gerede twijfels over de wilsbekwaamheid van de patiënt? Bijvoorbeeld ongebruikelijke

antwoorden, plotselinge toestemming, persistente weigering zonder toelichting, wisselende

instemming, verwarde indruk.

 
3. Informeren patiënt

Geef  uit leg over de reden om de wilsbekwaamheid (nader) te beoordelen.

Verstrek (nogmaals) adequate informatie over de aard, doel en mogelijke complicaties van

voorgestelde behandeling/onderzoek.
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Geef  de patiënt voldoende tijd om kennis hiervan te nemen en bespreek de verschillende opties.

 
4. Voorafgaand overleg

Bespreek de situatie en aanleiding met de wettelijk vertegenwoordiger/familie.

Overleg met andere hulpverleners over de situatie om de beoordeling waar nodig multidisciplinair

te maken.

 
5. Beoordeel wilsbekwaamheid
Criteria Appelbaum en Grisso:

Maken en uiten van een keuze.

Begrijpen van informatie.

Besef fen en waarderen van informatie voor de eigen situatie.

Logisch redeneren.

Voorbeeldvragen:

Kunt u mij vertellen wat uw beslissing is?

Kunt u in eigen woorden zeggen wat ik u verteld heb?

Geloof t u dat u onderzoek of  behandeling nodig heef t?

Wat zullen de consequenties zijn van uw besluit?

Kunt u mij de voor- en nadelen van het besluit vertellen?

Kunt u mij op basis van de informatie vertellen hoe u tot uw besluit bent gekomen?

Overweeg inzet beoordelingsinstrument (bijvoorbeeld de MacCAT*).
Zijn er aanwijzingen voor een huidige psychiatrische of  cognitieve stoornis die de wilsbekwaamheid
beïnvloedt? Zo ja: overweeg dan te overleggen met een neuroloog of  psychiater.
 
6. Bespreek en overleg de beoordeling

Geef  uit leg over de beoordeling en de uitkomst aan patiënt (voor zover mogelijk) en wettelijk

vertegenwoordiger.

Bij wilsonbekwaamheid: bespreek de kans op herstel van wilsbekwaamheid.

Bij wilsonbekwaamheid: verkrijg vervangende toestemming van de wettelijk vertegenwoordiger

van patiënt.

Bij verzet van patiënt is er extra zorgvuldigheid nodig bij de bepaling van de noodzaak en kans

van slagen onderzoek en/of  behandeling.

 
7. Dossiervorming

Noteer de indicatie, inhoud en het resultaat van de beoordeling van de wilsbekwaamheid.

Consultatieve psychiatrie

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 305/317

http://www.kennisinstituut.nl


Leg vast wanneer de wilsbekwaamheid geëvalueerd gaat worden. Dit moet regelmatig gebeuren,

zeker als deze gedeeltelijk en/of  wisselend is.

*MacCAT =MacArthur Competence Assessment Tool
IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Het doel van een implementatieplan is de procesmatige en planmatige invoering van vernieuwingen
en/of  veranderingen om deze een structurele plaats te geven in het (beroepsmatig) handelen, in het
functioneren van organisatie(s) of  in de structuur van de gezondheidszorg. De werkgroep rekent het
niet tot haar taak exact weer te geven hoe deze richtlijn geïmplementeerd zal moeten worden. Wel wil
zij een aantal voorstellen ter bevordering van de implementatie doen.
 
Vergoeding Consultatieve Psychiatrie
De f inanciering van zorg in het kader van consultatieve psychiatrie is een belangrijk knelpunt. Veel
knelpunten rond de (organisatie van) de consultatieve psychiatrie hangen samen met de wijze van
f inanciering. Voor psychiatrische behandeling in de algemene gezondheidszorg bestaan op dit moment
twee f inancieringssystemen, de diagnose-behandelcombinatie GGZ (DBC-GGZ) en de DBC op weg
naar transparantie (DOT). Met de inwerkintreding van de nieuwe Jeugdwet de gemeente
verantwoordelijk voor de inkoop van de GGZ-zorg voor kinderen en adolescenten, behalve de
consultatieve kinderpsychiatrie die onder de DOT valt.
 
Problemen met betrekking tot de f inanciering van consultatief  psychiatrische activiteiten zijn onder
andere:

het niet vergoeden van crisis-DBC’s op de SEH. Een deel van de psychiatrische beoordelingen op

de SEH zijn wel degelijk crisissituaties bij patiënten die om somatische redenen niet geweigerd

kunnen worden;

het niet vergoeden binnen de DBC-GGZ van behandelingen voor gespecif iceerde DBC-diagnoses

als aanpassingsstoornis, medicatie geïnduceerde bijwerkingen, rouwreactie, zorg voor zowel

meerderjarige als minderjarige slachtof fers van seksueel misbruik en lichamelijk geweld. Dit zijn

relatief  f requent voorkomende diagnoses bij opgenomen patiënten die vaak wel psychiatrische

behandeling behoeven omdat deze patiënten vanwege somatische aandoeningen niet geweigerd

kunnen worden; daarnaast is het jaarlijks aanpassen van diagnoses waarbij de behandeling niet

vergoed (aanpassingsstoornis, rouwproblematiek) wordt problematisch voor zorgplanning. De

voorkeur bestaat dat op het niveau van de NZA en/of  NZ samen met de NVVP een uniforme en

consistente vastlegging van vergoede indicaties wordt nagestreefd waarbij de zorgleveraar niet

afhankelijk is van wisselend beleid van de zorginkoper;

het niet vergoeden van behandelingen waarbij geen hoofdbehandelaar betrokken is of  waarbij

slechts indirecte tijd gedeclareerd wordt (deelname MDO, intercollegiaal overleg, etc.). Dit

bemoeilijkt liaisonactiviteiten zoals deelname aan multidisciplinair overleg. Het verdient

aanbeveling dat de vergoeding en verrichtingen voor DOT activiteiten psychiatrie worden

gemonitord, geanalyseerd en bijgesteld in nauw overleg tussen de NVVP en NZA;

de huidige f inanciering van de DOT staat taakherschikking van de psychiater naar de VS-GGZ in
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de weg: in de DOT-systematiek kan de VS-GGZ geen DBC openen bij een klinische patiënt en

dient de eerste behoordeling (en opening van een zorgtraject) van alle klinische consulten door

een psychiater/arts-assistent gedaan te worden.

 
De werkgroep is van mening dat een systeem waarbij verschillende parallelle f inancieringen bestaan
(DOT, DBC-GGZ en f inanciering door de Gemeente), en waarbij het toepasbare systeem afhankelijk is
van de situatie van de patiënt, terwijl bovendien specif ieke diagnoses van behandeling worden
uitgesloten terwijl de patiënt vanwege zijn somatische problematiek niet geweigerd kan worden
binnen eenzelfde organisatie en eenzelfde patiëntenpopulatie, niet werkbaar is. Consultatief
psychiatrische zorg, en meer in het algemeen, psychiatrische zorg in het ziekenhuis, zou op dezelfde
manier verrekend moeten worden als andere medisch-specialistische zorg, zodat het ziekenhuis één
enkel f inancieringssysteem voor alle behandelingen kan hanteren. Dit heef t zowel administratieve als
bedrijf seconomische voordelen, waaronder het beperken van de kosten van declaratiesystemen en de
daarmee gepaard gaande administratielast. Een dergelijk systeem doet meer recht aan de praktijk van
consultatief -psychiatrische zorg in het ziekenhuis en verhoogt de transparantie.
 
Aandachtspunten bij (kern)aanbevelingen
Daarnaast heef t de werkgroep per aanbeveling randvoorwaarden en mogelijke barrières
geïnventariseerd. Hiertoe is een overzicht gemaakt van:

per wanneer de aanbeveling geïmplementeerd moet kunnen zijn;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over randvoorwaarden mogelijke barrières en te ondernemen
acties. De bevindingen voor de kernaanbevelingen zijn samengevat in een tabel aan het einde van dit
document.
 
Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

presenteren op congressen.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

Periodiek evalueren van de indicatoren.

Problematiek met betrekking tot vergoeding (DBC GGZ versus DBC Zorg) aankaarten.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)

Ten aanzien van de f inanciering van de consultatieve psychiatrie is het wenselijk dat de NVvP,

raden van het bestuur van de ziekenhuizen en NZA de problemen met de huidige f inanciering en

mogelijke oplossingen nader onderzoeken.

 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Toevoegen van richtlijn aan Richtlijnendatabase.

Opnemen van kennislacunes in module aanverwante producten.

 
Aandachtpunten per kernaanbeveling
Aanbevelingen voor Module 1 Organisatie
1. Integreer de consultatief  psychiater en het consultatief  psychiatrisch team zo goed mogelijk in het
ziekenhuis. Met 'integratie' van de consultatief  psychiater wordt in dit kader bedoeld dat deze lid is
van de medische staf , deelneemt aan MDO's, deelneemt aan ziekenhuiscommissies, meeschrijf t aan
interne protocollen en richtlijnen en klinische lessen geef t

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1  g een -Bere id heid
werkg evers
- b ere id heid
werknem ers

-Bere id heid
werkg evers
-b ere id heid
werknem ers

Aa nd a cht b l i jven
vra g en vo o r d eze
a a nb evel ing

NVvP  

 
Aanbevelingen voor Module 2 competenties
1. Gebruik bij de stage ‘consultatieve psychiatrie’ in het kader van de algemene opleiding of  bij
opleiding binnen een aandachtsgebied de specif iek in deze module geformuleerde competenties om
de vorderingen van de AIOS te volgen.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1-3 ja a r g een Bekend heid  m et d e
g efo rm uleerd e
co m p etenties

-
O nb ekend heid
m et
g efo rm uleerd e
co m p etenties
- Bere id heid
to t vera nd ering
va n eerd ere
ro utine

D is sem ina tie  va n
d e r ichtl i jn

-Richtl i jnwerkg ro ep
- NVvP
- o p le id ers
p sych ia tr ie

 

 
Aanbevelingen voor Module 3: hoe een consult uit te voeren
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1. Verricht aangevraagde consulten binnen een werkdag. Spoedconsulten dienen zo mogelijk binnen een
uur verricht te worden, of  bij escalerende situaties direct.
3. Streef  binnen de instelling naar een gemeenschappelijk elektronisch patiëntendossier, waar alle
specialisten in rapporteren en toegang toe hebben, zodat de consultatief  psychiater, alsook de
consultatief  psychiatrische verpleegkundige en psychiatrisch verpleegkundig specialist alt ijd toegang
hebben tot het volledige medisch dossier, en omgekeerd somatisch specialisten alt ijd toegang hebben
tot het psychiatrisch dossier.
12. Maak in het ziekenhuis duidelijke af spraken met de somatisch specialisten over de mogelijkheden en
onmogelijkheden tot opname of  overname van specif ieke patiëntencategorieën, zoals patiënten met
een delier, suïcidale patiënten en patiënten met cognitieve achteruitgang.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d : <1
ja a r, 1-3  ja a r
o f >3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en Mo g eli jke
b a rr ières

Te o nd ernem en
a cties

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 <1ja a r - g een - vo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- o nvo ld o end e
flexib i l i te it en
ca p a cite it

- eva lueren
o rg a nisa tie
p sych ia tr is che
co nsu ltg eving

- s ta ven p sych ia tr ie  

3 - 1-3  ja a r
 

- ind ien een
d erg el i jk
d o ss ier n iet
vo o rha nd en
is  za l  d it
inves tering en
m et z ich
m eeb reng en.
Ind ien
g eïm p lem ent
eerd .

- ICT-e isen
 

- fina ncië le
inves tering
- ICT-
ra nd vo o rwa a rd
en
- b ezwa ren va n
een d eel va n
d e sp ecia l is ten
en m o g eli jk
o o k p a tiënten
in  verb a nd  m et
p riva cya sp ecte
n

- u itleg  g even o ver
het m ed isch
b ela ng  va n
vo l led ig e to eg a ng
to t
p a tiëntend o ss ier
d o o r a l le
b etro kken
b eha nd ela a rs
 

- Psych ia tr is che
s ta ven in  a lg em ene
en a ca d em ische
z iekenhuizen: u itleg
en vo o rl ichting :
- Ziekenhuis -
m a na g em ent:
inves tering en en ICT-
ra nd vo o rwa a rd en:

 

12 1 à  2  ja a r g een - Vo ld o end e
g eleg enheid  to t
interco l leg ia a l
o verleg  o p
s ta fn ivea u

- versch i l  va n
inz icht o f
wensen m et
b etrekking  to to
o p na m e/o vern
a m e o p  d e
Afd el ing
Psych ia tr ie

- o verleg  s ta f
p sych ia tr ie  m et
a nd ere s ta ven

Psych ia tr is che s ta ven  

 
Aanbevelingen Module 4: Rol CPV en VS
1. Leg de onderlinge werkverdeling tussen psychiater, AIOS, verpleegkundig specialist en consultatief
verpleegkundige wat betref t psychiatrische consultgeving schrif telijk vast.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1
 

, 1 ja a r g een g een g een  - s ta ven p sych ia tr ie  

 
Aanbevelingen voor Module 5: Ef fectiviteit liaisonactiviteiten
1. Investeer in het ontwikkelen van liaisonactiviteiten om vroegsignalering van psychiatrische
problematiek te verbeteren en stigmatisering van patiënten met psychiatrische klachten tegen te gaan.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r Ind irect Besch ikb a a rhe id
ti jd  en m id d elen

Geen
b esch ikking
o ver m id d elen
en ti jd

Lia iso na ctivite iten
o p nem en in
b ele id sp la nnen
co nsu lta tieve
p sych ia tr ie

NVvP  

 
Aanbevelingen voor Module 6: opvolging van adviezen

1 2

3

1 2

3
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1. Tracht door middel van liaisonactiviteiten te bevorderen dat in voorkomende gevallen het aanvragen
van een psychiatrisch consult zo vroeg mogelijk t ijdens de opname gedaan wordt.

Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie : 
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
>3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 - <1ja a r
 

l ia iso na ctivi
te iten zu l len
ten ko s te
g a a n va n
p ro d uctie
 

- b ekend heid  en
g o ed  co nta ct m et
a nd ere
sp ecia l ism en
- g o ed e
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
- m o g eli jkhe id  o m
hier (s tructuree l)
ti jd  vo o r te
reserveren
 
 

-
l ia iso na ctivite iten
wo rd en b innen
het D BC-sys teem
niet verg o ed
- g eb rek a a n
inb ed d ing  in  het
z iekenhuis
(b o kvo o rb eeld
b i j  co nsu ltg eving
va nuit een GGZ-
ins te l l ing
- te  wein ig  ti jd
d o o r te  g ro te
d ruk va n
p a tiëntenzo rg

- m o g eli jkhed en
o nd erzo ek o m
structuree l
o nd erwijs  te
g even a a n a nd ere
a fd el ing en o f b i j
te  d ra g en a a n
a nd ere m ed isch
sp ecia l is tis che o f
verp leeg kund ig e
o p le id ing en
- o nd erzo eken
ho e s tructuree l
ti jd  vr i j  g em a a kt
ka n wo rd en vo o r
l ia iso na ctivite iten
 

- s ta ven p sych ia tr ie
 

 

 
Aanbevelingen voor Module 7
1. Volg bij het beoordelen van de wilsbekwaamheid van een patiënt de checklist voor wilsbekwaamheid
van Vinkers (2014).
2. Noteer de afwegingen in het proces tot beoordeling van de wilsbekwaamheid feitelijk, helder en
stapsgewijs in het medisch dossier.
6. Houdt bij beoordeling van de wilsbekwaamheid van kinderen naast de factoren uit de checklist
(Vinkers, 2014) ook rekening met de ervaringen en het ontwikkelingsniveau van het kind,
systeemaspecten en cultuurgebonden factoren, emotionele rijpheid en cognitieve capaciteit (Bouman
en van Weel 2012).

 
Aa nb evel ing

Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-3  ja a r o f
3-5  ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

1 1 à  3  ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

2 <1 ja a r g een EMD  va n het
z iekenhuis  is  vo o r
d e p sych ia ter
to eg a nkel i jk

Psych ia ter heeft
g een to eg a ng  to t
EMD  va n het
z iekenhuis

Rea l iseren va n
to eg a ng  vo o r d e
p sych ia ter to t het
EMD  va n het
z iekenhuis

Ra a d  va n Bes tuur
z iekenhuizen

 

6 <1 ja a r g een g een g een g een Beha nd elend  a rts  

 
INDICAT OREN

Deze set van indicatoren kwam tot stand op init iatief  van NVvP en is ontwikkeld als onderdeel van het
project Herziening Richtlijn Consultatieve Psychiatrie. De richtlijnwerkgroep beveelt de Nederlandse
Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) aan om drie kwaliteitsindicatoren te gebruiken om het
vakinhoudelijke werk van psychiaters te verbeteren en te uniformeren. De richtlijnwerkgroep verwacht
dat de NVvP met de registratie van deze indicatoren een stimulans kan geven aan professioneel
handelen in de psychiatrie, om zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg. De indicatoren kunnen in
de toekomst geïntegreerd worden in de kwaliteitsvisitaties. De indicatorenset en bijbehorende data
zijn niet geschikt voor gebruik door externe partijen, zoals zorgverzekeraars en patiëntenverenigingen.
 
Indicatoren
Voor elk van de kwaliteitsindicatoren volgt hier telkens een beschrijving gevolgd door een toelichting.
De drie indicatoren zijn:

1 2

3

1 2

3
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 Ind ica to r Typ e

1 Aa nwez ig heid  va n g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Structuur

2 Vera ntwo o rd el i jkhed en en ta ken va n CPV en VS Structuur

3 Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht Pro ces

 
De derde indicator, het percentage consulten dan binnen één dag wordt verricht is tevens als indicator
geïdentif iceerd bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie. Voor nadere details wordt naar de
Generieke Module ziekenhuispsychiatrie verwezen.
 
Factsheets indicatoren
Gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier

1. Gem eenscha p p eli jk m ed isch d o ss ier

O p era tio na l is a tie Aa nwez ig heid  va n een g em eenscha p p eli jk (e lektro n is ch) m ed isch d o ss ier Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Effectivite it

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Het snel zien van een patiënt met somatische én psychiatrische klachten tijdens opname in het
ziekenhuis is van belang voor goede zorg. Daarvoor zijn een goede inbedding van het consultatief
psychiatrisch team in de organisatie en een adequate informatie-uitwisseling tussen hulpverleners van
belang. Een gemeenschappelijk medisch dossier is een voorwaarde voor adequate uitwisseling van
informatie tussen consultvrager en consultgever. Bij een gemeenschappelijk medisch dossier heef t de
consultatief  psychiater ten alle t ijden toegang tot het volledige somatisch dossier en hebben
somatisch specialisten alt ijd toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
2. Def init ies
Een gemeenschappelijk (elektronisch) medisch dossier waartoe alle bij de behandeling betrokken
specialisten toegang hebben. De consultatief  psychiater heef t toegang tot het volledige somatische
dossier en somatisch specialisten hebben toegang tot het volledige psychiatrisch dossier.
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Taken en verantwoordelijkheden verpleegkundig specialist en consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige
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2. Vera ntwo o rd el i jkhed en verp leeg kund ig  sp ecia l is t

O p era tio na l is a tie Zi jn  ta ken en vera ntwo o rd el i jkhed en va n verp leeg kund ig  sp ecia l is t(en) en
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  verp leeg kund ig e(n ) en p sych ia ter werkza a m  b innen het
co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  va s tg eleg d  in  een p ro to co l? Ja /nee

Tel ler Niet va n to ep a ss ing

No em er Niet va n to ep a ss ing

Typ e ind ica to r Structuurind ica to r

In- en exclus iecriter ia Niet va n to ep a ss ing

Kwa lite itsd o m ein Vei l ig he id .

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
In veel domeinen kunnen taken van artsen gedeeltelijk worden overgenomen door verpleegkundig
specialisten. In de consultatieve psychiatrie is per def init ie sprake van uiteenlopende hoog-complexe
somatische en psychiatrische zorg bij patiënten van verschillende leef tijden waardoor breed
dif ferentiaal diagnostisch redeneren noodzakelijk is. Bij voorkeur dient alle init iële diagnostiek en
indicatiestelling in overleg met de psychiater plaats te vinden. Vervolgens kunnen delen van de
behandeling worden uitgevoerd door de verpleegkundig specialist of  consultatief  psychiatrisch
verpleegkundige.
 
Voor het afbakenen van taken in de multidisciplinaire samenwerking rond psychiatrische consulten moet
de onderlinge werkverdeling en taakherschikking tussen de disciplines schrif telijk worden vastgelegd in
een document, waarbij rekening gehouden wordt met de specif ieke expertise van de verschillende
betrokken disciplines en de toewijzing van specif iek complexe medische taken en
verantwoordelijkheden aan de arts of  psychiater expliciet wordt opgenomen.
 
2. Def init ies
Verpleegkundig specialist =master-opgeleide verpleegkundige met deskundigheid op het gebied van
de GGZ
 
3. Registreerbaarheid
Aangezien het een structuurindicator betref t is de registratielast zeer laag.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator.
 
6. Literatuur
Geen.
 
Percentage consulten dat binnen één dag wordt verricht
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3. Percenta g e co nsu lten d a t b innen één d a g  wo rd t verr icht

O p era tio na l is a tie p ercenta g e co nsu lta tie f p sych ia tr is che co nsu lten d o o r p sych ia ter o f
verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t
u itg evo erd

Tel ler a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m  d a t b innen één d a g  wo rd t u itg evo erd

No em er to ta a l a a nta l  co nsu lten d o o r p sych ia ter o f verp leeg kund ig e va n co nsu lta tie f
p sych ia tr is ch  tea m

Typ e ind ica to r p ro ces ind ica to r

In- en exclus iecriter ia a l leen reg ul iere  co nsu lten. Sp o ed co nsu lten z i jn  u itg es lo ten. D it b etekent d a t
co nsu lten o p  d e SEH z i jn  u itg es lo ten.

Kwa lite itsd o m ein Ti jd ig heid

Meetfreq uentie Een keer p er ja a r

Vers la g ja a r Afg elo p en vers la g ja a r.

Ra p p o rta g efreq uentie Een keer p er ja a r.

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Vanuit de patiënten is aangegeven dat t ijdige behandeling een belangrijk onderdeel is voor goede
zorgverlening (zie module 10 Patiëntperspectief ). Ook bij de haalbaarheidsstudie bij de Generieke
module ziekenhuispsychiatrie vond het merendeel van de patiënten, zorgverleners en zorgverzekeraars
de tijdigheidscriteria relevant in het def iniëren van kwaliteit. Doel van deze indicator is te bevorderen
dat indien een consult wordt aangevraagd bij een consultatief  psychiatrisch team dit consult snel wordt
uitgevoerd. Bij reguliere consulten wordt een periode van 24 uur als adequaat beoordeeld.
 
2. Def init ies
Binnen één dag: binnen 24 uur na aanvraag van het consult.
Consulten: reguliere consulten. Bij een regulier consult is geen sprake van spoed, zoals wordt
vastgesteld door de consulterend psychiater. Voor deze def iniëring is gekozen om niet af  te wijzen
van de indicator zoals omschreven in de generieke module ziekenhuispsychiatrie.
 
3. Registreerbaarheid
Het registreren van de gegevens voor deze indicator vergt enige tijd. In het haalbaarheidsonderzoek
bij de Generieke module ziekenhuispsychiatrie lukte het verzamelen van gegevens over t ijdigheid in
meer dan 90% van de zorgtrajecten.
 
4. Mogelijke verstorende factoren
Niet van toepassing.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
De werkgroep verwacht geen ongewenste ef fecten bij deze indicator. In een haalbaarheidsonderzoek
dat is uitgevoerd bij de Generieke Module Ziekenhuispsychiatrie hebben deelnemende ziekenhuizen
aangegeven dat zij implementatie van de aan deze Generieke module verbonden kwaliteitsindicatoren,
waarbij ook de tijdigheidsnorm als haalbaar werd beoordeeld. Het verzamelen van gegevens over
tijdigheid lukte in de haalbaarheidsstudie.
 
6. Literatuur
Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ. 2017. Generieke module Ziekenhuispsychiatrie. Geraadpleegd op
8 juni 2017, via http://www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl.
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Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn ‘Consultatieve Psychiatrie’ is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van Consultatieve Psychiatrie nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
De werkgroep heef t de volgende lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader onderzoek het meest
dringend is:
 
Organisatie van de consultatieve psychiatrie
Het onderzoek naar de ef fecten van verschillende organisatiemodellen van consultatieve psychiatrie is
helaas beperkt in omvang en bruikbaarheid voor de Nederlandse situatie. Er is behoef te aan studies die
systematisch onderzoeken wat het ef fect is van een proactief  consultatief  team, het routinematig
screenen, een geïntegreerde medische unit of  het implementeren van een spoedeisend psychiatrisch
team op de SEH op de kwaliteit van zorg in termen van opnameduur, kostenef fectiviteit, patiënt
tevredenheid en f requentie van heropname.
 
Een actuele vraag is of  het waarde voor de patiënt toevoegt wanneer de consultgevende psychiater
goed geïntegreerd is in het ziekenhuis.
 
Liaisonactiviteiten
Het is onvoldoende onderzocht of  liaisonactiviteiten vanuit het consultatief  psychiatrisch team in
aanvulling op de mogelijkheid tot het aanvragen van een consult bij patiënten opgenomen op een
somatische afdeling of  op de SEH leidt tot een afname van de opnameduur of  een afname in het aantal
heropnames.
 
Onderzoek moet verricht worden naar ef fectiviteit van liaisonactiviteiten in termen van verbeterde
vroegsignalering en –herkenning van psychiatrische problematiek in het ziekenhuis en verbeterde
deskundigheid ten aanzien van psychiatrische problematiek bij somatisch personeel.
 
Verbeteren opvolgen van adviezen
Er is nauwelijks onderzoek gedaan naar interventies die de ef fectiviteit van psychiatrische
consultgeving kunnen verhogen. Relevante vraag hierbij is in hoeverre specif ieke interventies, zoals
liaisonactiviteiten of  vormen van communicatie met collega-artsen, kunnen leiden tot een betere
opvolging van adviezen van de consultatief  psychiater.
 
Inzet verpleegkundig specialist
In toenemende mate worden in het kader van taakherschikking taken en werkzaamheden overgenomen
door verpleegkundig specialisten. Ook binnen de consultatieve psychiatrie. Het is wenselijk het ef fect
hiervan te evalueren. De belangrijkste vraag hierbij is wat het ef fect is van substitutie van
werkzaamheden naar de verpleegkundig specialist op de kwaliteit en doelmatigheid van de zorg.
VERSLAG INVIT AT IONAL CONFERENCE

Herziening richtlijn Consultatieve Psychiatrie
De Richtlijn Consultatieve Psychiatrie dateert uit 2008
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Voorstel vanuit de werkgroep
Afbakening

1. niet betrekking op diagnostiek en behandeling specif ieke aandoeningen;

2. beperkt tot consulten psychiatrie binnen het ziekenhuis (klinische afdelingen en EHBO; niet in

huisartsenpraktijk, verpleeghuizen, revalidatiekliniek en categorale instellingen);

3. niet betrekking hebbend op kinderpsychiatrie.

 
Knelpunten / onderwerpen voor de richtlijn:

1. het proces van consultgeving (standaard formuleren);

2. welke competenties zijn nodig om consulten te kunnen doen;

3. taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de verpleegkundig specialist/consultatief

psychiatrisch verpleegkundige;

4. beoordelen van wilsonbekwaamheid (rol consultatief  psychiater);

5. adviezen aan collega-artsen worden niet alt ijd opgevolgd (hoe kun je adherentie verbeteren);

6. wanneer is routinematige screening op psychopathologie (bijvoorbeeld depressie en

angststoornissen, cognitieve stoornissen) ef fectief ;

7. is routinematige follow-up meting (waaronder ROM) zinvol;

8. hoe kan consultatieve psychiatrie het best georganiseerd worden. Hier ook aandacht voor

gevolgen DBC f inanciering voor specif ieke patiëntengroepen, en organisatie van acute

beoordelingen op de EHBO.

 
Reacties op voorgestelde afbakening

1. niet betrekking op specif ieke aandoeningen is akkoord;

2. er worden vraagtekens geplaatst bij het weglaten van het onderdeel met betrekking tot

huisartsen. In dit kader is het belangrijk te denken vanuit de lijn van ketenzorg. Ook wordt door

meerdere aanwezigen aangedrongen op het opnemen van poliklinische consulten / zorglijnen (dat

wil zeggen beoordelingen op de polikliniek, bijvoorbeeld op een POP poli of  pijnpoli) in de

richtlijn. Dit wordt door velen ook als consultatie beschouwd, omdat er antwoord gegeven wordt

op een vraag van een verwijzend ander specialisme. Deze activiteiten hebben nu geen status; het

is belangrijk deze ergens een plek te geven. Geen commentaar komt op het voorstel

verpleeghuizen, revalidatieklinieken en categorale instellingen niet in de richtlijn op te nemen;

3. daarnaast wordt er vanuit het netwerk kinder- en jeugd consultatieve psychiatrie aangedrongen

om de kinderpsychiatrie wel in de richtlijn op te nemen, hetgeen gesteund wordt door de

voorzitter van de Afdeling Ziekenhuispsychiatrie. In praktijk wordt ook vaak naar kinderen

gekeken door psychiater niet gespecialiseerd in kinderpsychiatrie. Tevens wordt er aandacht

gevraagd voor de transit ie van adolescenten naar volwassenenpsychiatrie.
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Overige commentaren

suggestie om de def init ie van consultatieve psychiatrie te heroverwegen. De positionering in het

ziekenhuis verandert. Opnames worden korter en daardoor lastiger om bijvoorbeeld aan

casef inding te doen. Casef inding dwz screening voor opname op specif ieke poli’s zoals diabetes,

hartfalen, dialyse is belangrijk aspect. Ziekenhuispsychiater dient daarin een met name sturende en

entamerende rol te hebben. De grens tussen klinische en poliklinische consultatie vervaagt en

consultatie wordt meer binnen multidisciplinaire settingen verricht. De integratie van somatisch

en niet- somatisch zou meer leidend moeten zijn. Een rapport van de IGZ uit 2012 gaat over

knelpunten in ziekenhuizen voor patiënten met somatische en psychiatrische aandoening;

het onderwerp hoe consultatieve dienst in te bedden in het ziekenhuis is belangrijk. Wat moet

nog opgetuigd worden? Met wie werk je samen? Wanneer kun je volstaan met een “kale GGZ”

waarbij een psychiater een beperkt aantal uur in huis is en wanneer heb je een Medisch

Psychiatrische Unit (MPU) nodig? (NB In Rotterdam loopt een project vanuit GGZ-Nederland met

betrekking tot patiënten met complexe problematiek/comorbiditeit (Van Schijndel)).

 
Reacties op knelpunten, aandachtspunten en suggesties

1. beschrijving consultproces: geen commentaar;

2. competenties: er was discussie of  het alleen om competenties van de arts of  ook om

competenties van de consultatief  verpleegkundige/verpleegkundig specialist moet gaan.

Voorzitter stelt dat het onjuist is als namens de NVvP competentie-eisen op te stellen voor een

andere beroepsgroep. Daarvoor zou de richtlijn multidisciplinair dat wil zeggen samen met de

V&VN opgesteld moeten worden;

3. hoewel geen competenties opgesteld kunnen worden voor consultatief  verpleegkundigen/

verpleegkundig specialisten is het mogelijk in te gaan op de verdeling van taken en

verantwoordelijkheden tegen de achtergrond van bevoegdheden en vaardigheden. Enkele

aanwezigen benadrukken hier dat het init iële contact alt ijd met een arts moet zijn, en in enkele

ziekenhuizen is dit ook zo afgesproken (ziekenhuispsychiatrie is poortspecialisme met dokter aan

de poort conform visiedocument ziekenhuispsychiatrie 2015-2018). Het (opleidings)niveau van

consultatief  psychiatrisch verpleegkundigen is niet alt ijd helder – dit bemoeilijkt het

standaardiseren van taken die zij al dan niet kunnen doen. Er wordt toegelicht dat de

verpleegkundig specialisten GGZ een zelf standige BIG-geregistreerde beroepsgroep is die niet

meer per def init ie onder de verlengde arm constructie van de medicus werkt;

4. opname in de richtlijn van de rol van de psychiater bij beoordeling van wilsbekwaamheid wordt

zinvol geacht. Geen commentaar;

5. verhogen van adherentie aan adviezen wordt ook een zinvol onderdeel geacht. Geopperd wordt

dat dit mogelijk ook de poliklinische consulten moet betref fen;
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6. screening op psychopathologie. Zinvol volgens aanwezigen. Vraag: gaat het hierbij met name om

de klinische populatie of  ook om de poliklinische populatie? Zie eerdere toevoeging

Gesuggereerd wordt een link te leggen met inbedding in gehele organisatie of  zorglijn;

7. routinematige follow up metingen: onderwerp heef t als risico dat het snel medisch inhoudelijk

wordt (bij welke aandoening wel of  niet). Moeilijk om dit onderdeel af  te bakenen. Dit onderwerp

past wellicht toch niet binnen deze richtlijn. Voorstel ook om de ROM eruit te laten;

8. organisatie van zorg in consultatieve dienst, op EHBO en binnen ketens is een belangrijk punt.

Hoe kun je het best consultatie op de EHBO organiseren. Hoe kun je idealiter je consultatieve

dienst organiseren? Het bestaande hoofdstuk over bestaf f ing is niet meer van toepassing. Er lijkt

wel behoef te aan een hoofdstuk over bestaf f ing ‘nieuwe stijl’: wat is een wenselijk consultratio

per aantal bedden. Het percentage comorbiditeit bij opgenomen patiënten is hoog, maar het

aantal consulten psychiatrie is relatief  laag. Uitbreiding van de liaisonactiviteiten zal naar

verwachting leiden tot extra consulten, met mogelijk weer positieve ef fecten op andere

terreinen: opnameduur en heropnames (Birmingham onderzoek). Witte jas!

 
Overige commentaren/toevoegingen

aandacht gewenst voor liaison-activiteiten. Iedereen vindt dat je het moet doen, maar niemand

weet wat het ef fect hiervan is. Het wordt nu ook niet vergoed. Vraagstelling: wat is het ef fect

van liaisonactiviteiten? Is het mogelijk een indicatie te geven van gewenste tijdsinvestering?

voorstel: onderdelen meer uitwerken als zorg in de keten: wij zien een patiënt maar kort, wat

daarna? Wat doet de huisarts? Zie je zelf  iemand terug? Hoe organiseer je follow up? Je moet

breder kijken dan alleen het beantwoorden van de consultvraag.

voorstel van de werkgroep is het onderdeel BOPZ- WGBO weg te laten, omdat het gaat om

feitelijke kennis. Daarnaast gaat de wetgeving binnenkort op dit punt veranderen met de

invoering van de wet Verplichte GGZ (waarschijnlijk t ijdens de ontwikkeling van de richtlijn).

Mogelijk kan bij het onderdeel liaisonactiviteiten hierover een opmerking gemaakt worden.

verwijzingen opnemen naar andere richtlijnen waaronder suïciderichtlijn, en naar visiedocumenten

ziekenhuispsychiatrie en kinder- en jeugd ziekenhuis en consultatieve psychiatrie

 
Schrif telijke reacties

NVKG heef t schrif telijk laten weten mee te willen denken met betrekking tot proces van

consultgeving in kader van multidisciplinaire speelveld;

Zorginstituut Nederland (ZiNL) heef t schrif telijk aangegeven bij beoordelen van ef fectiviteit van

consultatie meer te richten op klinische uitkomstmaten dan op kostenbesparing (paragraaf  1.3.2

overige overwegingen in bestaande richtlijn).
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