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Resultaten van de vragenlijst aan de psychiatrische ziekenhuizen over het gebruik van de module nabehandeling.
Verduidelijking van een aantal elementen in de reglementering van nabehandeling.
Geachte,

In maart 2009 werd aan alle psychiatrische ziekenhuizen een vragenlijst overgemaakt betreffende het huidige aanbod en de werking van de module nabehandeling zoals ze voorzien is in de nationale overeenkomst tussen de psychiatrische ziekenhuizen en de verzekeringsinstellingen.
De overeenkomstencommissie bedankt alle ziekenhuizen die aan deze vragenlijst hebben meegewerkt. Als bijlage kan u het rapport met de resultaten van deze vragenlijst terugvinden.
De vragenlijst heeft een zekere mate van diversiteit in de organisatie en werking van nabehandeling tussen de ziekenhuizen aangetoond en een aantal vragen en knelpunten van de sector duidelijk gemaakt. Er werd onder meer opgemerkt dat de reglementering te weinig afgestemd is op de specifieke situatie van kinderen en jongeren met psychiatrische problematiek en verschillende ziekenhuizen meldden de behoefte om ook buiten het ziekenhuis met de patiënt te kunnen werken om zijn re-integratie in de maatschappij verder te stimuleren. Deze aandachtspunten zullen door de overeenkomstencommissie besproken worden wanneer de regelgeving zou aangepast worden.
Het zal echter in belangrijke mate van de ontwikkeling en evaluatie van de projecten in het kader van artikel 107 van de ziekenhuiswet afhangen, welke wijzigingen aan de huidige reglementering van nabehandeling in de toekomst zullen gebeuren.

Uit de gegeven antwoorden blijkt eveneens dat er op het terrein een aantal onduidelijkheden zijn over de regelgeving van nabehandeling.
· Nabehandeling volgt op een periode van minimum twee weken opneming in een psychiatrische inrichting: deze opneming kan volledig zijn of partieel.
· Nabehandeling kan starten ofwel op basis van de bepalingen van §1 (de gewone nabehandeling – gedurende minimum 3 uur), ofwel op basis van de bepalingen van § 2 (specifieke vorm – forfait per gepresteerd uur nabehandeling): men is niet verplicht de gewone vorm uit te putten alvorens men de experimentele vorm kan aanvatten. Zie hiervoor ook omzendbrief PSY 2004/3.
· Nabehandeling moet aanvangen binnen de maand die volgt op een periode van opneming van minimum twee weken in een psychiatrische inrichting.
Hoogachtend,
De leidend ambtenaar,

H. De Ridder,

Directeur-generaal.

Nabehandeling: evaluatie door de overeenkomstencommissie psychiatrische ziekenhuizen en diensten -verzekeringsinstellingen

Inleiding

De module nabehandeling kent de laatste jaren een toenemend succes: steeds meer instellingen bieden nabehandeling aan, waardoor er meer en meer patiënten gebruik van maken. Volgens de overeenkomstencommissie is dit een positieve evolutie daar nabehandeling ‘herval’ kan tegengaan en zo het aantal heropnames kan verminderen. Het toenemend succes wekte in die mate de aandacht en interesse van de overeenkomstencommissie dat ze meer over de concrete invulling ervan op het terrein te weten wilde te komen.  Is de aanpak in de verschillende psychiatrische ziekenhuizen dezelfde? Welke meerwaarde heeft nabehandeling volgens de ziekenhuizen? Wat zijn de knelpunten in de huidige reglementering? Op welke manier tracht men re-integratie van de patiënt te bewerkstelligen? Wat is de relatie met het psychiatrisch dagziekenhuis en consultaties bij de psychiater? Om deze inzichten te krijgen stelde daarom een vragenlijst waarvan u in deze tekst de resultaten kan terugvinden.

De antwoorden op de verschillende items van de vragenlijst worden in deze tekst systematisch overlopen. Er werd getracht de aandacht te vestigen op zowel de opvallende gelijkenissen als op de opvallende verschillen tussen de ziekenhuizen.

De uitwerking van de projecten in het kader van artikel 107 van de ziekenhuiswet was op het moment van het opstellen en versturen van de vragenlijst nog niet duidelijk. Vandaar dat de mogelijke rol van nabehandeling binnen deze projecten in deze vragenlijst niet aan bod komt.

De vragenlijst

Methodologische toelichting

In maart 2009 werden de psychiatrische ziekenhuizen via omzendbrief gevraagd gegevens in verband met nazorg (cfr. art. 3 van de overeenkomst) over te maken aan de overeenkomstencommissie. 

Het betrof, ten eerste, een Word-document met een aantal open vragen over: de frequentie van het gebruik van nabehandeling de laatste jaren, de inzet van personeel en middelen, de verhouding met het psychiatrisch dagziekenhuis, de resultaatgerichtheid, … 

En ten tweede, een Excel-document waarin gevraagd werd om voor alle patiënten waarvoor de adviserend geneesheer een goedkeuring gaf voor een eerste periode nabehandeling of voor een verlenging tussen 01/04/2009 en 30/09/2009 volgende geanonimiseerde gegevens over te maken:

· geboortejaar

· nieuwe aanvraag of verlenging

· heeft de patiënt al dan niet recht op verhoogde tegemoetkoming

· heeft de patiënt al dan niet een globaal medisch dossier (GMD) bij zijn huisarts

· in welke dienst was de patiënt opgenomen voorafgaand aan de nabehandeling. De verklaringen van de gebruikte afkortingen in de legende kan u terugvinden onder punt 2) van het Word-document.

· hoeveel dagen was de patiënt opgenomen voorafgaand aan de nabehandeling

· de woonplaats van de patiënt gedurende de periode van nabehandeling

· volgt de patiënt de klassieke (art. 3, §1) dan wel de experimentele (art.3, §2) module van nabehandeling 

· bestaat de nabehandeling uit individuele therapie, groepstherapie of beide

· in welke setting wordt de nabehandeling gegeven: in het ziekenhuis, bij de patiënt thuis, elders buiten het ziekenhuis of een combinatie van deze

· de zorgfunctie die in de nabehandeling centraal staat

· datum aanvang nabehandeling

· datum gepland einde nabehandeling

· het aantal keer per maand dat de patiënt nabehandeling krijgt

· de doelstelling die men met de nabehandeling nastreeft

· is er betrokkenheid/samenwerking met: de huisarts, de ambulante psychiater van de patiënt of andere diensten. Deze vraag verwijst naar vraag 7) van het Word-document

· de hoofddiagnose

De ontvangen gegevens

Van de 67 psychiatrische ziekenhuizen stuurden er 56 gegevens door. Wat een respons is van 83,6%. Van 11 ziekenhuizen kregen we noch het Excel, noch het Word document terug mogelijks gaat het om ziekenhuizen waar weinig of geen nabehandeling wordt gefactureerd aan het RIZIV.

24 ziekenhuizen die nabehandeling doen hebben het Excel document ingevuld overgemaakt. 22 van deze ziekenhuizen vulden ook Word-document in.

Daarnaast werd het Word-document teruggestuurd door 18 ziekenhuizen die geen postkuur doen. Vaak waren deze vragenlijsten echter slechts zeer summier ingevuld (meerdere ziekenhuizen vulden niets in voor vraag 9 die specifieke vragen bevatte voor de ziekenhuizen die geen nabehandeling doen).

Het Excel document bevatte voor alle ziekenhuizen samen 1934 records.  Tussen de ziekenhuizen onderling was er een variatie van 1 tot 356 records (=aanvragen voor een periode nabehandeling bij de adviserend geneesheer).

Het is niet mogelijk de representativiteit van dit aantal na te gaan aangezien de documenten betreffende de uitgaven die het Riziv van de verzekeringsinstellingen ontvangt geen gegevens betreffende het aantal aanvragen bevat maar enkel gegevens over het aantal forfaits.

Analyse van de statistische gegevens

Hieronder wordt een overzicht gegeven van de statistische gegevens die opgevraagd werden in excel-vragenlijst.

Geboortejaar

De meerderheid van de patiënten in nabehandeling bevindt zich in de leeftijdscategorie ’40 tot en met 49 jaar’.

	Leeftijdscategorie
	Aantal
	%

	< dan 20 jaar
	21
	1

	20 tem 29 jaar
	184
	10

	30 em 39 jaar
	344
	18

	40 tem 49 jaar
	569
	29

	50 tem 59 jaar
	557
	29

	60 tem 69 jaar
	200
	10

	70 tem 79 jaar
	57
	3

	80+ jaar
	2
	0

	Totaal
	1934
	100


Nieuw of verlenging

Voor de betrokken periode betrof 43% van de aanvragen een eerste aanvraag en 57% van de aanvragen een verlenging.

	Type aanvraag
	Aantal
	%

	Eerste aanvraag
	840
	43

	Verlenging
	1094
	57

	Totaal
	1934
	100


Verhoogde tegemoetkoming

	Verhoogde tegemoetkoming
	Aantal
	%

	Ja
	787
	41

	Nee
	965
	50

	Onbekend
	182
	9

	Totaal
	1934
	100


Globaal medische dossier

Het is opvallend dat de psychiatrische ziekenhuizen over het algemeen niet op de hoogte zijn of de patiënten al of niet over een globaal medisch dossier bij de huisarts beschikken. 

	GMD
	Aantal
	%

	Ja
	59
	3

	Nee
	47
	2

	Onbekend
	1828
	95

	Totaal
	1934
	100


Dienst voorafgaande opname

Alvorens nabehandeling op te starten was 30% van de ondervraagden laatst opgenomen in een A-dienst en 26% in een T-dienst.

	Kenletter dienst
	Aantal
	%

	K
	5
	0

	A
	571
	30

	A1
	293
	15

	A2
	44
	2

	T
	505
	26

	T1
	425
	22

	T2
	78
	4

	Tp
	9
	0

	Onbekend
	4
	0

	Totaal
	1934
	100


Woonplaats patiënt

75% van de patiënten in nabehandeling woont thuis, wat er op wijst dat de nabehandeling vooral de opvolging van de terugkeer naar huis ondersteunt.

	Woonplaats
	Aantal
	%

	Thuis
	1458
	75

	IBW
	103
	5

	Andere
	12
	1

	Onbekend
	361
	19

	Totaal
	1934
	100


De ‘onbekende’ gegevens op dit item zijn afkomstig van twee ziekenhuizen met veel patiënten in nabehandeling die de gemeente invulden waar de patiënt verblijft. Een van deze twee ziekenhuizen liet weten dat 10% van zijn patiënten in nabehandeling verblijft in een IBW.

§1 of §2

43% van de patiënten krijgt nabehandeling in het kader van de ‘gewone’ formule, 56% in het kader van de ‘experimentele’ formule die een meer geïndividualiseerd zorgplan met afwijkingen in de tijd, de uren en de locatie van de nabehandeling mogelijk maakt.

	§1 of §2
	Aantal
	%

	§1
	834
	43

	§2
	1100
	56

	Totaal
	1934
	100


Duurtijd voorafgaande opname

Voor 56% van de patiënten was de duurtijd van de opname voorafgaand aan nabehandeling niet langer dan 3 maanden.

	Duurtijd
	Aantal
	%

	< = 1 maand
	381
	20

	> 1 maand en < = 2 maanden
	388
	20

	> 2 maanden en < = 3 maanden
	310
	16

	> 3 maanden en < = 6 maanden
	290
	15

	< = 1 jaar
	220
	11

	< = 1,5 jaar
	104
	5

	< = 2 jaar
	50
	3

	> 2 jaar
	186
	10

	onbekend
	5
	0

	Totaal
	1943
	100


Individuele of groepstherapie

De meerderheid van de patiënten in nabehandeling volgt groepstherapie.

	Therapievorm
	Aantal
	%

	Individuele therapie
	674
	35

	Groepstherapie
	811
	42

	Beide
	423
	22

	Onbekend
	26
	1

	Totaal
	1934
	100


Setting nabehandeling

Voor de meerderheid van de patiënten (88%) vindt de nabehandeling plaats in het ziekenhuis. Dit is normaal aangezien in de nationale overeenkomst bepaald is dat nabehandeling in principe (met uitzondering van de experimentele formule) plaats vindt binnen de muren van het ziekenhuis.

	Setting
	Aantal
	%

	Ziekenhuis
	1693
	88

	Thuis
	82
	4

	Elders buiten ziekenhuis
	58
	3

	Combinatie
	101
	5

	Totaal
	1934
	100


Frequentie/intensiteit nabehandeling

Voor 35% van de patiënten vinden de sessies nabehandeling 3 à 4 keer per maand  plaats. Voor 12% is dit maximum twee keer per maand, voor 50% meer dan 4 keer per maand.

	Categorie frequentie
	Aantal
	%

	<=2 keer/maand
	224
	12

	>2 tem =4 keer/maand
	674
	35

	>4 tem =8 keer/maand
	335
	17

	> 8 tem 12 keer/maand
	328
	17

	> 12 tem 16 keer/maand
	203
	10

	Meer dan 16 keer/maand
	111
	6

	Onbekend
	59
	3

	Totaal
	1934
	100


Zorgfunctie

Voor dit item werd gevraagd welke zorgfunctie in de nabehandeling centraal staat. Er was keuze uit 6 mogelijkheden. Veel ziekenhuizen duidden echter meerdere mogelijkheden tegelijkertijd aan. ‘Verzorging’ en ‘psycho-educatie’ worden in mindere mate genoemd, gevolgd door ‘verpleging’ en ‘behandeling’. ‘Begeleiding’ en ‘ondersteuning’ blijkt in de meeste nabehandelingen centraal te staan.

	Zorgfunctie
	Aantal

	1 behandeling
	134

	2 verpleging
	22

	3 verzorging
	4

	4 begeleiding
	340

	5 ondersteuning
	596

	6 psycho-educatie
	5

	1+2
	2

	1+2+4
	1

	1+2+4+5
	3

	1+2+5
	2

	1+4
	12

	1+4+5
	6

	1+4+5+6
	8

	1+5
	20

	1+6
	2

	2+4
	1

	2+4+5
	6

	2+4+5+6
	2

	2+5
	2

	3+4+5
	2

	3+4+5+6
	3

	3+4+6
	2

	3+5+6
	31

	4+5
	399

	4+5+6
	156

	4+6
	1

	5+6
	1

	Onbekend
	171

	Totaal
	1934


Doelstelling

De belangrijkste doelstelling van nabehandeling is over het algemeen ‘herval voorkomen/risicogedrag vermijden.

	Doelstelling
	Aantal
	%

	1 verbeteren functioneren
	260
	13

	2 herval voorkomen, risicogedrag vermijden
	1097
	57

	3 re-integratie arbeidsmarkt
	78
	4

	1+2
	80
	4

	1+2+3
	329
	17

	1+3
	8
	0

	2+3
	23
	1

	Onbekend
	59
	3

	Totaal
	1934
	100


Betrokkenheid/coproductie andere diensten

	‘samenwerking’
	Aantal
	%

	met huisarts
	233
	12

	met ambulante psychiater
	135
	7

	met andere diensten
	68
	4

	combinatie
	1213
	63

	onbekend
	285
	15

	Totaal
	1934
	100


Diagnose

De meerderheid van de patiënten in nabehandeling lijdt aan een ‘aan middelen gebonden stoornis’ of aan een ‘schizofrene of andere somatische aandoening’.

	Diagnose
	Aantal
	%

	Stoornissen in de ontwikkeling
	25
	1

	Delirium, dementie en amnetische en andere cognitieve stoornissen
	23
	1

	Psychische stoornissen door een somatische aandoening
	4
	0

	Aan middelen gebonden stoornissen
	552
	29

	Schizofrenie en andere psychotische stoornissen
	559
	29

	Stemmingsstoornissen
	311
	16

	Angststoornissen
	30
	2

	Somatoforme stoornissen
	1
	0

	Dissociatieve stoornissen
	1
	0

	Seksuele stoornissen en genderidentiteitstoornissen
	4
	0

	Eetstoornissen
	10
	1

	Stoornissen in de impulsbeheersing, niet elders geclassificeerd
	7
	0

	Aanpassingsstoornissen
	26
	1

	Persoonlijkheidsstoornissen
	169
	9

	Andere aandoeningen en problemen die een reden voor zorg kunnen zijn
	88
	5

	Bijkomende codes
	7
	0

	Combinatie
	60
	3

	Onbekend
	2
	0

	Niet ingevuld
	55
	3

	Totaal
	1934
	100


Nabehandeling door psychiatrische ziekenhuizen

In onderstaand gedeelte gaan we in op het gedeelte van de vragenlijst dat open vragen bevatte. We overlopen elk van de vragen en geven een samenvatting van de antwoorden die hierop gegeven hebben waarbij we zowel de gelijkenissen als de verschillen in aanpak tussen de ziekenhuizen trachten weer te geven.

Inzet van personeel en middelen

A) Personeel 

Wat is het totaal aantal VTE dat in uw ziekenhuis ingezet wordt voor nabehandeling?

Een aantal ziekenhuizen melden dat er geen extra personeel voor nabehandeling aangeworven is. Meestal gaat het om ziekenhuizen waar de nabehandeling eerder een marginaal gegeven is en slechts voor een beperkte groep van patiënten wordt gebruikt. Overigens wordt voor het verlenen van de begeleiding om therapeutische redenen vaak beroep gedaan op de hulpverleners die tijdens de intramurale fase hebben ingestaan voor de behandeling.

Aangezien de nabehandeling vaak een mix is van zorgfuncties waarbij beroep gedaan wordt op deskundigheden uit diverse disciplines zeggen sommige 

 ziekenhuizen dat de extra personeelsinzet moeilijk per VTE uit te splitsen is per discipline: het gaat om psychologen, verpleging, maatschappelijk werk, psychiater, diverse therapeuten.

Toch kunnen ook een 20-tal ziekenhuizen gedetailleerd per discipline meedelen in welke disciplines de extra personeelsinzet zich bevindt.

Hoe wordt het aanbod georganiseerd? Is er een vast team personen die een specifieke opdracht heeft voor nabehandeling? Of wordt er in functie van de concrete patiënten nagegaan welk personeelslid het meest geschikt is om de nabehandeling te geven.

De meerderheid van de ziekenhuizen geven aan dat er geen vast team is dat alleen nabehandeling doet. Meestal wordt omwille van de continuïteit van zorg de nabehandeling georganiseerd op de zorgeenheid waar de patiënt het laatst was opgenomen. De personen die de patiënt tijdens de opname behandelden/begeleidden, doen dit meestal verder tijdens de postkuur. In functie van de concrete patiënt en zijn zorgvraag en –noden wordt afgesproken bij welke teamleden de patiënt in nabehandeling komt. De patiënten in nabehandeling sluiten soms ook aan bij een groep die hoofdzakelijk bestaat uit opgenomen patiënten. Zo kan men een voldoende gepast en divers programma aanbieden aan patiënten in nabehandeling.

Eén ziekenhuis geeft aan dat er een vast team is met een vast programma.

In een ander ziekenhuis is er sprake van een centraal georganiseerde postkuur die indien nodig de uitvalsbasis is vanwaar de patiënt toch nog in begeleiding gaat bij andere medewerkers in het psychiatrisch ziekenhuis, afhankelijk van de doelen waaraan nog verder gewerkt wordt.

Daarnaast is er in verschillende afdelingen van dit ziekenhuis de mogelijkheid om een patiënt tijdelijk in nazorg te houden. Deze mogelijkheid wordt vooral gebruikt voor die patiënten bij wie de vertrouwensrelatie met de tijdens de ziekenhuisopname bekende behandelaars, niet kan doorbroken worden zonder het ontslag in gevaar te brengen.

Twee ziekenhuizen geven aan dat ze beide principes toepassen. Enerzijds is er een 

georganiseerd aanbod door een vast team. Dit richt zich voornamelijk op patiënten met een langdurige en complexe problematiek ( en met een groot hervalrisico indien ze na ontslag geen ondersteunende en dagstructurerende opvolgbegeleiding krijgen). Het gaat om dag-/arbeid/ontmoetingsactiviteiten die dagelijks worden aangeboden in een aparte setting.met als doel herinschakeling in de werk-, woon- of vrijdetijdssituatie.

Anderzijds volgen een aantal patiënten na de opname nog een tijd lang een beperkt (psycho)therapeutisch programma. Dit programma wordt aangeboden door de betrokken intramurale hulpverlener, meestal een psycholoog. Hier wordt dus  het personeelslid aangeduid dat voor die ex-patiënt het meest aangewezen is om de nabehandeling verder te zetten.

Is er compenserende tewerkstelling voorzien in het ziekenhuis vanuit de middelen verkregen via nabehandeling?

Ongeveer de helft van de ziekenhuizen antwoordden ‘neen’. Eén ervan geeft aan dat dit momenteel niet nodig is gezien het geringe aantal patiënten in nabehandeling, dit kan later wel herzien worden in overeenstemming met de evolutie van het aantal patiënten. Twee ziekenhuizen (met respectievelijk 23 en 18 patiënten in nabehandeling in 2008) geven aan dat de financiering te gering is om hiervoor personeel aan te werven.

De andere helft van de ziekenhuizen geven aan dat de middelen gegenereerd door de nabehandeling effectief gebruikt worden voor de tewerkstelling van medewerkers bovenop de regulier gefinancierde erkenningsnorm en voor het organiseren van de nabehandeling. Enkele ziekenhuizen geven wel aan dat de middelen die beschikbaar komen via nabehandeling onvoldoende zijn om de organisatie van de nabehandeling te financieren.

Of er compenserende tewerkstelling is, hangt vooral af van het aantal patiënten dat een ziekenhuis in nabehandeling heeft. Vanaf ongeveer 45 patiënten per jaar is er extra tewerkstelling.

B) Werkingskost

Wat zijn de aan deze activiteit verbonden (marginale) kosten, andere dan de hierboven vermelde personeelskosten? Benoem.

Vier ziekenhuizen geven als antwoord ‘geen’. Eén ervan specificeert “Er zijn geen bijzondere kosten. Burelen en therapieruimten zijn voorhanden.  Er zijn geen extra kosten voor verwarming, schoonmaak, … het dikwijls gaat om therapieën in groepen met patiënten die opgenomen zijn.” Dit ziekenhuis had maar twee patiënten in nabehandeling in 2008.

Ook een ander ziekenhuis met 49 patiënten in nazorg in 2008 noemt de werkingskosten voor nazorg echt marginaal. Zolang patiënten aansluiten bij bestaande groepen in het ziekenhuis is er geen extra infrastructuur nodig. Er is wel een bijkomende administratieve kost.

De meeste andere ziekenhuizen geven een niet becijferde opsomming: gebruik lokalen, verwarming, onderhoud, verzekering, administratie (telefoonkosten, fotokopies, facturatie), werkmateriaal in ergotherapiesessies en huishoudelijke therapie, (warme) maaltijd en drank, ...

Sommige ziekenhuizen vermelden hier ook: personeelskosten, kinesitherapie, ondersteunende diensten en vormen van psycho - sociale begeleiding waarop personen gedurende de periode van nabehandeling beroep kunnen doen. 

Enkele ziekenhuizen geven een gedetailleerde beschrijving van de kosten, maar deze zijn erg uiteenlopend.

4) Nabehandeling: het programma

Waarom wordt gekozen voor de ‘gewone’ formule (§1) dan wel voor de experimentele formule (§2)? Wat zijn de criteria om voor de ene patiënt voor de ‘gewone’ formule (§1) en voor de andere patiënt voor de experimentele formule te kiezen? Leg in essentie uit.

Verschillende ziekenhuizen kiezen steeds voor de ‘gewone’ formule. Hiervoor worden volgende redenen gegeven:

· deze formule biedt voldoende mogelijkheden om ontslagen patiënten op te volgen en aan heropname-preventie te kunnen doen. 

· de problematiek noodzaakt minimum van 3u en een opvolging door meerdere interdisciplinaire teamleden

· het aanbod van een gestructureerd en vast dagprogramma biedt het meeste mogelijkheden naar therapie

· uit administratief gemak, dit heeft o.a. te maken met facturatie. Bij voorbeeld, het aantal postkuren in het ziekenhuis is klein waardoor geen extra opsplitsing in verschillende postkuren gemaakt wordt of het aantal postkuren is snel gegroeid en men is nog niet tot de opsplitsing gekomen. Soms wordt de facturatie van de experimentele formule ook expliciet al omslachtiger ervaren.

Twee van deze ziekenhuizen geven aan dat patiënten waarvoor er na een termijn van 6 maanden nog verdere nabehandeling aangewezen is, dit dan wel nog aangeboden wordt via de experimentele formule.

Enkele ziekenhuizen geven aan sowieso de voorkeur te geven aan de experimentele formule.

Voordelen van de experimentele formule die genoemd worden: 

· men kan per uur de behandeling bepalen

· deze formule laat toe de specifieke zorg aan een bepaalde persoon te verlengen - enkel die therapie die het meeste effect heeft of die therapie waar de patiënt expliciet om vraagt - zonder dat de 3 uur aanwezigheid van de ‘gewone’ nabehandeling vereist is.

· deze vorm van nabehandeling geeft meer ruimte voor verlenging (men kan, bijvoorbeeld, tweemaal zes maanden aanvragen). De andere formule geeft maar de mogelijkheid om eenmaal te verlengen. Een ziekenhuis specificeert “Tachtig tot negentig procent van de patiënten die de nabehandeling frequenteren zijn patiënten met een langdurig behandelprofiel. Voor deze patiënten biedt gedoseerde maar langerdurende nabehandeling een voorwaarde om stabiliteit en structuur in hun leven te krijgen en vooral te houden en zo heropnames te vermijden.”
Voor een aantal ziekenhuizen hangt de keuze af van wat de patiënt op het moment van de aanvraag nodig heeft:

· zal de patiënt een gelimiteerde of ongelimiteerde tijd moeten doorlopen om tot re-integratie te komen

· Er wordt niet per se een programma samengesteld dat drie uur per dag duurt om toch maar aan de verwachte tijdsduur te komen. Er wordt afgewogen wat de minimaal nodige en effectieve zorg is om de patiënt in kwestie voldoende ondersteuning en nazorg te geven. 

· Bij het afronden van de hospitalisatie wordt nagegaan welke therapie belangrijk is om de succeskansen van patiënt bij het voorkomen van herval te vergroten. Dit kan bijv. gaan om het verderzetten van een individuele psychotherapie, of om het afronden van een pakket vaardigheidstrainingen zonder dat hiervoor de hospitalisatie moet verdergezet worden. Hierbij wordt prioriteit gegeven aan wat de patiënt zelf zeer belangrijk of steunend ervaart bij het voorkomen van herval. Op die manier komt men in dialoog tot een programma van 1, 2 of 3 uur nabehandeling.

· Het voornaamste criterium is de graad van afhankelijkheid van de patiënt aan het einde van zijn verblijf. Een patiënt die in zekere mate afhankelijk blijft van het gezondheidszorgsysteem, zal in de gewone regeling terechtkomen. Een zelfredzamere patiënt zal zich tevreden kunnen stellen met een activiteit die veel weg heeft van de globale aanpak die in de loop van de ziekenhuisopname werd gevolgd. Wij bewaren echter met sommige weinig therapietrouwe patiënten een broos, maar toereikend contact via de enige activiteit waarvoor ze zich wensen in te zetten. De opvangmogelijkheden zijn beperkt; men stelt dus eerder activiteiten in groep dan individuele activiteiten voor.

· Indien één therapie van een uur voldoende is of wanneer een nabehandeling van drie maanden niet volstaat dan kiest men voor de experimentele formule. 

· Bij kinderen en jongeren wordt als nabehandeling hoofdzakelijk gekozen voor de experimentele formule (ivv individuele psychotherapie en/of individuele crea-therapie en/of familietherapie) omdat het individuele contact verder kan gezet worden. In uitzonderlijke gevallen kan voor de gewone formule geopteerd worden.

Twee ziekenhuizen menen verkeerdelijk dat de nabehandeling steeds dient te starten met de ‘gewone’ formule vooraleer te kunnen overgaan naar de ‘experimentele’ formule. In deze ziekenhuizen volgt daarom elke patiënt in een eerste fase de “gewone” formule revalidatie nabehandeling. Indien na 6 maanden (3 maanden + een verlenging van 3 maanden ) de vooropgestelde beoogde resultaten niet zijn bereikt, wordt er gekozen de patiënt een experimentele formule revalidatie nabehandeling aan te bieden.

5) Nabehandeling versus psychiatrisch dagziekenhuis en relatie tot polikliniek

Wanneer wordt door de behandelende arts in de praktijk van uw ziekenhuis gekozen voor nabehandeling (overeenkomst) dan wel voor het psychiatrisch dagziekenhuis? Wat zijn in het algemeen de criteria om voor de ene patiënt voor nabehandeling (art. 3) te kiezen en voor de andere patiënt voor dagziekenhuis? Leg in essentie uit.

In twee ziekenhuizen die de enquête beantwoordden is geen dagziekenhuis. Er wordt dan geopteerd voor nabehandeling in het eigen ziekenhuis waar de patiënt reeds een therapeutische relatie ontwikkeld heeft.

In de andere ziekenhuizen wordt de keuze gemaakt op basis van de zorgnoden van de patiënt. Hierbij speelt voornamelijk de intensiteit (frequentie en duurtijd) van de van de noodzakelijke zorg na hospitalisatie een rol. Soms spelen ook de voorkeuren of praktische overwegingen van de patiënt een rol, bij voorbeeld in functie van extramurale activiteiten, zoals de zorg voor kinderen of wanneer reeds een opleiding of tewerkstelling wordt aangevat. De meeste ziekenhuizen wijzen erop dat de keuze voor dagziekenhuis of nabehandeling gebeurt in overleg met de patiënt.

Voor de meeste ziekenhuizen volgt nabehandeling op volledige of partiële hospitalisatie. Voor één ziekenhuis kan het enkel indien de patiënt minstens éénmaal een periode van volledige hospitalisatie gehad heeft. Andere ziekenhuizen geven de evolutie aan van volledige hospitalisatie naar dagopname en eventueel in laatste instantie nog een beperkte tijd nabehandeling.

Een ziekenhuis schrijft dat dagbehandeling beperkt wordt door zo vlug mogelijk over te schakelen naar nazorg.

Volgende argumenten worden door de ziekenhuizen opgegeven om voor dagziekenhuis te kiezen:

· als alternatief voor volledige hospitalisatie

· wanneer de patiënt nog een intensievere behandeling op meerdere levensdomeinen nodig heeft

· wanneer de patiënt nog meerdere therapieën nodig heeft, opteert men eerder dagbehandeling, maar wanneer de therapieën erg verspreid over de week doorgaan kiest men toch voor nabehandeling omdat voor dagbehandeling een dagelijkse aanwezigheid van 7 uur vereist is.

· voor patiënten waar een vervolgbehandeling of een verderzetting in functie van ontslagvoorbereiding meer tijd in beslag zal nemen dan 6 maanden.

· voor patiënten die buiten het ziekenhuis weinig of geen activiteit hebben en deze zelf niet kunnen organiseren

· wanneer er nog onvoldoende structuur, stabiliteit, therapie- of medicatietrouw is

· Het daghospitaal maakt een nauwere opvolging mogelijk. Sommige patiënten slagen er enkel in mits ondersteuning van het daghospitaal over voldoende stabiliteit te beschikken om niet terug te hervallen in hun oude gewoontes. De korte opvolging, de structuur die het daghospitaal met zich meebrengt, de controle op het nuchter zijn, zijn allemaal elementen die bijdragen tot het vervolledigen van het groeiproces.
· Een van de voornaamste criteria om te kiezen voor een daghospitalisatie is de patiënt leren om te gaan met zijn ziekte. De patiënt heeft een chronische aandoening en moet hiermee leren omgaan. Dit is een moeilijk proces waar vele patiënten, zeker vlak na een residentieel ontslag, mee worstelen. De kans op een zware terugval is vlak na een residentieel ontslag dan ook het grootst. Het ontdekken van risicosituaties en adequate copingstijlen ontwikkelen om hiermee om te gaan kost tijd en moeite. Verdere begeleiding vanuit een daghospitaal om dit proces te begeleiden is in vele gevallen noodzakelijk.
Nabehandeling wordt door de ziekenhuizen omschreven als een formule die de overgang van opname naar ontslag geleidelijk doet verlopen. Er wordt gewerkt naar het consolideren van herstel, preventie van herval en psycho-educatie hierover, het niveau van functioneren behouden en ondersteunen van re-integratie/resocialisatie.

Elementen die de ziekenhuizen opgeven die de keuze voor nabehandeling bepalen:

· Wanneer de patiënt nog een tijdje op een intensievere manier dan alleen maar via de poliklinische consultatie dient opgevolgd te worden maar de nodige behandeling minder intensief is dan vereist in het dagziekenhuis. 

· Nabehandeling wordt beperkt tot één of enkele therapieën.

· De patiënt wil een bepaalde therapie nog een korte periode verderzetten.

· Patiënten die buiten het ziekenhuis een aantal gestructureerde activiteiten hebben maar toch ook nood hebben aan verdere intensieve nazorg en behandeling, zowel psychiatrisch, psychotherapeutisch als sociaal.

· Het grote voordeel van nabehandeling is dat zorg ‘à la carte’  kan geboden worden: men organiseert net zoveel als nodig is om herval te voorkomen. Men verstrekt als het ware de minimaal effectieve zorg. Zo kan men bv. sessies mindfulness die reeds gestart werden tijdens de opname verder zetten in het postkuurstatuut.

Dit geldt bij uitstek voor de patiënten met een chronische psychose waar het langdurig onderhouden van een therapeutische band een essentiële pijler in de behandeling is. Van postkuur wordt gebruik gemaakt om de situatie op te volgen, vroegtijdig nieuwe psychotische opstoten te onderkennen, medicatie klaar te zetten voor een week, de therapietrouw te verhogen, enz.

· Wanneer de patiënt over voldoende stabiliteit beschikt om met moeilijke situaties om te gaan, zijn daginvulling goed uitgebouwd is, zijn thuissituatie voldoende stabiel is en onder andere zijn sociale relaties verbreed zijn zal het team de patiënt adviseren om gebruik te maken van nabehandeling. Dit ziekenhuis ervaart dat de verbondenheid met het ziekenhuis belangrijk is en hoort vaak van de patiënt dat het een vorm van veiligheid is om te kunnen terugkeren naar de plaats waar het veranderingsproces vorm gekregen heeft.
· Voor patiënten die niet in de mogelijkheid zijn van 7 uur dagbehandeling

· Van groot belang is het psychologisch effect van de nazorg met betrekking tot het bespreekbaar maken van het loslaten van de psychiatrische zorg.  Stapsgewijs wordt er aan een kleinere (tot geen) aanwezigheid (meer) in het ziekenhuis gewerkt.
B) Voor welk aantal en welk % van patiënten van het dagziekenhuis wordt het dagziekenhuis gecombineerd met een psychiatrische consultatie in de polikliniek?

De meeste ziekenhuizen geven aan dat dagziekenhuis niet gecombineerd wordt met een psychiatrische consultatie in de polikliniek. Ze wijzen erop dat er psychiatrische consultatie en opvolging voorzien is vanuit de daghospitalisatie, deze is immers inbegrepen in de toezichtshonoraria. Een patiënt in dagbehandeling krijgt dan ook alle therapieën en consultaties bij de arts op de dagen dat hij in dagbehandeling komt.

Sommige ziekenhuizen vullen aan dat voor patiënten in nabehandeling er wel een poliklinisch consult bij een psychiater mogelijk is. Eén ziekenhuis geeft aan dat dit gaat over ongeveer 25% van de patiënten in het eigen psychiatrisch ziekenhuis. Twee ziekenhuizen preciseert dat dit niet gebeurt in het ziekenhuis of de polikliniek maar dat het wel mogelijk is dat een patiënt tijdens zijn nazorg bij een arts – niet verbonden aan het ziekenhuis of de polikliniek - nog in behandeling is.

6) Resultaatgerichtheid

A) Zijn er in uw ziekenhuis procedures of instrumenten in gebruik om het resultaat van nabehandeling te meten? Indien ja, welke?

Er is dikwijls sprake van de individuele behandelingsplannen en multidisciplinaire patiëntenbespreking als opvolgingsplaats om de evolutie van de patiënt te volgen en zonodig de doelstellingen en interventies bij te sturen. Soms gebeurt dit ook in aanwezigheid van de patiënt. Maar de meerderheid van de ziekenhuizen geeft aan dat er geen specifieke meetinstrumenten of procedures in gebruik zijn om het resultaat van de nabehandeling te meten.

Een ziekenhuis meent dat hoewel ze geen objectieve registratie doen er wel een duidelijke vermindering is van de ligduur.

Sommige ziekenhuizen gebruiken wel specifieke instrumenten of procedures. Volgende zaken worden genoemd:

· de hopeloosheidsschaal van Beck (bij depressieve patiënten): de evaluatie van de vorderingen van de patiënt gebeurt door een coördinator die voor elke patiënt wordt aangeduid. Dit gebeurt vooral door observatie, gesprek en opvolging. 

· CAT-schaal om te meten of de aangeboden ondersteuning het beoogde effect heeft.

· PECC ( Psychosis Evaluation tool for Common use by Caregivers): voor de groep patiënten met een psychotische problematiek is dit een nuttig instrument om zowel de patiënt als het effect van de interventies te evalueren. Dit instrument laat toe verschillende domeinen die relevant zijn zowel voor de patiënt als voor het plannen en evalueren van interventies nauwkeurig en longitudinaal te beoordelen (symptomen, nevenwerkingen, prodromen, psychosociale stressoren, dagelijkse activiteiten (ADL) en persoonlijke doelstellingen).

· GAF-schaal (Global Assessment of Functioning): meet hoe iemand psychisch, sociaal en beroepsmatig functioneert binnen de samenleving op een bepaald moment.

· Benchmarking met andere ontwenningsafdelingen elders op vlak van recidiefrisico.

· gestructureerde vragenlijsten binnen het  'energieprogramma' (rond gezonde eet- en leefgewoonten) in samenspraak met de eigen huisarts.
· voor het nazorg luik dat zich richt op de effecten van medicatie op het gewicht wordt dit effect opgevolgd via indicatoren zoals gewicht, RR, BMI. Aanvullend wordt er een kwalitatieve evaluatie gehouden door geneesheer en de nazorgmedewerkers maar dit is niet gebaseerd op specifieke instrumenten. In de kwalitatieve evaluatie komt de subjectieve beleving van de quality of life aan bod, hoe slaagt hij/zij er in om de re-integratie naar thuismilieu/collectieve verblijfplaats, school, … te voltooien
.

B) Hoe bevordert de nabehandeling de re-integratie in de samenleving, o.a. naar betaald werk?

De meeste ziekenhuizen geven aan dat nabehandeling de re-integratie bevordert omdat door deze behandel-/begeleidingsvorm de patiënten sneller met ontslag kunnen uit een residentiële of semiresidentiële setting. 

Patiënten kunnen sneller hun maatschappelijke activiteiten/sociale rollen/professionele bezigheden opnemen en zijn meer dan in de residentiële opvang verbonden met en geconfronteerd met de samenleving. De flexibiliteit van in de uren van aanwezigheid laat meer deze externe contacten toe.

Bij het beëindigen van een opname is de problematiek waarvoor de patiënt werd opgenomen echter niet opgelost. Maar een opname en de daaraan gekoppelde intensiteit van behandeling en veiligheid is niet meer nodig. De behandeling dient verder gezet te worden om de verworven resultaten tijdens de opname te consolideren en om te vermijden dat de patiënt hervalt.

Via postkuur kan de patiënt verder werken aan zijn leven buiten het ziekenhuis maar tegelijk contact blijven houden met de therapeuten van het ziekenhuis. Tijdens de sessies nabehandeling kan de (ex) patiënt in een veilig milieu overleggen rond de moeilijke situaties die hij de afgelopen weken is tegengekomen. 

De mate van begeleiding naar betaald werk varieert tussen de verschillende ziekenhuizen Dit hangt wellicht ook samen met de behandelde populatie die tussen de ziekenhuizen kan verschillen. 

In alle ziekenhuizen wordt gewerkt naar integratie in de samenleving. De patiënt tracht zich in te schakelen in activiteiten buiten het psychiatrisch circuit, maar de stap naar betaald werk in het reguliere circuit is voor veel patiënten te hoog gegrepen.

Nabehandeling slaagt er wel in om mensen te laten blijven wonen in hun thuismilieu en doet ook veel inspanningen op vlak van vrije tijdsbesteding. Men gaat met de patiënt op zoek naar mogelijke activiteiten buiten het ziekenhuis. Dit kan gaan van ontspanningsactiviteiten, al dan niet in clubverband, verenigingsleven, eventueel vrijwilligerswerk (vaak mits intensieve ondersteuning door de arbeidstherapeut van cliënt én omgeving). 

Ook voor patiënten voor wie regulier werk niet meteen mogelijk is wordt er vaak gewerkt aan vaardigheden die daarvoor belangrijk zijn: maatschappelijke vaardigheden, agendaplanning, afspraken nakomen, verplaatsingen maken met openbaar vervoer, …
Voor patiënten voor wie betaald werk in het reguliere arbeidscircuit wel mogelijk is, wordt hier door de meeste ziekenhuizen ook naartoe gewerkt. Soms kan hier ook mee rekening gehouden wordt bij het plannen van de nakuursessies. De postkuur wordt ingevuld, rekening houdend met de agenda en de weekindeling van de patiënt.

7) Coördinatie nabehandeling en samenwerking met andere ‘diensten’

Is er samenwerking met de huisarts, met de psychiater die de patiënt ambulant volgt, met andere eerste lijnsdiensten, de familie, de VDAB, het OCMW, CAW, de vroegere werkgever van de patiënt, een huisvestingsmaatschappij, …? Wie doet in dit geval de coördinatie? Wat is de concrete invulling van deze samenwerking (telefonische contacten, gesprek, briefwisseling, …)? 

Een drietal ziekenhuizen melden dat er geen samenwerking is met externe diensten voor patiënten in nabehandeling. De patiënt blijft in contact met de psychiater(s) van het ziekenhuis. Na ontslag uit het ziekenhuis wordt er wel een ontslagbrief naar de huisarts gestuurd waarin de nabehandeling gemeld wordt.

De andere ziekenhuizen melden wel vormen van samenwerking. Voor een aantal is dit sporadisch en afhankelijk van de noden en behoeften van de patiënt. Voor sommige ziekenhuizen maakt dit structureel deel uit van de nazorg en is bijgevolg heel georganiseerd. Een ziekenhuis heeft voor de oudere patiënten een samenwerkingsverband gesloten met het Wit-Gele Kruis dat de mensen na ontslag opvolgt in de thuissituatie en voor de patiënten van de drugunit is er een nazorgproject dat tijdelijk gefinancierd wordt door het Fonds ter bestrijding van de Verslaving. Deze patiënten worden gedurende een jaar na ontslag wekelijks gevolgd.

Wanneer het gaat om contacten leggen met thuiszorgdiensten, tewerkstellingsdiensten, VDAB, werkgevers, ATB, huisvestingsmaatschappij, dienst gezinszorg, verhuurders, mutualiteit, OCMW en het in orde stellen van dossiers inzake uitkeringen, huisvesting, … gebeurt dit meestal door de sociale dienst/maatschappelijk werker. 

De contacten verlopen meestal telefonisch en ook vaak per mail of brief. In het belang van de zelfredzaamheid van de patiënt melden sommige ziekenhuizen ook dat dit zo snel mogelijk gebeurt door de patiënt zelf (eventueel samen met de maatschappelijk werker).

Wanneer er samenwerking is met een initiatief voor beschut wonen wordt de coördinatie met de verschillende diensten doorgaans van daaruit opgenomen, zeker wanneer er ook een pilootproject psychiatrische thuiszorg werkzaam is. 

Vijf ziekenhuizen geven aan dat voor patiënten met een chronische en complexe pathologie er samenwerking is met verschillende diensten via een therapeutisch project. In dat geval is er ook fysiek contact tussen de personeelsleden van de verschillende diensten. Een ziekenhuis zegt zich ook op het therapeutisch project te inspireren voor patiënten van wie de diagnose niet in dat kader past.

8) Actualiseren van de formule in de toekomst

A) Zijn er patiënten waarvoor men nabehandeling zou willen aanbieden maar voor wie het momenteel niet mogelijk is omwille van de regelgeving of de ZIV-tegemoetkoming? Motiveer.

De meeste ziekenhuizen die deze vraag beantwoordden ervaren moeilijkheden bij de huidige reglementering die bepaalt dat nabehandeling slechts kan volgen op een periode van minstens twee weken opneming in een psychiatrische inrichting. 

Dit brengt met zich mee dat wanneer de nabehandeling onderbroken wordt door een crisis van een beperkt aantal dagen, de nabehandeling niet verder kan gezet worden.

Daarnaast kunnen ook patiënten die korter dan twee weken opgenomen waren baat hebben bij nabehandeling. Twee ziekenhuizen hebben het specifiek over patiënten die minder dan een week in crisis gehospitaliseerd zijn.

Ook het opstarten van een postkuur aansluitend op een ambulante behandeling is momenteel onmogelijk. Eén ziekenhuis geeft als voorbeeld patiënten uit de ambulante praktijk die gebaat zijn bij het aanbod van arbeidstrajectbegeleiding. Daarvoor doorloopt de patiënt nu eerst een volledige of partiële opname gedurende twee weken, terwijl dit niet altijd noodzakelijk is.
Ook de beperking in de tijd (2 maal 3 maanden) van de ‘gewone’ vorm van nakuur vormt voor een probleem voor de meerderheid van de zware psychiatrische pathologieën. In sommige gevallen gaat men de patiënt opnieuw twee weken opnemen zodat hij zijn nabehandeling zou kunnen verderzetten. Het is voor deze patiënten dan een pijnlijke ervaring opnieuw opgenomen te worden terwijl dit niet echt noodzakelijk is. 

Een ziekenhuis wijst erop dat de vergoeding voorzien door de ziekteverzekering te laag is om de kosten te dekken voor individuele nazorg. Hierdoor maakt dit ziekenhuis voor individuele nazorg geen gebruik meer van het systeem voorzien in de overeenkomst en is overgeschakeld op (door patiënt) betalende nazorg.  Dit maakt dat een aantal patiënten uit de boot vallen die dit niet kunnen betalen. 

Eén ziekenhuis meldt dat soms de afstand en/of gebrek aan vervoer een belemmering is om deel te nemen.

Een ziekenhuis meldt dat de tijd die er maximum mag verlopen tussen het ontslag uit het psychiatrisch ziekenhuis en de opstart van de nabehandeling, te kort is. Dit zorgt dan soms voor problemen omdat niet alle patiënten dadelijk te motiveren zijn voor een nabehandeling. Soms is de patiënt al geruime tijd ontslaan voor dat hij tot de bevinding komt dat er een aangepaste nabehandeling nodig is of blijken andere vormen van nazorg niet aan te slaan. De patiënten dienen dan opnieuw opgenomen te worden, wat soms vermeden had kunnen worden door het kunnen opstarten van de nabehandeling op een later tijdstip.

B) Zijn er vormen van therapie die men voor nabehandeling zou willen gebruiken maar die momenteel niet mogelijk zijn omwille van de regelgeving of de ZIV-tegemoetkoming? Motiveer.

Een aantal ziekenhuizen vragen aandacht voor individuele psychotherapie. Ze ondervinden dat de tegemoetkoming die het ziekenhuis krijgt het niet mogelijk maakt om voldoende individuele contacten/gesprekken/therapieën aan te bieden aan de patiënten in nabehandeling, waardoor de sessies in groep aangeboden worden.

Momenteel dienen in de module nabehandeling de activiteiten in het ziekenhuis door te gaan. Een ziekenhuis vraagt dat dit uitgebreid zou worden zodat men ook op een outreachende manier bij patiënt thuis activiteit kan ontplooien.

Een ziekenhuis zou het zinvol vinden een soortgelijk multidisciplinair aanbod te kunnen doen naar patiënten toe vooraleer een eventuele opname noodzakelijk is.

Op die manier zouden ambulante patiënten een voor hun op maat aangepast multidisciplinair behandelingsprogramma kunnen volgen en tegelijkertijd (gedeeltelijk) blijven functioneren in hun thuis- en werkmilieu. 

Een eventuele opname zou dan kunnen voorkomen worden.

In de huidige stand van de nomenclatuur is het niet mogelijk om in de postkuur langdurige groepsactiviteiten met een psychotherapeutisch doel op te nemen, die gedurende meerdere uren door een arts worden geleid..
Voor bepaalde types patiënt is een aanwezigheid van 7 uur in daghospitalisatie te hoog gegrepen. Het kan bvb., voor diegenen die evolueren naar een chronisch beeld, zinvol zijn om halve dagen in dagtherapie aanwezig te zijn. Nu is een dergelijke aanwezigheid o.v.v. een postkuur beperkt in tijd, door het maximum van 6 maanden.

Een langere periode maakt een betere opvolging mogelijk en dat kan de verwachtingen vanuit het behandelteam op draagbaar niveau houden.

Een ander ziekenhuis stelt, ten eerste, medicatietherapie (medicatie inname onder toezicht!  Vb. Antabuse) voor en, ten tweede, ouderbegeleiding bij de therapeutische behandeling van kinderen en jongeren.

C) Welke patiëntenbehoeften met betrekking tot re-integratie kan men momenteel niet beantwoorden met het huidige aanbod nabehandeling?

Sommige ziekenhuizen geven aan dat het huidige aanbod van de nabehandeling beantwoordt aan de invulling van de patiëntenbehoeften met betrekking tot re-integratie. De mate van integratie is afhankelijk van de mogelijkheden van de patiënt en al dan niet aanwezige moeilijkheden m.b.t. re-integratie staan los van de formule nabehandeling.

Andere ziekenhuizen halen het belang aan van een flexibel systeem dat ook in tijd kan variëren in functie van de kwetsbaarheid van de patiënt. Enerzijds is er vraag naar een langere duurtijd dan 2 maal 3 maanden. Een ziekenhuis specificeert dat een deel van de patiëntenpopulatie behoefte heeft aan langdurige psychiatrische zorg omwille van de zware problematiek. Zij hebben blijvende hulp nodig onder de vorm van dagstructuur / -activiteit. Anderzijds is er vraag naar een beperktere tijd per dag (1,2 of drie uur therapie).

Vier ziekenhuizen antwoorden dat er binnen nabehandeling geen ruimte is voor begeleiding naar (her)tewerkstelling. De patiënt wordt voor arbeidsrehabilitatie doorverwezen naar externe instanties. Dit kan de soms broze motivatie, die bij deze nieuwe stap hoort, teniet doen. Tevens zorgt dergelijke doorverwijzing vaak voor onnodig tijdverlies.

Een ander ziekenhuis zegt dat het patiënten niet gemakkelijk kan helpen bij het uitbouwen van een beter sociaal netwerk. Wegens beperkte middelen moet het zich beperken tot begeleiding en ondersteuning op de werkplaats en het bevorderen van goede relaties op de werkvloer zelf.

Andere ziekenhuizen wijzen erop dat veel patiënten ook ondersteuning nodig hebben in hun thuismilieu en begeleiding bij vrije tijdsbesteding. Het aan huis trainen van tekortkomingen is niet mogelijk omwille van de tijdsintensiviteit. Bepaalde ADL-activiteiten zouden best in de thuissituatie aangeleerd worden. In het kader van een meer moderne vorm van nabehandeling hoeft het niet altijd te gaan over programma’s in het ziekenhuis. 

Twee ziekenhuizen wijzen erop dat het vervoer niet terugbetaald is.

Ziekenhuizen die geen nabehandeling doen

Onderstaande vragen waren gericht op ziekenhuizen die geen nabehandeling doen. De antwoorden zijn gebaseerd op 14 ingevulde vragenlijsten.

A) Waarom biedt uw ziekenhuis geen nabehandeling (via art.3) aan?

Sommige ziekenhuizen vinden de administratieve procedure van nabehandeling te zwaar en/of wijzen op de te beperkte financiering die vanuit de overeenkomst voorzien wordt.

Andere ziekenhuizen wijzen erop dat de huidige reglementering van nabehandeling niet afgestemd is op hun patiëntenpopulatie. De patiënten hebben een ernstige problematiek en langdurige zorg nodig. In dit geval wordt veeleer gewerkt met partiële hospitalisatie die niet beperkt is in de tijd.

Een aantal van deze ziekenhuizen werken met een zeer specifieke populatie. Eén voorbeeld zijn patiënten met een medisch-legaal statuut (bescherming van de persoon, geïnterneerden, jeugdbescherming). In dat kader zou elke revalidatie van patiënten van wie de ziekenhuisopname is afgelopen, alleen maar in een eigen infrastructuur kunnen worden georganiseerd. Het betrokken ziekenhuis beschikt niet over de architecturale en organisatorische middelen om die infrastructuur te verwezenlijken. 
Een tweede voorbeeld zijn kinderen en jongeren. Het betrokken ziekenhuis biedt intensieve dagbehandeling aan na een korte hospitalisatie. In de jongste doelgroepen (peuters-kleuters en lagere schoolkinderen) worden ook ouders intensief betrokken in deze dagbehandeling. Om de beoogde doelstellingen met deze patiënten te bereiken is specifieke infrastructuur, een multidisciplinair team en een voldoende tijdsinvestering noodzakelijk. De middelen in de huidige financiering van nabehandeling via art. 3 kunnen hierin niet voorzien.

Deze noodzaak heeft te maken met de ernst van de problematiek van kinderen en jongeren die op onze dienst gevolgd worden enerzijds, en anderzijds met de specifieke context van kinder- en jeugdpsychiatrie waarbij steeds én met het kind én met de ouders én met andere hulpverleners binnen en buiten de geestelijke gezondheidszorg moet samengewerkt worden. De setting kinder- en jeugdpsychiatrische daghospitalisatie is verdient de voorkeur boven langdurende volledig intramurale behandeling omwille van de integratie in de thuiscontext. 

B) Is er in het ziekenhuis een andere vorm van nazorg voorzien dan via artikel 3 van de overeenkomst? Leg uit.

Voor drie ziekenhuizen is het antwoord ‘neen’.

De andere ziekenhuizen vermelden volgende zorgvormen: partiële daghospitalisatie of partiële nachthospitalisatie, ambulante consultaties bij de psychiater, beschut wonen, psychiatrische thuiszorg, ontslagmanagement en via het project Puente.

Twee andere ziekenhuizen omschrijven het ziekenhuis als een plaats waar een aantal van de ex-patiënten langskomen omwille van het contact-aanbod dat er in het ziekenhuis is voor mensen die het ziekenhuis kennen, hun medisch psychosociale evolutie wordt geëvalueerd met een lid van het paramedisch team. 

C) Heeft het ziekenhuis in het verleden wel nabehandeling aangeboden? Indien ja, was het een bewuste keuze om er mee te stoppen?

Voor twaalf ziekenhuizen is het antwoord ‘neen’. Een ervan wijst op stopzetting wegens administratieve complexiteit.

Eén ziekenhuis organiseerde vroeger nazorg zonder financiële tussenkomst. Deze werden beëindigd omwille van verzekeringsproblemen in geval van een ongeval.

D) Overweegt het ziekenhuis om in de nabije toekomst nabehandeling te doen?

Twee ziekenhuizen antwoorden ‘neen’.

Een aantal andere ziekenhuizen zouden het overwegen indien de regels versoepeld worden, er differentiatie komt in de formules, de administratieve afhandeling verlicht wordt, er een intensiever inhoudelijke invulling mogelijk maakt met gepaste financiering, evt. specifiek voor kinder- en jeugdpsychiatrie,

Twee ziekenhuizen nemen de mogelijkheid wel in overweging, één ervan geeft hiervoor de explosie in het dagziekenhuis als motivering.

Conclusies en aanbevelingen

In deze tekst werd een uitvoerig overzicht gegeven van de antwoorden die de Dienst voor Geneeskundige Verzorging ontving op de vragenlijst die peilde naar het gebruik van nabehandeling opgenomen in de nationale overeenkomst.

De overeenkomstencommissie heeft via deze vragenlijst informatie verkregen over de diversiteit in het aanbod van nabehandeling, de verschillen in aanpak, de inzet van personeel en middelen, de mate waarin gewerkt wordt naar re-integratie en de eventuele samenwerking met andere diensten.

Tevens kon de overeenkomstencommissie kennis nemen van een aantal knelpunten in de huidige reglementering van nabehandeling. We denken hierbij aan:

· De vereiste van twee weken opname voorafgaand aan nabehandeling veroorzaken soms onnodige herhospitalisaties.

· De huidige reglementering is niet afgestemd op de specifieke situatie van kinderen en jongeren.

· Om optimaal te kunnen werken aan re-integratie, op de arbeidsmarkt en andere domeinen van het sociaal leven zou men ook de patiënt willen begeleiden buiten de muren van het ziekenhuis.

· Instellingen die afgelegen zijn vragen een terugbetaling van de vervoerskosten voor de patiënt.

De overeenkomstencommissie kan in de toekomst nagaan in welke mate zij aan bepaalde knelpunten tegemoet kan komen. 

· De huidige modaliteiten en de hoogte van vergoeding van deze “prestatie: nabehandeling” laten niet dat ziekenhuizen hiermee een volwaardige module “nabehandeling uitbouwen. De werkgroep heeft overwogen om de financiering van een module nabehandeling te voorzien via een zogenaamde typeovereenkomst “nabehandeling”. De benadering via een typeovereenkomst zou een ruimer opdrachtbeschrijving en de financiering van een specifieke personeelsequipe mogelijk maken. 

· De overeenkomstencommissie kon het echter nog niet eens worden over de precieze modaliteiten van die typeovereenkomst.

Sinds het overmaken van de vragenlijsten aan het Riziv is echter ook door de federale overheid en de gemeenschappen en gewesten het kader voor het uitwerken van projecten in artikel 107 van de ziekenhuiswet aan de sector toegelicht. Het zal in belangrijke mate ook van de ontwikkeling en evaluatie van deze projecten afhangen, welke wijzigingen aan de huidige reglementering van nabehandeling in de toekomst zullen gebeuren.
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