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Zorgprogrammering Electro Convulsieve Therapie: De ontwikkeling van een zorgprogramma ECT en plan een voor implementatie. Alles uit dit ontwerpproject mag worden gebruikt, onder vermelding van de auteurs (D.M.M. Verheijen en J. Polet), organisatie (GGZ Noord en Midden Limburg) en  opleiding (Hogeschool Utrecht, Faculteit Gezondheidszorg & Academie gezondheidszorg). 

Voorwoord

Dit verslag is het eindproduct van de module Ontwerpproject, geschreven in het kader van de opleiding 'Master Advanced Nursing Practice' (MANP). Het doel van het ontwerpproject is een bijdrage leveren aan de ontwikkeling van kennis. Het startpunt van het project is een door de praktijk aangegeven praktijkprobleem. Door gebruik te maken van verschillende kennisbronnen, wordt gezocht naar een oplossing. Deze is gericht op de best haalbare zorg in de praktijk, voor de patiënt. Zo wordt het ontwerpproject een bijdrage aan een 'Best Practice'. 

Het ontwerpproject werd gevormd met begeleiding vanuit de praktijk en de opleiding. Vanuit de opleiding MANP werd het ontwerpproject begeleid door mevrouw J. Polet. Vanuit de praktijk werd het project begeleid door een mentor, de heer T. Smits, een begeleider op de afdeling neuropsychiatrie, de heer R. Derks en de heer L. Albersen, werkzaam als psychiater op de langdurige complexe zorg en coördinator van de behandeling Electroconvulsie Therapie binnen de GGZ NML. De auteur is werkzaam als verpleegkundig specialist in opleiding binnen de afdeling neuropsychiatrie van de GGZ NML. 

De leeswijzer

De structuur van dit verslag is gebaseerd op het model van een ontwerpproject van de opleiding MANP (module 2009). In hoofdstuk 1 wordt de context beschreven waarin dit ontwerpproject plaatsvindt. Dan wordt de aanleiding van het project beschreven gevolgd door de vraag en doelstelling. In hoofdstuk 2 wordt ingegaan op het belangrijkste kernbegrip uit de vraagstelling. Hoofdstuk 3 beslaat de probleemanalyse door een praktijk onderzoek. Hierin is de huidige procedure rondom de behandeling ECT systematisch geanalyseerd binnen diverse relevante kennisbronnen met behulp van praktijkgerichte onderzoeksmethodieken. Daarna, in hoofdstuk 4 worden de mogelijke oplossingen voor lacunes in zorg beschreven vanuit het perspectief van de literatuur, andere organisaties en experts. Het ontwikkelproces, de praktijk- en kwaliteitstoetsing van het zorgprogramma wordt beschreven in hoofdstuk 5. In hoofdstuk 6 wordt het zorgprogramma gepresenteerd. In hoofdstuk 7 volgt een samenvatting van het effect van implementatiestrategieën binnen de GGZ NML en van implementatie van een protocol ECT in andere organisaties. Een evaluatie van het ontwikkelproces in relatie tot implementatie staat in hoofdstuk 8. Het verslag wordt besloten met aanbevelingen voor verdere stappen in het licht van de pilot-implementatie.
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Samenvatting

Een zorgprogramma is een goede manier om onderzoeksresultaten en praktijkervaring naar aanbevelingen voor de praktijk te vertalen. Daarmee nieuwe inzichten in de zorg te introduceren en een optimale zorg voor patiënten te realiseren. De invoering van zorgprogramma’s verloopt vaak tergend langzaam of gebeurt helemaal niet. 

Om verbetering van zorg te realiseren tijdens de behandeling met electro convulsie therapie is een zorgprogramma ontwikkeld. Dit door de huidige praktijk te evalueren. Waar dit nodig bleek zijn aanpassingen gedaan met gebruik van literatuuronderzoek, expertinterview en benchmarking. Vervolgens is onderzoek gedaan naar implementatiestrategieën. Hiertoe is een samenvatting gemaakt van het effect van gebruikte implementatiestrategieën binnen de GGZ NML. Ook is gekeken naar de implementatie van een protocol ECT in twee andere organisaties. Daarna is een analyse gemaakt van de ontwikkeling van het zorgprogramma gericht op implementatie. Als conclusie van dit ontwerpproject zijn aanbevelingen geformuleerd voor de implementatie van het zorgprogramma ECT binnen de betrokken afdelingen. Enkele hiervan zijn: Het uitbreiden van de werkgroep ECT met een verpleegkundige van alle betrokken afdelingen. Zij kunnen praktijkervaringen meenemen en nieuwe ideeën inbrengen en toetsten. Op enkele punten wijkt de procedure binnen de GGZ NML af van de landelijke richtlijn, deze dienen voorgelegd te worden aan de divisie manager en de eerste geneeskundige om daarna een gemaakte keuze te borgen. Voor de toekomst is aangegeven dat verder onderzoek nodig is op het gebied van het effect van de behandeling op van cognitie en stemming. Daarnaast zal een werkruimte gecreëerd moeten worden binnen VieCuri. Zodat een psychiatrisch verpleegkundige, die zich gespecialiseerd heeft in electro convulsie therapie, altijd tijdens de behandeling aanspreekbaar is voor de patiënt. 
1. Inleiding 
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De ontwikkeling van het zorgprogramma ECT is gestart in augustus 2008 door de werkgroep ECT van het Geestelijke Gezondheidszorg Noord en Midden Limburg (GGZ NML). De ontwikkeling van het proces in relatie tot implementeren van het zorgprogramma heeft min of meer gelijktijdig plaatsgevonden. Het synchroon lopen van beide projecten heeft een positief effect gehad op draagvlak en de adoptiekansen van het zorgprogramma. Door het betrekken van de doelgroep bij de ontwikkeling van het zorgprogramma ECT zijn hierin bruikbare en handzame toevoegingen gedaan. Daarnaast is een gevoel van betrokkenheid en verantwoordelijkheid voor goede zorg rondom ECT ontstaan (Swinkels & van Everdingen, 2008). 
1.1 De context
GGZ NML is een organisatie die geestelijke gezondheidszorg biedt. GGZ NML biedt met zijn 1600 medewerkers hulp aan ruim 10.000 patiënten en hun naasten. Naast de landelijke ontwikkelingen en de uitgangspunten voor zorg en organisatie moet worden vastgesteld dat de marktwerking in de komende jaren een belangrijk leidend principe voor keuzes zal zijn. Patiënten, verwijzers en financiers stellen steeds duidelijker hun eisen. Een onderdeel van de GGZ NML is de divisie specialistische functies waar, binnen het centrum voor neuropsychiatrie, de behandeling ECT wordt gegeven. Binnen de divisie specialistische functies loopt het project zorgprogrammering voor de verschillende centra (zie bijlage 1 blz. 45). Een project met als doel binnen de divisie tot een gezamenlijk denkkader te komen wat betreft zorg. Daarnaast verbetering van zorg te bewerkstelligen. De behandeling ECT wordt gedaan voor patiënten van alle afdelingen intern maar ook extern kunnen mensen aangemeld worden. De behandeling vindt plaats in het algemeen ziekenhuis Venray, VieCuri. Patiënten gaan voor een korte dagopname naar het ziekenhuis, waar onze psychiaters en verpleegkundigen samenwerken met verpleegkundigen en anesthesisten van VieCuri. 

1.2 Aanleiding, vraag-en doelstelling van het project 
De directe aanleiding van het ontwerpproject is een opdracht: ontwikkel het zorgprogramma Electro Convulsie Therapie (ECT) voor het centrum voor neuropsychiatrie. Deze opdracht is geformuleerd vanuit het management van de divisie specialistische functies, een onderdeel van GGZ NML, aan de verpleegkundig specialist in opleiding. 
Mijn opdracht komt tot stand door:
· Ongerustheid over de huidige praktijk van betrokken hulpverleners. Dit blijkt vanuit oriënterende gesprekken door mij met betrokken verpleegkundigen.
· Kwaliteitseisen gesteld door de HKZ certificering. Binnen de GGZ NML wordt gebruik gemaakt van het HKZ-model als kwaliteit systeem voor zorg (zie figuur 0.1). Dit betekent dat een innovatie, als een zorgprogramma ECT, binnen de GGZ NML aan de in het HKZ gestelde criteria moet voldoen. 
· Het binnen de divisie specialistische functies lopende project zorgprogrammering. 
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Figuur 0.1,  HKZ basis voor beter

Vanuit de gegeven opdracht is voor dit ontwerpproject de volgende vraag- en doelstelling geformuleerd.

De vraagstelling voor dit ontwerp project luidt: “Welke implementatiestrategie is de best haalbare voor de invoering van het in de werkgroep ontwikkelde zorgprogramma ECT, binnen het centrum voor neuropsychiatrie, RCG Venray ouderen en RCG Venlo ouderen”?

Doel van het totale project is verbetering van zorg en voldoen aan de HKZ certificering, gemeten door de GGz-thermometer 2009 (zie figuur 0.2 blz. 9), door een aan de organisatie aangepast zorgprogramma ECT te implementeren en borgen, binnen het centrum voor neuropsychiatrie, RCG Venray ouderen en RCG Venlo ouderen.
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Figuur 0.2, GGZ-thermometer

In het volgende hoofdstuk wordt weergegeven wat de behandeling electro convulsie therapie inhoudt, waarom en bij wie de behandeling wordt toegepast. Ook wordt besproken wat de effecten zijn in relatie tot een andere behandeling.

2.  Electro Convulsie Therapie

Electro Convulsie Therapie (ECT) is een effectieve behandeling van depressie met typische en atypische symptomen, zoals depressie bij ouderen. Depressie met psychotische kenmerken en depressie met catatone kenmerken (Hussain, 2008). Overwegingen voor de behandeling van andere psychiatrische stoornissen met ECT staan beschreven (Hilgersom, 2009)

ECT bestaat uit het opwekken van een epileptisch insult, met behulp van een pulsstroom/stimulus. Dit kan door uni-polair (eenzijdig) of bi-polair (tweezijdig) plaatsing van elektrode op het hoofd waardoor in verschillende gebieden van de hersenen de pulsstroom/stimulus wordt toegediend. De instelling van de pulsstroom/stimulus wordt verschillend gedaan. De behandeling vindt plaats onder narcose en met spierverslappers. De narcose kan met verschillende middelen gegeven worden zoals propofol (diprivan) of etomidaat. De spierverslapper zorgt dat bijwerkingen zoals spierpijnen minder of helemaal niet optreden. 

ECT is effectief na ongeveer 12 tot 16 behandelingen. Soms duurt het langer voordat effect merkbaar is of dat er een onderhoudsdosering nodig is. De patiënt komt dan maandelijks één of meerdere keren terug om de behandeling te ondergaan. Effect van de behandeling is meetbaar door observatie en scorelijsten (Hilgersom, 2009). Het insult moet minimaal 30 seconden aanhouden om effectief te zijn. Dit wordt gemeten met een EEG afleiding. De precieze werking van de ECT in de hersenen is niet bekend. Er zijn verschillende theorieën. Zo vermoedt men dat door de ECT de hoeveelheid en concentraties van diverse neuropeptiden toenemen in de liquor cerebrospinalis (hersen-ruggemergvloeistof). Neuropeptiden zijn chemische stoffen die in de zenuwcellen worden gevormd en die nuttige functies vervullen voor gedrag, geheugen, motivatie, attentie en inprenting (Mathé, 1999; Nikisch, & Mathé, 2008).

ECT heeft in vergelijking met farmacotherapie een snellere en effectievere werking. Bij depressie is ECT in zeventig tot tachtig procent effectief (Hussain, 2008). Het responspercentage bij ECT, nadat medicatieresistentie is geconstateerd is nog altijd vijftig procent. Met medicatieresistentie wordt hier bedoelt dat na behandeling met diverse antidepressiva, die voldoende hoog gedoseerd en voldoende lang gebruikt zijn geen voldoende resultaat bereikt is (Prudic et al., 1996). Farmacotherapie heeft bij depressie in vergelijking met placebo een klein effect. Getallen hierover zijn uiteenlopend, responspercentage ligt echter altijd lager dan veertig procent. Onderzoek hierover wordt bemoeilijkt door de invloed van de farmaceutische industrie (Doornbos, 2008; Vellinga, 2008). Gezien de snellere en effectievere werking is ECT de behandeling van eerste keuze vooral bij levensbedreigende situaties, zoals ernstige suicidaliteit, weigering van voedsel of vocht (Abrams, 1991; Prudic & Sackeim, 1999; Segman, et al., 1995) en bij een depressie met psychotische kenmerken (Broek vd, et al., 2000; Kroessler, 1985; O’Leary, et al., 1995). 

Er zijn echter ook nadelen te noemen van de behandeling ECT. Zo geven ECT en de narcose cognitieve problemen. Onderzoek geeft aan dat de mate van cognitieve problemen zowel correleert met de gebruikte methode van ECT, uni-polair of bi-polair, als met gebruikte narcosemiddelen (Butterfield et al., 2004; Tsourtosa, 2007). De tijdsduur na staken van de behandeling heeft een positief effect op de cognitieve problemen (Sackeim et al., 2006). 

Voorspelling over bij wie ECT positief effect zal hebben en in welke mate bijwerkingen aanwezig zijn, is vanuit literatuur niet te maken. Deze onduidelijkheid over werking en bijwerking maakt de behandeling voor patiënt en familie erg belastend. Daarom is voorlichting erg belangrijk (Beek van de, 1997). Toch kleven er ook aan de farmacotherapeutische behandeling van depressie veel nadelen. Bewegingsstoornissen kunnen bij alle mo​derne antidepressiva optreden, zowel bij normale als bij hoge doseringen, na korter of langer ge​bruik, en bij patiënten van elke leeftijd en geslacht. De bewegingsstoornissen bestaan uit o.a. acathisie, dyskinesie, dystonie en parkinsonisme. De precieze frequentie van voorkomen is niet be​kend omdat er geen prevalentieonderzoeken be​schikbaar zijn en de kennis grotendeels berust op gevalsbeschrijvingen. Het is niet uitgesloten dat er sprake is van onderrapportage omdat patiënten het niet melden en artsen het over het hoofd zien (Costa, 2004). 

Het wetenschappelijk onderzoek over ECT is voornamelijk verricht in de Scandinavische en Angelsaksische landen. In Nederland is er nauwelijks wetenschappelijk onderzoek met ECT gedaan. Dit is mede veroorzaakt door de beperkte plaats die ECT in Nederland had in de behandeling van ernstige psychiatrische stoornissen. Dit heeft te maken gehad met de publieke opinie en de maatschappelijke onrust die deze behandeling in het verleden heeft veroorzaakt. In de afgelopen decennia zijn de indicatiestelling en uitvoering van ECT sterk verbeterd, mede dankzij het wetenschappelijk onderzoek in de Scandinavische en Angelsaksische landen. De maatschappelijke ophef rond deze vorm van behandeling is verdwenen. Daarmee krijgt ECT steeds meer de plaats die het verdient. Dit op basis van wetenschappelijk onderzoek en praktijkervaring als effectieve behandeling bij ernstige psychiatrische stoornissen (Broek vd et al., 2000). Ondanks de uitbreiding van de behandeling ECT wordt in Nederland ECT niet in alle mogelijke gevallen ingezet (Waarde van et al., 2009; Wurff van der et al., 2004). 

Het is belangrijk aan te geven dat de laatste jaren het aantal ECT behandelingen stijgt. Het effect van de ontwikkeling en implementatie van het zorgprogramma ECT op verbetering van zorg zal voor een groeiend aantal patiënten zijn. Binnen de GGZ NML wordt de behandeling ECT ongeveer 300 maal per jaar gedaan. 
3 Probleemanalyse

Het gebruik van richtlijnen of zorgprogramma’s, herzien aan de hand van nieuwe inzichten en ontwikkelingen, is een kans om de praktijk rondom ECT te verbeteren (Sienaert et al., 2006; Waarde, 2009). Het doel van de probleemanalyse binnen GGZ NML was inzicht verkrijgen in de huidige procedure rondom ECT. Door het inventariseren van interventies die wel en minder goed gaan zijn goede keuzes gemaakt in prioriteit van de te implementeren onderdelen van het zorgprogramma. Hiertoe is een praktijkonderzoek gedaan binnen de kliniek voor neuropsychiatrie, RCG Venray ouderen en RCG Venlo ouderen. De volgende vraagstelling werd geformuleerd: Verloopt de huidige procedure rondom ECT binnen de GGZ NML conform de landelijke richtlijn ECT?
Een vragenlijst is gestuurd naar behandelaars, arts-toedieners ECT en de coördinator ECT (N=8) en naar alle verpleegkundigen/begeleiders van vier afdelingen binnen de GGZ NML van waaruit in 2008 mensen zijn behandeld met ECT (N=48). De vragenlijst is ontwikkeld vanuit indicatoren die gesteld zijn in de landelijke richtlijn ECT. De vragen zijn voorzien van gesloten antwoordmogelijkheden (zie bijlage 2 blz. 61). De respons is 41,7 % (N= 25). Dit is een goede respons voor een per post verzonden enquête (Dassen, 2006). Met de wetenschap, dat er van een richtlijn overwogen afgeweken kan worden, zijn de volgende afkappunten genomen. 

· Resultaat >75% de richtlijn is goed gevolgd, geen probleem in het werkveld.

· 75 %<Resultaat >50% de richtlijn is matig gevolgd, een probleem in het werkveld.

· Resultaat <50 % de richtlijn is slecht gevolgd, een probleem in het werkveld.

De resultaten van de enquête worden afgebeeld (figuur 3.1 blz.14 en15).

De conclusie van het praktijkonderzoek luidde dat kennis en scholing, effectmeting, informatievoorziening en technische aspecten van ECT niet conform de landelijke richtlijn verlopen. Daarnaast ontbreekt het aan afbakening van verantwoordelijkheden in een richtlijn, protocol of zorgprogramma. In het volgende hoofdstuk zal worden ingegaan op wat de literatuur en collega-organisaties zeggen over bovengenoemde aspecten met als doel deze informatie te gebruiken voor het aanpassen van de landelijke richtlijn tot een zorgprogramma dat haalbaar is voor onze organisatie. 
	Onderstaande vragen zijn aan betrokken verpleegkundigen voorgelegd 

(N=20 )
	Resultaten
	Opmerkingen vanuit de vergelijking met landelijke richtlijn ECT en/of gemaakt in de praktijk.

	Voor welke indicaties wordt ECT toegepast?

Zijn er contra-indicaties aangegeven voor het toepassen van ECT?
	Indicatie/contra-indicatie
	Ja 
	Nee
	Geen antwoord
	In de landelijke richtlijn staan ECT staan naast depressie en bipolair beeld drie andere indicaties genoemd voor het toepassen van ECT. 

Contraindicaties staan niet genoemd.

	
	Depressie
	54%
	42%
	4%
	

	
	Bipolair beeld
	6%
	90%
	4%
	

	
	Contra-indicatie
	64%
	24%
	12%
	

	Hoe wordt het effect van de interventie ECT gemeten binnen het werkgebied?
	Effectmeting
	Ja
	Nee
	Geen antwoord
	In de landelijke richtlijn staat de aanbeveling om wekelijks het effect van de interventie op cognitie en stemming te meten door gevalideerd meetinstrument

	
	Observatie
	96%
	
	4%
	

	
	Zelfinvullijst patiënt
	12%
	84%
	4%
	

	
	Lijst ingevuld door verpleegkundige
	16%
	80%
	4%
	

	Hoe verloopt de begeleiding van de patiënt voor tijdens en na de interventie ECT?
	Begeleiding
	ja
	nee
	Geen antwoord
	

	
	Één begeleider
	80 %
	
	
	

	
	Anders vrijwilliger of 2 patiënten met één begeleider
	20%
	
	
	

	Krijgt u scholing/ nascholing over de interventie ECT?

Is er literatuur over ECT aanwezig en toegankelijk binnen het werkgebied?
	Deskundigheidsbevordering
	ja
	nee
	Geen antwoord
	

	
	Scholing aanwezig
	16 %
	76 %
	8%
	

	
	Literatuur aanwezig
	72 %
	20 %
	8%
	

	Is er een richtlijn ECT aanwezig?

Is er een richtlijn “begeleiding” aanwezig?


	Richtlijn / protocol ECT
	ja
	nee
	Geen antwoord
	De richtlijn begeleiding ECT is door 4verpleegkundigen aangegeven wel aanwezig maar geen bruikbare versie. Dit is geinterpreteerd als niet aanwezig.

	
	Richtlijn ECT aanwezig
	52 %
	40 %
	8 %
	

	
	Richtlijn begeleiding aanwezig
	52 %
	44 %
	4 %
	

	Wie is verantwoordelijk voor de informatievoorziening aan de patiënt en betrokkenen?

Hoe verloopt de informatievoorziening aan de patiënt en betrokkenen?


	Informatie voorziening

Verantwoordelijkheid
	ja
	nee
	Geen antwoord
	De gebruikte folders en DVD zijn verouderd en geven geen informatie over de situatie binnen de GGZ NML



	
	Behandelend arts
	88 %
	22 %
	
	

	
	Coördinator ECT
	20 %
	80 %
	
	

	
	Toediener ECT
	16 %
	84 %
	
	

	
	verpleegkundige
	36 %
	64 %
	
	

	
	Informatie middelen arts
	
	
	
	

	
	Folder 
	44 %
	44 % 
	12 %
	

	
	DVD
	56 %
	36 %
	8 %
	

	
	gesprek
	96 %
	
	4 %
	

	
	Informatiemiddelen verpleegkundige
	
	
	
	

	
	Folder
	60 %
	28 %
	12 %
	

	
	DVD
	52 %
	40 %
	8 %
	

	
	gesprek
	68 %
	28 %
	4 %
	

	Wie bepaalt de vervolgbehandeling van ECT binnen het werkgebied?
	Bepaling van de vervolg behandeling
	ja
	nee
	Geen antwoord
	

	
	Behandelend arts
	88 %
	 4 %
	8 %
	

	
	Coördinator ECT
	16 %
	76 %
	8 %
	

	
	Toediener ECT
	20 %
	72 %
	8 %
	

	
	MDT
	24 %
	68 %
	8 %
	

	
	Patiënt
	40 %
	52 %
	8 %
	

	Onderstaande vragen zijn aan betrokken artsen voorgelegd (N=5)


	Resultaten
	Opmerkingen vanuit de vergelijking met landelijke richtlijn ECT en/of gemaakt in de praktijk.

	Wie is verantwoordelijk voor medische screening voorafgaand aan  ECT? Wie is verantwoordelijk voor het medicatiebeleid tijdens ECT?
	Medicatie beleid bij ECT
	ja
	nee
	Geen antwoord
	De Anesthesist is mede verantwoordelijk genoemd tijdens de behandeling ECT



	
	Behandelend arts is verantwoordelijk
	100 %
	
	
	

	
	Coördinator ECT is verantwoordelijk
	60 %
	40 %
	
	

	Hoe verloopt terugkoppeling van de ECT arts (toediener) naar het behandelend team?
	Communicatie rond ECT van toediener naar behandelaar
	ja
	nee
	Geen antwoord
	

	
	ECT dossier
	88 %
	4 %
	8 %
	

	
	mondeling
	20 %
	72 %
	8 %
	

	
	EPD
	12 %
	80 %
	8 %
	

	Hoe verloopt communicatie met de anesthesist?
	Communicatie van anesthesist naar behandelaar
	ja
	nee
	Geen antwoord
	

	
	ECT dossier
	80 %
	20 %
	
	

	
	mondeling
	60 %
	40 %
	
	

	Welke methode van electrode plaatsing wordt toegepast?

Met welke methode wordt de dosering bepaald?

Hoe wordt de duur van het insult gemeten?
	Technische aspecten
	ja
	nee
	Geen antwoord
	Bij technische aspecten staat in de landelijke richtlijn beschreven dat het de voorkeur verdient de behandeling te beginnen met uni-polair plaatsing van de electrodes.

Tevens is aangegeven dat het de voorkeur verdient zoveel mogelijk één methode van instelling te gebruiken. En dat insultduur gemeten dient te worden met EEG afleiding en de Cuff methode. Bij de Cuff methode plaatst men een bloeddrukband om een extremiteit (arm of been), zodat daar de spierverslappende middelen niet komen. Zo kan de duur van het motorisch insult zichtbaar gemeten worden.

	
	Bilaterale elektrode plaatsing
	100%
	
	
	

	
	Methode van instelling/ stimulus bepaling
	
	
	
	

	
	Vaste dosis
	
	80 %
	20 %
	

	
	Leeftijds afhankelijk
	60 %
	20%
	20%
	

	
	Dosis titratie
	20 %
	60 %
	20 %
	

	
	Halve leeftijds methode
	20 %
	60 %
	20 %
	

	
	 Methode meting van insultduur 
	
	
	
	

	
	EEG afleiding
	100%
	
	
	

	
	Cuff
	20 %
	80 %
	
	

	Zijn verantwoordelijkheden geldend voor de plaatselijke situatie afgebakend in een document?


	Afbakening van verantwoordelijkheden ECT
	Ja
	Nee
	geen antwoord
	

	
	verantwoordelijkheden liggen vast in een document
	20 %
	60 %
	20 %
	


Figuur 3.1 resultaten van onderzoek naar huidige praktijk ECT.

4. Aanpassen van de richtlijn vanuit diverse kennisbronnen

De conclusie van het vorige hoofdstuk luidde dat er op het gebied van kennis en scholing, effectmeting, informatievoorziening, technische aspecten van ECT binnen GGZ-NML lacunes zijn in vergelijking met de landelijke richtlijn ECT. Tevens is duidelijk dat afbakening van verantwoordelijkheden door een zorgprogramma richtlijn of protocol wordt gemist. In dit hoofdstuk wordt verslag gedaan van de resultaten van een literatuurstudie naar die aspecten die in vergelijking met de landelijke richtlijn ECT minder goed verlopen binnen GGZ NML. Dit om te weten hoe genoemde aspecten in gevoegd moeten worden in een zorgprogramma ECT. Daarnaast wordt de analyse beschreven van de aanpassing van de landelijke richtlijn ECT tot lokale richtlijnen / protocollen uit ander organisaties met betrekking tot bovengenoemde aspecten. Als laatste onderdeel van dit hoofdstuk volgt een samenvatting van interviews met experts met betrekking tot dezelfde aspecten. Dit met als doel te leren van deze organisaties en experts. De vraag die in dit hoofdstuk centraal staat is:
Gegeven lacunes in vergelijking met de landelijke richtlijn ECT op het gebied van kennis en scholing, effectmeting, informatievoorziening, technische aspecten en verantwoordelijkheden van ECT binnen GGZ NML: Welke oplossingen geven de literatuur en lokale protocollen uit diverse organisaties en experts hiervoor?

In de conclusie wordt aangegeven hoe de resultaten gebruikt zijn in om de richtlijn aan te passen tot het zorgprogramma ECT.

4.1 Verslag van de resultaten van literatuurstudie

Over de aspecten, die in vergelijking met de landelijke richtlijn minder goed verlopen, is in literatuur gezocht naar nieuwe inzichten. Er is een systematische zoekopdracht gegeven in Pubmed en Cochrane Library (figuur 4.1 blz. 19). Daarnaast is gekeken in de landelijke richtlijn ECT, de landelijke richtlijn depressie en de wetenschappelijke bibliotheek GGZ NML. Hieronder zal een samenvatting van de literatuur worden beschreven aan de hand van de verwoorde lacunes. 

Over kennis en scholing is geschreven dat de weg naar nieuwe ontwikkelingen voor iedere verpleegkundige/begeleider bekend moet zijn (Sienaert, et al., 2006). De attitude van een hulpverlener verandert bij het toenemen van de kennis over ECT. Het vertrouwen in de behandeling wordt hierdoor vergroot bij zowel begeleider als patiënt. Dit zorgt ervoor dat minder patiënten voortijdig stoppen met de behandeling en geconstateerd is een afname van ervaren angst bij de patiënt (Arkan & Ustun, 2008; Byrne, et al., 2006; Challiner & Griffiths, 2000; Gass, 2008; Munday, et al., 2003; Oldewening, et al., 2007; Wood, et al., 2007).

Het standpunt van de richtlijncommissie van de landelijke richtlijn ECT ten aanzien van effectmeting van cognitie en stemming is dat tijdens de behandeling met ECT minstens eenmaal per week een evaluatie van het effect van de behandeling moet plaatsvinden (Broek v.d., et al., 2000; Hilgersom, 2009). Dit moet gestructureerd plaatsvinden door een gestandaardiseerde en gevalideerde vragenlijst, zoals de Hamilton Rating Scale for Depression (HRS-D) en/of de Montgomery Åsberg Depression Rating Scale (MADRS) (Fraser, et al., 2008; Prudict, et al., 2000;  Porter, et al., 2008). Daarnaast wordt aangegeven dat de patiënt een zelf-invullijst laten invullen in combinatie met de HRS-D of MADRS een betrouwbare methode van effectmeting is (Nolen & Dingemans, 2004).
Goede informatievoorziening is het recht van de patiënt en familie. Het verhoogt het vertrouwen in en daarmee compliance aan de behandeling (Burns & Stuart, 1991; Munday, et al., 2003). Foldermateriaal is behulpzaam bij nalezen van informatie en ook een DVD bekijken met begeleiding kan verhelderend zijn voor patiënt en familie (Beek, 1997). In verband met de invloed op cognitie en verminderde concentratie, van zowel de depressie als de behandeling met ECT, is op gezette tijdstippen herhalen van informatie belangrijk (Groot, et al., 2005). 

Hilgersom (2009) adviseert om bij de bepaling van de insultduur bij voorkeur gebruik te maken van zowel de Cuff-methode als een EEG-registratie. Bij ECT zijn verschillende elektrodeplaatsingen effectief (UK ECT Review Group, 2004). Het is aangetoond dat een bifrontotemporale elektrodeplaatsing (BT) bij ECT effectiever antidepressief werkt dan rechts unilaterale elektrodeplaatsing (RUL), maar ook meer kans geeft op geheugenproblemen (UK ECT Review Group, 2003; Sackeim et al., 1993, 2000). Het is mogelijk dat een bifrontale elektrodeplaatsing (BF) bij ECT effectief antidepressief werkt, en mogelijk ook minder cognitieve bijwerkingen geeft dan bifrontotemporale (BT) ECT (Bailine et al., 2000; Eschweiler et al., 2007; Letemendia et al., 1993; Ranjkesh et al., 2005). De landelijke werkgroep ECT spreekt de voorkeur uit voor de plaatsing volgens d’Elia (1970) bij rechts unilaterale (RUL) ECT, omdat deze methode het meest onderzocht is (Hilgersom, 2009). In Nederland wordt in 55 % bilaterale elektrode plaatsing toegepast, in 40 % unilaterale elektrode plaatsing. De landelijke werkgroep ECT is van mening dat geen voorkeur voor een bepaalde doseringsmethode kan worden uitgesproken. Zij bevelen sterk aan dat ieder instituut een doseringsstrategie heeft vastgesteld en omschreven in het ECT-protocol In Nederland wordt in 51% voor de leeftijdsafhankelijke methode gekozen. In 36% voor dosis titratie (Waarde, et al., 2009).

Het gebruik van richtlijnen, herzien aan de hand van nieuwe inzichten en ontwikkelingen, is een kans is om de praktijk rondom ECT te verbeteren(Sienaert, et al., 2006; Waarde, 2009). Het project zorgprogrammering, lopend binnen de divisie specialistische functies, biedt een duidelijk format voor het schrijven van een zorgprogramma.

	onderwerp
	zoektermen
	Aantal hits na selectie
	referenties

	Kennis en scholing
	electroconvulsive therapy, care, nursing care, attitude
	8
	Arkan & Ustun, 2008; Byrne, et al., 2006; Challiner & Griffiths, 2000; Gass, 2008; Munday, at al., 2003; Oldewening, et al., 2007; Wood, et al., 2007; Sienaert, et al., 2006

	effectmeting
	electroconvulsive therapy, memory, effect, cognition
	6
	Broek vd, et al., 2000; Fraser, et al., 2008; Hilgersom, 2009; Nolen & Dingemans, 2004; 

Prudict, et al., 2000;  Porter, et al., 2008

	Informatievoorziening


	electroconvulsive therapy, patient information, effect, compliance
	4
	Burns & Stuart, 1991; Beek, 1997; Groot, et al., 2005; Munday, et al., 2003

	Technische aspecten
	electroconvulsive therapy, side effects, effects, cognition
	9
	Bailine et al., 2000; Eschweiler et al., 2007; d´Elia, 1970; Hilgersom, 2009; Letemendia et al., 1993; Ranjkesh et al., 2005; Sackeim et al., 1993, 2000; UK ECT Review Group, 2003; Waarde, et al., 2009

	Afbakening van verantwoordelijkheden
	electroconvulsive therapy, practice, netherland
	2
	Sienaert, et al., 2006; Waarde, 2009


Figuur 4.1, systematische zoekopdracht in literatuur naar gevonden lacunes
4.2 Analyse protocollen/richtlijnen van andere organisaties
Om meer inzicht te krijgen in hoe andere organisaties de landelijke richtlijn hebben aangepast naar hun lokale situatie zijn protocollen en richtlijnen ECT van andere instellingen opgevraagd. Er is met andere instellingen contact gelegd door gebruik te maken van relaties van mijn eigen netwerk zoals medestudenten, werkconferentie ECT in Arnhem en contacten van werkgroepleden. Zo was het mogelijk protocollen/richtlijnen vanuit Rijnstate Arnhem, UMC Erasmus Rotterdam, Delta Psychiatrisch Centrum Poortugaal en UMC St. Radboud Nijmegen te analyseren. Aan de hand van onderstaande vragen zijn de documenten besproken. De resultaten daarvan worden besproken aan de hand van de verwoorde lacunes.
· Wat staat beschreven rondom kennis en scholing bij ECT?
· Wat staat beschreven over effectmeting van cognitie en stemming bij de behandeling ECT?
· Wat staat beschreven over informatie voorziening bij ECT?
· Wat staat beschreven over de technische aspecten van ECT?
De richtlijn van Delta Psychiatrisch Centrum Poortugaal wijkt erg af van onze praktijk. De interventie wordt niet altijd gedaan door een arts en vindt niet plaats op een recouvery of OK. Om die reden is bij het analyseren van onze problemen in het werkveld dit protocol niet gebruikt. 

In het Erasmus MC is rondom kennis en scholing is niets opgenomen in het protocol. Dat wil niet zeggen dat men hier niet aan kennis en scholing doet wat betreft ECT. Effectmeting wordt gedaan door wekelijks de MADRS in te vullen. Daarnaast wordt voor en na afloop van de behandeling de HRSD en de Rivermeat Behavioural Memory Test afgenomen. Patiënt en familie moeten worden geïnformeerd over de behandeling. Informatie wordt in ieder geval mondeling verstrekt. Er is een informatiefolder en voorlichtingsvideo. Alle patiënten die voor een depressie met ECT behandeld worden krijgen in principe unilaterale elektrode plaatsing. Alleen in bepaalde situaties kan over gegaan worden naar bilateraal. De stimulus wordt in de eerste sessie bepaald door middel van dosistitratie. De meting van de insultduur wordt gedaan door EEG afleiding en de Cuff-methode. 

In het UMC St. Raboud Nijmegen is scholing voor de uitvoerend psychiater is geborgd in het protocol. Andere disciplines worden hierbij niet genoemd. De mate van verbete​ring van de depressieve symptomen wordt wekelijks met behulp van de HDRS vastge​steld door hiervoor getrainde (ECT-)verpleegkundigen of de behandelaar. Tijdens klinische ECT wordt wekelijks de HDRS afgenomen op niet-ECT dagen. In geval van dagklinische ECT wordt de HDRS afgenomen voorafgaand aan een ECT sessie. Informatie voorziening aan de patiënt en betrokkenen wordt in het document niet benoemd. Ondanks een grotere kans op cognitieve bijwerkingen vergeleken met unilaterale elektrodeplaatsing, wordt voorkeur gegeven aan bilaterale elektrodeplaatsing in verband met een sneller en beter therapeutisch effect. Aangegeven is hierbij dat evaluatie, op basis van een nieuwe landelijke richtlijn, moet plaatsvinden. Voor stimulus bepaling is de voorkeur gegeven aan de halve leeftijdmethode. De duur van het insult wordt bepaald met de Cuff-methode en 2 frontale EEG-afleidingen (Oude Voshaar, 2008).

In het Ziekenhuis Rijnstate Arnhem ontvangen nieuwe medewerkers voorlichting en de folder ECT. Voordat een nieuwe medewerker ingepland wordt om de procedure te begeleiden loopt hij de hele procedure ECT mee. Daarnaast is een ECT verpleegkundige aanwezig tijdens de behandeling. Zij/hij heeft kennis over ECT en kan vragen van patiënt en familie beantwoorden. Patiënten krijgen voor aanvang van de behandeling in principe voorlichting, als het mogelijk is met familie of betrokkenen. De wens van de patiënt geen voorlichting te ontvangen wordt geaccepteerd. Er is een PowerPoint presentatie aangepast aan de lokale situatie aanwezig. Ook is er een folder aanwezig. Effectmeting wordt gedaan door bij aanvang van de behandeling de Mini-Mental State Examination (MMSE), MADRS en Bech Depression Inventory (BDI) af te nemen. De MADRS en BDI worden wekelijks herhaald, de MMSE op indicatie of telkens na 8 weken (Wegeling, 2008).

De drie protocollen geven een duidelijke afbakening aan van verantwoordelijkheden tijdens de behandeling. De bijlage, checklist/richtlijn verpleging, is in de dagelijkse praktijk voor alle drie de organisaties een bruikbaar document (Os, van et al., 2002; Oude Voshaar, 2008; Wegeling 2008).

4.3 Samenvatting van interviews met experts

Aan het begin van dit hoofdstuk is de volgende vraag gesteld: Welke oplossingen geven de literatuur en lokale protocollen van diverse organisaties en experts over de gegeven lacunes in de praktijk, binnen de GGZ NML, in vergelijking met de landelijke richtlijn ECT? 

De aspecten informatievoorziening, kennis en scholing zijn besproken in de werkgroep ECT. Samenvattend is het resultaat van dit interview dat in het zorgprogramma, volgens het project zorgprogrammering, geen aandacht is voor scholing en competenties van begeleiders. Daarnaast zijn begeleiders soms familieleden. Als mogelijke oplossing is aangegeven een module scholing in het zorgprogramma op te nemen. Hierin moet omschreven zijn welke kennis en scholing gevraagd wordt bij het begeleiden van patiënten tijdens ECT. Een andere oplossing is het inrichten van een werkruimte met een verpleegkundige met kennis op het gebied van ECT binnen VieCuri. Op het gebied van effectmeting is een psycholoog en een psycholoog in opleiding gevraagd naar hun inzicht. Een aanbeveling hieruit is een onderzoek te starten naar effectmeting bij ECT (zie bijlage 4 blz. 99). Dit omdat nog weinig bekend is wat de verschillende effecten zijn, van zowel ECT alsmede de narcose op cognitie en stemming. 

De coördinator ECT is gevraagd naar de overwegingen die ten grondslag liggen aan het afwijken van technische aspecten aan de landelijke richtlijn. In dit interview blijkt dat  binnen de groep, ECT toedienende artsen, geen consensus bereikt wordt op dit moment over de technische aspecten. Over stimulus bepaling is wel consensus maar wat betreft elektrode plaatsing en meting van de duur van het insult is geen overeenstemming.
4.4 Conclusie 
Vanuit de literatuur, analyse van richtlijnen/protocollen uit andere organisaties en interviews met experts zijn beslissingen genomen over de lacunes binnen de GGZ NML. Beschreven is hoe kennis en scholing, effectmeting, informatievoorziening, technische aspecten en afbakening van verantwoordelijkheden van ECT verwerkt zijn in het ontwikkelde zorgprogramma ECT. 

Kennis en scholing zijn als oplossing voor de korte termijn opgenomen in het zorgprogramma (zie bijlage 3 blz. 30). Familieleden worden daarmee niet bereikt. Voor de lange termijn is een oplossing gevonden waardoor altijd geschoolde begeleiding aanwezig is tijdens de behandeling. Binnen VieCuri wordt een ontvangst/werkruimte gecreëerd waar, tijdens behandeldagen, altijd een psychiatrisch verpleegkundige, gespecialiseerd in ECT, aanwezig is. 

Wat betreft effectmeting is het advies van de experts om een onderzoek te starten meegenomen voor de toekomst. Dit is bij de start van het implementatietraject nog niet gerealiseerd. In het zorgprogramma is effectmeting opgenomen door, voorafgaand en aan het eind van de behandeling ECT, de MMSE, MADRS in te vullen om stemming en cognitie te objectiveren. De MADRS en een zelfinvulvragenlijst worden wekelijks door de EVV/PB en patiënt ingevuld. Daarnaast blijft de gebruikelijke observatie en rapportage op stemming en cognitie bestaan (zie bijlage 3 paragraaf 2.5 blz. 95)

Inhoudelijk staat een omschrijving van de informatievoorziening aan de patiënt in het zorgprogramma (zie bijlage 3 paragraaf 2.2 blz. 91) Informatievoorziening staat op vaste momenten aangegeven in de patiëntroute (zie paragraaf 6.1 blz.25 ) en de richtlijn begeleiding van het zorgprogramma (zie paragraaf 6.2 blz. 26). Daarnaast is een folder en een DVD in ontwikkeling. Zowel in de folder als in de DVD wordt de informatie verstrekt van de behandeling aangepast op onze situatie (zie bijlage 5 blz.103) .

Technische aspecten van de behandeling zijn opgenomen in het zorgprogramma (zie bijlage 3 paragraaf 2.4.2 blz. 93). Beschreven is de huidige methode van stimulus bepaling, elektrode plaatsing en insultduur meting. Overwegingen die hieraan ten grondslag liggen zijn toegevoegd. In het implementatie plan is evaluatie van de technische aspecten opgenomen. Dit omdat er rondom de bepaling van de duur van het insult op dit moment geen consensus is in de groep arts-toedieners. Tevens wordt de eerste geneeskundige op de hoogte gebracht van het niet uitvoeren van de behandeling ECT, volgens de landelijke richtlijn, zonder opgave van overwegingen.

In verschillende onderdelen van het zorgprogramma zijn verantwoordelijken voor acties aangegeven. In de richtlijn begeleiding is een overzicht van de verantwoordelijke voor acties (zie paragraaf 6.2 blz.26). Daarmee is afbakening van verantwoordelijkheden gerealiseerd.

5. De praktijktoetsing naar een implementabel concept zorgprogramma

In dit hoofdstuk wordt de praktijktoetsing en de kwaliteitstoetsing van het concept zorgprogramma beschreven. Het concept is geschreven met gebruik van zowel het herziene concept versie landelijke richtlijn ECT (Hilgersom, 2009), als de landelijke richtlijn ECT (Broek vd, 2000).  Daarnaast zijn de huidige praktijksituatie en de genomen beslissingen over kennis en scholing, effectmeting, informatievoorziening en technische aspecten meegenomen in het zorgprogramma. Het format van het zorgprogramma is aangegeven vanuit het in de divisie lopende project, zorgprogrammering. In de laatste paragraaf van dit hoofdstuk staan de ingezette acties en aanbevelingen. 

5.1 Praktijktoetsing

Voor een pilot implementatie is het van belang een praktijktoetsing te doen van het zorgprogramma. Door tijdig betrokkenen verantwoordelijk te maken voor onderdelen van het zorgprogramma wordt draagvlak in het veranderproces gecreëerd (Grol et al. 2006, Prior et al. 2008). Hiertoe zijn de diverse disciplines, betrokken bij ECT, gevraagd het zorgprogramma te beoordelen op volledigheid, leesbaarheid, eenduidigheid en duidelijkheid. Gegeven opmerkingen zijn in de werkgroep ECT geëvalueerd en waar nodig herschreven en ingevoegd in het zorgprogramma. Daarnaast heeft terugcommunicatie over de acties aan de disciplines plaatsgevonden (zie figuur 5.1 blz. 24).

5.2 Kwaliteitstoetsing 

Door het invullen van AGREE-vragenlijsten (AGREE collaboration, 2004) door de eerste geneeskundige, beleidsmedewerker specialistische functies en de coördinator ECT is een kwaliteitstoetsing gedaan. 

5.3 conclusie

Over technische aspecten zoals opgenomen in het zorgprogramma zijn artsen toedieners het niet eens. De Cuff-methode , voor bepaling van de insultduur, wordt niet altijd toegepast. Overeenstemming hierover is niet bereikt. Eerste geneeskundige wordt hierover ingelicht met als doel de artsen te motiveren tot het bereiken van overeenstemming.  Dit omdat de behandeling nu, zonder opgave van overwegingen, niet wordt uitgevoerd volgens de landelijke richtlijn. Opmerkingen over nuchterheid voorafgaand aan de behandeling zijn nagevraagd bij de anesthesist en ingevoegd. Opmerkingen over taalgebruik zijn besproken en waar dat nodig was is de richtlijn herschreven. Psychologen vinden de effectmeting onvoldoende. Dit is nu niet veranderd in het zorgprogramma. Voor de toekomst is een aanbeveling nodig, zodat een onderzoek naar een effectmeting bij ECT start. Om daarna conclusies, van dit onderzoek, in te voegen in het zorgprogramma.
De AGREE-vragenlijst is door eerste geneeskundige niet geretourneerd. Wel is in een interview de toegevoegde waarde van het zorgprogramma ECT aangegeven.

De vragenlijst is door de beleidsmedewerker en coördinator ECT teruggestuurd. Conclusie hieruit is dat het zorgprogramma een toegevoegde waarde heeft (zie bijlage 6 blz.105).

	Discipline
	Opmerkingen
	Actie

	Psychiater

Arts toedieners
	-Cuff methode wordt niet altijd toegepast. Scholing hierin is nodig.

-Navragen bij anesthesie welke tijd voorafgaand aan de narcose nuchter blijven gewenst is voor de patiënt.

-Fijn dat taken en verantwoordelijkheden nu duidelijk liggen.
	-Psychiater coördinator ECT neemt in scholing betrokken psychiaters Cuff methode op.

- Psychiater coördinator ECT neemt contact op met anesthesist. Aanwijzingen geldend binnen VieCuri wat betreft nuchter blijven voor een narcose zijn ingevoegd.

-Eerste geneeskundige wordt ingelicht over het niet uitvoeren van een behandeling volgens de landelijke richtlijn.

	psycholoog
	-Scoren cognitie met huidige instrumenten niet goed.

-Scoren stemming is redelijk.
	-psycholoog en klinisch psycholoog i.o. doen literatuuronderzoek naar meetinstrumenten cognitie en schrijven een advies.

-Advies is ingevoegd in het zorgprogramma.

-In het advies is aangegeven verder onderzoek te doen naar stemming en cognitie bij ECT. Dit onderzoek wordt aangevraagd met een projectplan.

	anesthesist
	-Anesthesie is duidelijk, conform procedure 
	-geen acties ondernomen

	verpleegkundige afdeling GGZ NML
	-Begeleiding van patiënt op de OK goed kortsluiten met verpleegkundige OK.

-invullen meetinstrument behoeft scholing

-helder en duidelijk de bijlage richtlijn begeleiding van het zorgprogramma ECT. Een ook als checklist bruikbaar document. Soms betuttelend taalgebruik.

-het hele zorgprogramma is als achtergrond informatie leuk door te nemen.
	-Verpleegkundig specialist en werkgroep zorgt voor duidelijke communicatie over veranderingen in procedure met betrokken disciplines

-Waar scholing om meetinstrument stemming in te vullen nodig is wordt dit gedaan door psycholoog. 

-Vanuit onderzoek blijkt nog of verpleegkundigen de metingen gaan doen of assistent psychologen.

_Taalgebruik in de richtlijn begeleiding is op plaatsen aangepast.

	verpleegkundige afdeling VieCuri
	-duidelijk wie wat doet.
	

	verpleegkundige recovery VieCuri
	-geen opmerkingen
	


Figuur 5.1 Opmerkingen gemaakt over het zorgprogramma door betrokken disciplines en ingezette acties.

6. Het zorgprogramma ECT

De richtlijn begeleiding en het stroomdiagram patiëntroute (zie figuur 6.1) zijn hier weergegeven. Beide handzame en bruikbare onderdelen voor de dagelijkse praktijk van het zorgprogramma.

Vanwege het overschrijden van het aantal woorden is het zorgprogramma in het geheel toegevoegd als bijlage (zie bijlage 3 blz. 73). 

6.1 stroomdiagram patiëntroute
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Figuur 6.1, stroomdiagram patiëntroute

6.2 Richtlijn ECT begeleiding GGZ NML

Inleiding

“Weet jij eigenlijk waarom ik een onderbroek meeneem naar ECT?” vraagt dhr. Kroon aan Peter, een stagiaire binnen de kliniek van het centrum voor neuropsychiatrie. “Geen idee!”is het antwoord.

Informatievoorziening voor patiënt en hulpverleners is een onderdeel van belang om ervaren kwaliteit van zorg te verhogen.

Deze richtlijn begeleiding ECT regelt de afbakening van verantwoordelijkheden en taken van bij ECT betrokken disciplines. Met als doel dat ervaren kwaliteit van zorg voor de patiënt verbetert.

	Actie
	Verantwoordelijk discipline 

	Eerste gesprek waarin ECT als behandeloptie wordt aangegeven.


	Behandelaar

	Eerste informatie gesprek ECT

Het is voor de patiënt belangrijk, dat familie of naaste betrokkenen tijdens de eerste gesprekken aanwezig zijn. Dit i.v.m. duidelijkheid over gegeven informatie. Patiënt kan dan thuis informatie navragen.

Informatie moet vaker herhaald worden en bij de patiënt moet getoetst worden of informatie goed begrepen en onthouden is.

Sta stil bij emoties
	Behandelaar en Verpleegkundige

psychiatrie

	· Wat weet de patiënt over ECT?

· Effectiviteit en de duur van de behandeling.

· Mogelijke alternatieven en risico’s van het nalaten van ECT.

· Verwachte risico’s en bijwerkingen.

· Behandeling na de ECT kuur.

· Aangeven van vrijwilligheid en mogelijkheid om toestemming in te trekken.

· Aanbod vragen te beantwoorden
	Behandelaar 



	· Maak vooroordelen over ECT bespreekbaar

· ECT procedure wordt chronologisch verteld, ondersteund door een Power Point presentatie.

· Inhoud en het nut van diverse voorbereidende handelingen

· Verwacht effect van ECT op dagelijks functioneren.

· Bijwerkingen en omgang ermee.

· De steun die verwacht kan worden.

· Aanbod steeds vragen te beantwoorden.

· Verstrekken folder ECT.

· Herhalen van informatie

Aanvraag second opinion

Second opinion

Instemmingverklaring laten tekenen
	Verpleegkundige psychiatrie

Behandelaar

Coördinator ECT



	Datums inplannen ECT

Overleg met ziekenhuis bij verandering data (feestdagen)
	Logistiek medewerker ECT

	Taxi regelen ½ uur voor aanvang ECT aanwezig zijn in ziekhuis VieCuri.

Personele bezetting afstemmen, één verpleegkundige begeleid patiënt tijdens ECT.
	Verpleegkundige psychiatrie



	Afspraak plannen afnemen 0 meting 

MMSE/MADRAS/zelf invullijst

Herhalen en toetsen informatie
	Verpleegkundige psychiatrie



	Wekelijkse afspraak inplannen afnemen 

MADRAS/zelf invullijst

Herhalen en toetsen informatie

Na 2 maanden MMSE inplannen.
	Verpleegkundige psychiatrie



	Consult neurologie, internist, ECG, laboratorium onderzoek, anesthesie in VieCuri en eventueel andere specialismen
	Behandelaar

	Vervoer regelen consulten specialismen.
	Verpleegkundige psychiatrie

	ECT dossier invoegen in EPD
	Coördinator ECT

	De middag/avond voor de behandeling
	

	· Informeren naar eventuele vragen bij de patiënt.

· Medicatie verstekking; Let op veranderingen i.v.m. ECT. (benzodiazepinen de avond voorafgaand aan het ECT vanaf 18.00 uur niet meer verstrekken)
	Verpleegkundige psychiatrie



	Dag van de behandeling
	

	· Geef eventuele medicatie wijzigingen of andere bijzonderheden door aan toedienend psychiater zodat voortijdig overleg met behandelaar of coördinator ECT mogelijk is.

· Zorg op de dag van vertrek, dat je ruim op tijd bij de patiënt bent zodat je nog een praatje kunt maken, waarbij het belangrijk is zaken te inventariseren die voor haar/hem op dat moment actueel en / of belangrijk zijn. Reden hiertoe is, dat je deze dan na het E.C.T. met patiënt kunt bespreken c.q. terughalen. Dit omdat er sprake kan zijn van geheugenverlies in de periode rondom de ECT. Tevens vormt dit een ‘meetpunt’ t.a.v. de mate van geheugenverlies. De patiënt kan voor het onderzoek erg gespannen en / of prikkelbaar zijn. Tracht patiënt gerust te stellen en geef aan dat jij er ook bent als hij/zij uit de narcose ontwaakt.

· Denk aan het thuis/op de afdeling laten van waardevolle spullen.

· Denk aan schoon ondergoed. Soms kan er tijdens de ECT sprake zijn van incontinentie.

· In het ziekenhuis aangekomen ga je naar de afdeling short-stay (4e verdieping).

· Vraag of de patiënt nog naar de wc. moet.

· Patiënt mag zich omkleden in het klaarliggend O.K. hemd en in bed gaan liggen.

· Eventueel gebit uit doen, bril en sieraden af doen.
	Verpleegkundige psychiatrie



	· Bloeddruk, pols en temperatuur worden gemeten en een polsbandje wordt omgedaan.

· In bed wordt de patiënt naar de recovery gebracht op de begane grond. Begeleiding loopt mee.
	Verpleegkundige 

short-stay



	· Begeleiding kleed zich in de O.K. voorrruimte om in de daarvoor bestemde pakken. Loop daarna via de looproute naar de patiënt op de recovery.
	Verpleegkundige psychiatrie



	· Infuusnaald wordt ingebracht, plakkers voor de ECG registratie van de patiënt worden aangebracht. Saturatie meter wordt op een vinger geplaatst en de bloeddrukmeterband wordt omgedaan.
	Verpleegkundige

recovery



	· Psychiater/arts toediener maakt contact met de patiënt en informeert naar zijn/haar toestand en geeft aan wat hij doet.

· Psychiater plakt plakkers voor de toediening ECT en de EEG registratie.
	Psychiater/arts toediener ECT



	· Anesthesist maakt contact met de patiënt en dient de narcose toe. 

· Anesthesist bepaalt het moment van toediening ECT.


	Anesthesist

	· Psychiater/arts dient de ECT toe.


	Psychiater/arts toediener ECT

	· Patiënt wordt bewaakt op de recovery totdat gemeten waarden o.k. zijn en patiënt wakker is.
	Verpleegkundige 

remover

	· Inschatting wordt gemaakt dat patiënt naar de afdeling short-stay kan, let op verwardheid/onrust.
	Verpleegkundige recovery

Verpleegkundige psychiatrie

	· Afdeling short-stay wordt gebeld om de patiënt op te halen.


	Verpleegkundige 

recovery

	· Patiënt wordt teruggebracht naar de afdeling short-stay. 


	Verpleegkundige 

Short-stay



	· Begeleiding doet OK kleding uit en loopt mee. Let op routing op de OK.

· Patiënt mag op de afdeling short-stay nog verder uitslapen. Er wordt iets te eten en drinken aangeboden. 

· Stel patiënt gerust en vertel dat de behandeling achter de rug is. Let op verwardheid en denk aan mogelijk geheugen verlies.

· Inschatting maken of de patiënt de overgang terug naar de afdeling kan maken.

· Patiënt behulpzaam zijn bij het aankleden. 

· Taxi bellen om terug naar de afdeling te gaan.


	Verpleegkundige 

psychiatrie

	Terug op de afdeling 
	

	· Niet gegeven ochtend medicatie verstrekken

· Extra aandacht voor patiënt 

· Rapportage 

· In overdracht aandacht voor patiënt en verloop ECT

· In volgende dienst extra aandacht voor patiënt


	Verpleegkundige 

psychiatrie

	Nazorg op de afdeling

· Informatie voorziening zo nodig herhalen.

· Ondersteuning bij mogelijk geheugenverlies, denk aan gebruik agenda.

· Naast wekelijks gebruik meetinstrumenten, gerichte observatie en rapportage op aspecten van ECT.


	Verpleegkundige 

psychiatrie


7. Implementatie van innovaties op het gebied van zorg
In de eerste paragraaf van dit hoofdstuk wordt een samenvatting gegeven van interviews met beleidsmedewerkers uit de organisatie die in het verleden te maken hebben gehad met implementatie van innovaties. In het tweede deel van dit hoofdstuk wordt een samenvatting gegeven van interviews met experts op het gebied van implementatie van het protocol ECT binnen Rijnstate Arnhem en UMC Erasmus Rotterdam. Het doel van deze interviews was te leren van hun ervaringen en zo do’s en dont’s formuleren met betrekking tot de implementatie van het zorgprogramma. 

7.1 Implementatie van innovaties binnen de GGZ NML



Binnen de organisatie is bij experts, betrokken bij implementatie van zorginnovaties, een semigestructureerd interview afgenomen naar effectieviteit van implementatiestrategieën binnen onze organisatie. Medewerkers zijn geselecteerd vanwege hun betrokkenheid bij implementatie van innovaties binnen de GGZ NML of ze zijn expert op het gebied van zorgvernieuwing. Resultaten zijn weergegeven (zie figuur 7.1).
	Vraagstelling:
	Hoe wordt implementatie van richtlijnen, zorgprogramma’s innovatieprojecten tot op heden binnen onze instelling gedaan?
	Welke implementatie strategie is gebruikt in het verleden?


	Op welke gronden is gekozen voor de strategie?


	Wat zijn behaalde resultaten van implementatie van richtlijnen, zorgprogramma’s innovatieprojecten?

	Respondent:
	
	
	
	

	Beleidsmedewerker specialistische functies
(Ted Smits)
	Binnen de GGZ NML is geen richtlijn implementatie van zorgprogramma’s aanwezig. Medio 2009 is een implementatieplan, geschreven, door het beleidsteam van de Divisie Specialistische Functies. 
	Zelf ontwikkeld plan vanuit de richtlijn voor zorgprogrammering van GGZ Nederland
	Implementatiestrategie en implementatieplan zijn aangepast op divisie/situatie.

Ervaringen van andere instellingen zijn erin meegenomen.


	Zover bekent nog niet gebruikt.

	Hoofd projectbureau
(Constant Favier)
	Er is sinds kort een format projectplan aanwezig. 

In het verleden: geen plan aanwezig.

	Tot nu toe: top-down structuur aangehouden, met in een enkele situatie een bottum-up inbreng.
	Implementatie is afhankelijk van de persoon en hoe hij of zij denkt dat het goed is. Vanuit ervaringen uit het verleden wordt zo een strategie bedacht.
	 De eerste implementaties volgens deze structuur lopen nog.

Geen resultaten duidelijk.

	Secretaris en ondersteuning raad van bestuur
(Roger Tjin)
	
	
	
	Veel innovatie projecten worden niet goed geïmplementeerd en stranden voortijdig. Het aanwezige Innovatiebudjet is afgelopen jaren om die reden niet opgemaakt.

	Medewerker van ten Have en company. Extern ingehuurd bedrijf wat implementatie van projecten verzorgt.
(Stefan Smit)
	Niet op de hoogte van interne implementatie strategieën
	Implementatie is een verzameling van strategieën. Bij ons maken we gebruik van een stroom diagram. 

-Ontwerpen

-Toetsen

-Implementeren

-Evalueren
	Als onafhankelijk bedrijf zijn we minder gevoelig voor niet willende. Wij schuwen geen werkopdrachten. Houden minder/niet rekening met werkverhoudingen tussen ons en de doelgroepen. 
	Interne resultaten in het verleden niet naar wens. Daarom zijn wij ingehuurd.


Figuur 7.1 effectiviteit van implementatie strategieën binnen de GGZ NML

7.2 Implementatie van een protocol ECT in Rijnstate Arnhem en UMC Erasmus Rotterdam

Binnen ziekenhuis Rijnstate in Arnhem is een research/ECT-verpleegkundige, dhr. E. Wegeling, verantwoordelijk voor de ontwikkeling en implementatie van het protocol ECT. Bij UMC Erasmus Rotterdam is een psychiater, dhr. W. van den Broek, verantwoordelijk voor de invoering van het protocol ECT. Een semigestructureerd interview is afgenomen naar de implementatiestrategie die gebruikt is voor de implementatie van het protocol ECT. Daarnaast is de effectiviteit van de implementatiestrategie besproken met beide experts. In Arnhem is na een analyse van de knelpunten in de procedure ECT een protocol geschreven vanuit de landelijke richtlijn. Dit is zonder tijdspad in willekeurige volgorde in stukken operationeel gemaakt. Hier lag geen strategie of onderzoek aan ten grondslag. Steeds is er geëvalueerd met mensen uit de praktijk en waar nodig is het protocol aangepast. Dit heeft geresulteerd in een langdurig proces waar de praktijk erg enthausiast is om met het protocol te werken. In Rotterdam is een protocol geschreven door de psychiater in samenwerking met artsen in opleiding. Doordat de procedure ECT een onderdeel is van de opleiding tot arts, wordt het protocol steeds herzien aan de hand van nieuwe ontwikkelingen.  Implementatie gebeurt top-down. Er wordt van alle betrokkenen verwacht dat ze volgens het protocol werken. Effectmeting van een nieuwe ontwikkeling is niet mogelijk als niet iedereen volgens de nieuwe inzichten werkt.  Dit belang is bekent  bij alle betrokkenen, daarom is werken volgens het protocol geen probleem.
7.3 Conclusie 
Conclusie uit de interviews is dat er in het verleden geen structuur of methode voor implementatie van innovaties is gebruikt binnen de GGZ NML. Wel was de Raad van Bestuur ontevreden over het verloop van implementatie van innovatie. De gevonden do’s en dont’s zijn persoonlijke ervaringen en niet getoetst. Daarmee is bewijs voor effectiviteit niet gegeven. De medewerker van ten Have en Company, nu betrokken bij implementatieprocessen binnen onze organisatie, maakt gebruik van een vaste strategie. Door hen als werkzaam aangegeven in andere organisaties. Vanuit de andere organisatie is duidelijk dat de koppeling aan een opleiding positief effcet heeft met betrekking tot nieuwe inzichten. Daarnaast is het betrekken van de praktijk bij evalueren en aanpassen van een protocol effectief voor implementatie. 
Do’s en dont’s om mee te nemen bij aanbevelingen voor implementatie zijn: Do’s; Het betrekken van de doelgroep bij het ontwerp van een innovatie. Maak iemand verantwoordelijk voor implementatie en borging van een innovatie. Koppel waar dat mogelijk is een opleiding of onderzoek aan de behandeling. Geef het belang van de innovatie aan. Dont’s; Probeer geen consensus te bereiken tussen alle betrokkenen wat betreft de innovatie. Begin niet zonder structuur aan een implementatie. Ga niet zonder tijdspad aan de slag. 

8. De ontwikkeling van het zorgprogramma ECT in relatie tot het implementatieproces
In dit hoofdstuk wordt de ontwikkeling van het zorgprogramma geëvalueerd aan de hand van het implementatiemodel van Grol & Wensing (2006)(zie figuur 8.1). Eerst zal een korte analyse van literatuur gericht op implementatie worden gegeven. 
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Figuur 8.1 Model voor implementatie volgens Grol & Wensing (2006)

8.1 Literatuur analyse gericht op implementatie 

Een systematische zoekopdracht is gedaan. Daarbij zijn in de databanken Pubmed en Cochrane Library zoektermen als; Electroconvulsive therapy, practice, adherence, treatment outcomes en quality improvement ingegeven. Na selectie van deze artikelen leverde dit vijf hits op.

Beschreven staat dat implementatie die zich richt op één individu met één strategie waarschijnlijk niet succesvol is. Implementatie heeft goede kans van slagen met gebruik van veelvoudige, systematisch ontwikkelde strategieën, rekening houdend met kenmerken van de richtlijn, de praktijkorganisatie en het externe milieu (Bokhoven et al., 2003; Leentjens & Burgers, 2008; Solberg et al., 2000). De mate van werken volgens een richtlijn is positief correlerend met de mate waarin medewerkers zijn betrokken bij de ontwikkeling en implementatie ervan (Prior et al., 2008). Naast meetinstrumenten, zoals de GGz-thermometer, zijn meningen van patiënten belangrijke indicatoren voor kwaliteit van zorg. Deze zouden meer gebruikt moeten worden om de praktijk rondom ECT te verbeteren (Leentjens & Burgers 2008; Sienaert et al., 2006). 
8.2 Een evaluatie van stappen en activiteiten bij de ontwikkeling van het zorgprogramma aan de hand van de stappen van Grol & Wensing (2006).

8.2.1 Planning en voorbereiding

De planning en voorbereiding van implementatie bestaat uit het creëren van een gunstige context voor de verandering. Daarbij horen factoren als gemotiveerde teams, context voor verandering, betrekken van de doelgroep, betrokkenheid van leiders en sleutelfiguren, middelen en ondersteuning en goede planning in tijd. In september 2008 is onderzoek gedaan naar de missie en visie van de organisatie met als doel te kijken of de ontwikkeling en implementatie van een zorgprogramma ECT past binnen het beleid van de GGZ NML (Verheijen, 2009). Conclusie hieruit is dat dit ontwerpproject goed past binnen het beleid van de GGZ NML. Daarna is de werkgroep samengesteld. Hierin zijn alle bij ECT betrokken disciplines, binnen de GGZ NML, vertegenwoordigd. Zo leek het contact met de achterban, betrokken bij ECT, geborgd. In praktijk blijft het contact met betrokken afdelingen achter. De verpleegkundig specialist i.o. heeft niet regelmatig contact met betrokken afdelingen. Vanuit het ziekenhuis VieCuri is niemand in de werkgroep vertegenwoordigd. Deze keuze is achteraf niet goed geweest. Communicatie liep nu over enkele schijven. Dit zorgt voor onduidelijkheid en tijdsverlies. Er is gekozen om patiënten door interview te vragen naar de procedure, omdat meedoen in de werkgroep als belastend wordt ervaren (Kerchaw et al., 2007). De gemaakte tijdsplanning was in het begin goed. Met de afhankelijkheid van belangrijke anderen zoals anesthesisten en psychologen moest de planning worden bijgesteld. De definitieve versie van het programma wordt in juli 2009 afgerond. 

8.2.2 Ontwikkeling voorstel voor verandering

Hier wordt ingegaan op de ontwikkeling voor verbetering van zorg, het zorgprogramma ECT. In de probleemanalyse zijn de betrokken verpleegkundigen en artsen gevraagd naar de huidige praktijk (zie hoofdstuk 3 blz.13). Genoemde knelpunten en opmerkingen vanuit de praktijk zijn ingevoegd in het zorgprogramma. Daarmee is aansluiting met het klinisch probleem geborgd. Dit helpt het draagvlak en de kans op slagen van implementatie vergroten (Leentjes & Burgers 2008; Prior et al., 2008). Een concept is geschreven vanuit de landelijke richtlijn met invoeging van inzichten vanuit andere instellingen, recente literatuur en de plaatselijke praktijk. Anesthesisten, artsen, psychologen en verpleegkundigen zijn gevraagd het zorgprogramma te toetsen. Gemaakte opmerkingen zijn besproken in de werkgroep. Aan de verschillende disciplines is terug gerapporteerd wat met de opmerkingen is gedaan of hoe ze terugkomen in aanbevelingen voor de toekomst (zie figuur 5.1 blz. 24). De wetenschappelijke onderbouwing van het zorgprogramma is daarmee duidelijk. Om de toepasbaarheid van het zorgprogramma in de praktijk te vergroten  is een bijlage richtlijn begeleiding toegevoegd (zie paragraaf 6.2 blz.26). Om kwaliteit te toetsen is twee mensen gevraagd het zorgprogramma te beoordelen. Dit door het invullen van de AGREE vragenlijst (AGREE Collaboration, 2004). Om autorisatie binnen de organisatie te verkrijgen is de AGREE vragenlijst ook voorgelegd aan de eerste geneeskundige (zie hoofdstuk 5.2-5.3 blz. 23).

8.2.3 Analyse feitelijke zorg, concrete doelen voor verbetering

De analyse van de feitelijke zorg is aan de orde. Dit om indicatoren voor de verbetering te kunnen formuleren. Met als doel de verbetering in zorg zichtbaar te maken.

Binnen de GGZ NML maken we nu gebruik van de GGz-thermometer. Hiernaast is om effectmeting van cognitie en stemming tijdens de behandeling te verbeteren effectmeting opgenomen in het zorgprogramma (zie bijlage 3 paragraaf 2.5 blz. 95). Omdat psychologen aangeven dat effectmeting van cognitie en stemming zoals aangegeven in het zorgprogramma niet voldoet is een aanbeveling gedaan om  onderzoek te doen naar effectmeting bij ECT (zie figuur 5.1 blz. 24). Er zijn geen specifieke doelen gesteld aan het verbeteren van de gevonden lacunes. Een aanbeveling is gedaan om de gevonden lacunes een jaar na start van de implementatie te evalueren. 
8.2.4 Probleemanalyse doelgroep en setting

De  belemmerende en bevorderende factoren voor implementatie komen aan de orde. De context van de implementatie is eerder in dit verslag besproken (zie paragraaf 1.1 blz. 7). De prikkels voor de beoogde verandering worden duidelijk gemaakt in de probleemanalyse. Betrokken disciplines geven opmerkingen over de huidige praktijk rondom ECT. Deze zijn weergegeven (zie figuur 8.2 blz. 34 ). De hoge respons van deze enquête en de inhoud van de opmerkingen geven aan dat er draagvlak is voor verandering bij de doelgroep. Doordat de doelgroep uit verschillende afdelingen bestaat is het niet mogelijk één diagnose voor afdelingskenmerken te stellen. 

	Verbeterpunt
	Aantal malen aangegeven

	Communicatie
	3

	Scholing ECT
	4

	Afbakening verantwoordelijkheden
	8

	begeleiding
	3

	informatievoorziening
	3


figuur 8.2  Opmerkingen en verbeterpunten  vanuit de probleemanalyse

8.2.5 Ontwikkeling en selectie van interventies/strategieen

In hoofdstuk 5, de analyse van de ontwikkeling van het zorgprogramma zijn genomen acties in het kader van implementatie weergegeven (zie figuur 5.1 blz. 24). In de conclusie zijn aanbevelingen gedaan voor verder implementatie (zie paragraaf 5.3 blz. 24).  Vanuit de samenvatting  van implementatie van innovaties binnen de GGZ NML zijn do’s en dont’s voor verder implementatie geformuleerd (zie hoofdstuk 7  blz. 27).

8.2.6 Uitvoeren evaluëren en bijstellen

In stap vijf van het model van Grol & Wensing (2006) staat het verder ontwikkelen, testen en uitvoerien van implementatie centraal. De aanvang van de implementatie is gepland na de vakantieperiode van 2009. Dit om belemmerende factoren als te weinig personeel te ontlopen of hoge werkdruk te voorkomen.  Stap zes staat voor de evaluatie en (indien nodig) bijstellen van het zorgprogramma. Dit onderdeel is cyclisch opgenomen in het zorgprogramma zelf. De werkgroep, vooral de verpleegkundig specialist i.o. en de leidinggevende dragen hiervoor de verantwoordelijkheid.
9. Aanbevelingen voor verdere stappen
Het opleveren van kennis en competentie wordt in dit hoofdstuk geconcretiseerd door aanbevelingen te formuleren voor implementatie van het ontwikkelde zorgprogramma ECT. Daarnaast is een aanvraag projectplan opgesteld (zie bijlage 7 blz. 109). Hiervoor is gekozen in plaats van een aanvraag ZonMw, vanwege het lokale karakter van het ontwikkelde zorgprogramma ECT. Ook is een schema van het ontwerp project in rationale toegevoegd (zie bijlage 8 blz. 115). 

9.1 Aanbevelingen voor implementatie van het zorgprogramma ECT

Doel van het totale project is patientenzorg te verbeteren door een aan de organisatie aangepast zorgprogramma ECT te implementeren en te borgen. Dit binnen het centrum voor neuropsychiatrie, RCG Venray ouderen en RCG Venlo ouderen. Vanuit literatuur, ontwikkeling van het zorgprogramma en evaluatie van ontwikkelling van  het zorgprogramma in relatie tot het implementatieproces zijn aanbevelingen voor de implementatie geformuleerd. 

Aanbevelingen

· Evaluatie en waar nodig bijstellen van het zorgprogramma moet in een aangepaste werkgroep plaatsvinden. Alle bij ECT betrokken afdelingen moeten hierin vertegenwoordigd zijn (zie paragraaf 8.2 blz. 32 ).

· Ervaringen en nieuwe ideeën vanuit de praktijk moeten meegenomen en getoetst worden. Het zorgprogramma moet voortdurend hierop worden aangepast. 

· Afwijken van de landelijke richtlijn, zonder overwegingen, moet besproken worden met eerste geneeskundige (zie paragraaf 4.4 blz. 21; paragraaf 5.3 blz. 23).

· Artsen, betrokken bij de behandeling, moeten consensus bereiken over de technische aspecten. Deze moet ingevoerd worden in het zorgprogramma.

· Een onderzoek naar effectmeting bij ECT moet opgezet worden. Hiervoor wordt een aanvraag gedaan bij het intern projectbureau of ZonMw (zie paragraaf 4.4 blz. 21; paragraaf 5.3 blz. 23; paragraaf 7.3 blz. 30).

· Mogelijkheden om binnen VieCuri een ontvangst/werkruimte te creëeren moeten onderzocht worden. Tijdens behandeldagen moet daar altijd een psychiatrisch verpleegkundige, gespecialiseerd in ECT, aanwezig zijn (zie paragraaf 4.4 blz. 21).

· Naast de evaluatie van kwaliteit voor zorg, met de GGz-thermometer, moet een jaar na implementatie van het zorgprogramma een evaluatie plaatsvinden van de lacunes. Het streven hierbij is dat gevonden lacunes boven het gegeven afkappunt zitten(zie hoofdstuk 3 blz 13; paragraaf 8.2 blz.32). Dit bij alle bij ECT betrokken afdelingen.
Voor de lange termijn een overweging om een ECT poli op te zetten.

9.2 Discussie

De systematische ontwikkeling volgens de methode aangegeven door de opleiding heeft ervoor gezorgd dat elk onderdeel van dit project nauwkeurig is belicht. Het betrekken hierbij van alle betrokkenen bij de behandeling heeft voor draagvlak en vertrouwen in het project gezorgd. De implementatie van het zorgprogramma ECT zal mede hierdoor beter verlopen. 

Terugkijkend kan de vraag gesteld worden of het zorgprogramma volgens het format zorgprogrammering de best haalbare vorm is om een behandeling in de praktijk in te voeren. Het zorgprogramma vorm geven volgens dit programma maakt het tot een groot document. Een aspect als scholing van begeleiding staat niet beschreven in het zorgprogramma. De toegevoegde bijlage richtlijn begeleiding en  de ontwikkelde folder en DVD maken het geheel werkzaam en bruikbaar in de praktijk. Een onderzoek naar een best mogelijk methode om de zorg te beschrijven is een geleerde les voor de toekomst.
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Inleiding

Deze hand-out is een afgeleide van het Implementatieplan Zorgprogrammering Specialistische

Functies. Om binnen de divisie tot een gezamenlijk denkkader te komen en rondom deze

implementatie dezelfde taal te spreken staan in het eerste gedeelte een zestal vragen uitgewerkt, en

wel:

1) Wat is zorgprogrammering?

2) Waarom zorgprogrammering?

3) Wat is een zorgprogramma in de GGZ?

4) Wat zijn de principes van zorgprogrammering?

5) Wat zijn de belangrijkste doelen van het werken met programma's?

6) Wat zijn de belangrijkste begrippen binnen het programmadenken?

Vervolgens staat in het tweede gedeelte het stappenplan uitgewerkt, wat voor de implementatie van

een zorgprogramma gebruikt wordt. Tenslotte staat in het derde gedeelte het structuurschema

uitgewerkt dat voor het uitschrijven van een zorgprogramma gebruikt dient te worden.

Deel 1: Zorgprogrammering

1. Wat is zorgprogrammering?

Zorgprogrammering staat voor het maken van zorgprogramma’s voor (clusters van) patiëntengroepen. Het maken van zorgprogramma’s betekent het zorgproces vanuit de patiënt beschouwen en dit zorgproces (flexibel) standaardiseren. In deze zorgprogramma’s wordt vanuit professionele kennis (zoveel mogelijk op basis van wetenschappelijk bewijs) gestreefd naar een integratie van professionele en bedrijfsmatige kwaliteit. Het gaat er dus niet alleen om dat de meest up to date en evidence-based kennis wordt toegepast (optimaal effectieve en veilige zorg), maar ook dat de werkwijze zo doelmatig en patiëntvriendelijk mogelijk is.

Zorgprogrammering kenmerkt zich door een organisatiebrede aanpak: van voordeur tot achterdeur. Zorgprogrammering beoogt enerzijds om kwaliteit en rendement te verbeteren. Anderzijds beoogt zorgprogrammering ook om de organisatie van elk centra te optimaliseren.

Het verschil tussen zorgprogrammering en het optimaliseren van zorgprocessen voor enkele specifieke patiëntengroepen uit zich ook in een verschil in terminologie. Zo lopen de termen “zorgpaden”, “klinische paden” en “zorgprogrammering” vaak door elkaar en vaak wordt hetzelfde bedoeld met deze verschillende termen. Toch is er een duidelijk onderscheid tussen deze termen. Met zorgpaden wordt bedoeld het (logistiek) optimaliseren van de behandeling van specifieke patiëntengroepen. Klinische paden worden veel meer bepaald door de medisch-professionele inhoud van een zorgtraject. Dit betreft het vanuit medisch oogpunt gezien meest optimale zorgtraject. Handige logistieke organisatorische oplossingen staan bij klinische paden wat meer op de achtergrond. Zorgprogrammering gaat een stap verder: vanuit de behandelinhoud worden logistieke zorgpaden ontwikkeld waarin rekening wordt gehouden met de totale organisatie binnen de desbetreffende GGZinstelling.

2. Waarom zorgprogrammering?

Gezien een andere financierings- c.q. richtlijnsystematiek van de overheid en de verdere ontwikkeling van het (integrale) kwaliteitsdenken in de ggz, staan GGZ-instellingen en zorgaanbieders voor de uitdaging om de veiligheid, effectiviteit én patiëntgerichtheid van de zorg zo goed mogelijk aan te pakken, terwijl tegelijkertijd scherp op de kosten gelet dient te worden. De kosten voor een DBC mogen gemiddeld niet hoger zijn dan de inkomsten voor 

vast bedrag per DBC, onafhankelijk van de daadwerkelijke hoeveelheid tijd die men aan deze DBC besteed. ‘Zorgprogrammering’ heeft als uitgangspunt, zowel de kwaliteit van de zorg te verbeteren als de doelmatigheid ervan aan te pakken en blijvend grip te houden op te realiseren resultaten.

3. Wat is een zorgprogramma in de ggz?

Een zorgprogramma is het geheel van gespecificeerde en op elkaar afgestemde activiteiten en maatregelen,

gericht op het verlenen van bepaalde diensten of het bewerkstelligen van bepaalde effecten

ten behoeve van een gespecificeerde doelgroep.

Een paar belangrijke punten:

een programma richt zich op een omschreven doelgroep - een programma onderscheidt zich

daarin van een activiteit of module, omdat die bij verschillende doelgroepen ingezet kunnen

worden;

een programma omvat een samenhangende omschrijving van het noodzakelijk beschikbare

hulpaanbod voor de betreffende doelgroep op algemeen niveau (daarbinnen wordt per cliënt

een keuze gemaakt) - een programma is geen standaard hulpaanbod of individueel

zorgplan;

een programma wordt omschreven vanuit de positie van de cliëntengroep en wat voor goede

hulpverlening aan die doelgroep nodig is en niet vanuit het toevallig bij een instelling

beschikbare hulpaanbod - een goede ordening van het beschikbare hulpaanbod is nog

geen programma;

een programma beperkt zich niet per definitie tot wat de ggz kan bieden, maar kan als dat

voor de betreffende doelgroep nodig is ook onderdelen van buiten de ggz bevatten, bijvoorbeeld

vanuit de eerstelijn, ouderenzorg, maatschappelijke voorzieningen - een programma

heeft ggz-problematiek als aangrijpingspunt, maar hoeft zich niet te beperken tot het ggzhulpaanbod;

een programma houdt rekening met de hulpvraag én de professionele beoordeling daarvan

(diagnostiek) - programmatisch werken is niet hetzelfde als alles doen wat de cliënt

vraagt;

een programma heeft een gespecificeerde doelgroep en een daarbij passende doelstelling een

hulpaanbod zonder doel of doelgroep is geen programma;

naast hulpverleningsprogramma's bestaan er ook preventieve programma's.

4. Wat zijn de principes van zorgprogrammering?

Hieronder worden de vijf principes van zorgprogrammering behandeld.

Principe 1. Elke processtap moet ertoe doen

Zorgprogrammering begint met een kritische beschouwing van de huidige processen: voegt elke stap ‘waarde toe’ aan de veiligheid, effectiviteit, patiëntgerichtheid en/of doelmatigheid van het zorgtraject?

Principe 2. Zo weinig mogelijk plannen

Zo weinig mogelijk plannen doe je door het aantal wachtrijen te minimaliseren. Vaak bestaan er zoveel wachtrijen doordat de toegangstijd tot een kliniek te lang is en er voor verschillende patiënten uitzonderingen nodig zijn op deze lange toegangstijd. Het minimaliseren van wachtrijen is belangrijk om dat een groter aantal wachtrijen de complexiteit en de tijd en energie die nodig is om het systeem te beheersen vergroot. Nog belangrijker echter is dat meer wachtrijen betekent dat het aantal patiënten per wachtrij afneemt. Dit heeft als consequentie dat de wachtrij gevoeliger wordt voor fluctuaties en dus een grotere buffer nodig heeft om efficiency verlies te voorkomen. Andersom gesteld: met minder wachtrijen wordt de wet van de grote aantallen benut en kan met een kortere toegangstijd volstaan worden zonder efficiency verlies. Een tweede manier om zo weinig mogelijk te plannen is ‘op inloop’ werken.

Principe 3. Veranker het zorgproces in de organisatie

Het is niet de bedoeling om overal gedetailleerde protocollen voor te maken die in de la verdwijnen. Alleen daadwerkelijke belemmeringen dienen te worden aangepakt. Dit ‘aanpakken’ dient dan wel zo te gebeuren dat de veranderingen ook beklijven. Zorgprogrammering kenmerkt zich door geen eenmalig proces of project te zijn, maar een methodiek van continu verbeteren. Dit op zich is al een manier om verbeteringen in de organisatie te borgen. Daarnaast kan dat ook door ervoor te zorgen dat mensen ‘gedwongen’ worden de nieuwe werkwijze te volgen doordat ze gewoonweg niet anders kunnen. Daarnaast is het procedureel goed vastleggen van taken, rollen en verantwoordelijkheden 

essentieel.

Principe 4. Meten is Weten en Sturen

Zorgprogrammering slaagt niet zonder heldere doelstellingen die meetbaar zijn. Deze doelstellingen dienen expliciet en SMART te worden vastgesteld en continu te worden gevolgd.

Principe 5. Verbeteren is verbreden

Ook al ben je met een specifiek zorgprogramma bezig, wees steeds gericht op het verbeteren van alle patiëntenstromen. Zo zorg je ervoor dat een procesverbetering die voor één zorgprogramma wordt bedacht in meerdere zorgprogramma’s geïntegreerd kan worden.
5. Wat zijn de belangrijkste doelen van het werken met programma's?

Oorspronkelijk richtte het programmadenken zich vooral op een betere aansluiting van het hulp aanbod op de hulpvraag (zorg-op-maat). In de loop van de tijd zijn daar allerlei doelstellingen bijgekomen. Hier worden de belangrijkste doelen van het werken met programma's weergegeven.

a.Vraaggericht werken. Ten opzichte van de aanbodgerichte werkwijze betekent dit een fundamenteel andere benadering, namelijk: vraaggericht, met veel aandacht voor de aansluiting van het zorgaanbod op de hulpvraag en voor de noodzakelijke samenhang in de hulpverlening.

b.Transparant werken. Verduidelijking (zichtbaar maken) van de verschillende onderdelen van het hulpaanbod binnen het totale hulpaanbod en van de manier waarop daarin keuzes worden gemaakt; dat geeft een betere basis voor overleg met de cliënt.

c.Doelmatig en doeltreffend werken. Aandacht voor een systematische en verantwoorde werkwijze op het punt van de indicatiestelling en de keuze voor het achterliggende hulpaanbod, op basis van de huidige stand van de wetenschappelijke kennis, met als doelstelling: doelmatige en doeltreffende hulpverlening.

d.Samenwerken. Een programma vormt een goed kader voor het maken van samenwerkingsafspraken binnen en buiten de ggz en bevordert daarmee de continuïteit van de hulpverlening

e.Kwaliteitsverbetering. Een programma vormt een goed aangrijpingspunt voor concretisering van het kwaliteitsbeleid ten aanzien van de hulpverlening aan specifieke doelgroepen.

f.Planning en financiering. Het programmadenken kan een bruikbare basis vormen voor planning en financiering van de regionale ggz.Van een andere orde:

g.Concretisering van de regionale samenwerking. De vormgeving van programma's is voor betrokken partijen een goede manier om gezamenlijk de regionale samenwerking binnen de ggz concreet vorm en inhoud te geven.

6. Wat zijn de belangrijkste begrippen binnen het programmadenken?

Een zorgprogramma:

richt zich op een helder beschreven doelgroep;

inventariseert de hulpvraag;

analyseert deze in een professionele diagnostiek;

combineert hulpvraag en diagnostiek in een totaalbeeld;

formuleert voor de hulpverlening aan deze doelgroep mogelijke doelen;

laat deze doelen het vertrekpunt zijn voor de omschrijving van het noodzakelijke hulpaanbod;

waarbij in overleg met de cliënt binnen het programma gekozen wordt welke doelen en

daarmee samenhangende onderdelen van het hulpaanbod (modules en/of activiteiten) in het

individuele zorgplan worden opgenomen.

De belangrijkste begrippen binnen het programmadenken kunnen als volgt omschreven worden:

Programma: Een programma is het geheel van gespecificeerde en op elkaar afgestemde activiteitenen maatregelen, gericht op het verlenen van bepaalde diensten of het bewerkstelligen van bepaalde effecten ten behoeve van een gespecificeerde doelgroep.

Doelgroep: De doelgroep is een gespecificeerde groep hulpvragers met vergelijkbare problematiek en zorgbehoefte op wie een programma zich richt.

Hulpvraag: De hulpvraag is de vraag om hulp zoals de cliënt of de mensen in zijn of haar omgeving die stellen.

Diagnose: Een diagnose is het resultaat van de professionele analyse van de problemen van de cliënt en de factoren die daaraan ten grondslag liggen.

Totaalbeeld: Het totaalbeeld van de hulpvrager is de combinatie van de hulpvraag en de diagnostiek, inclusief de taxatie van de omgevingsfactoren.

Programmadoel: Het doel van het programma is de - in algemene termen gestelde – wenselijke eindsituatie waartoe een zorgprogramma bij de omschreven doelgroep zou moeten leiden.

Hulpaanbod: Het hulpaanbod van een programma is het geheel aan alle mogelijk, vormen van

hulp die in het kader van het programma voor de betreffende doelgroep beschikbaar moeten zijn.

Module: Een module bestaat uit een samenhangende bundeling van verschillende activiteiten en is een als zodanig herkenbaar en in tijd en omvang begrensd onderdeel van zorgprogramma's, waarvoor een specifieke indicatie gesteld kan worden. Een module kan in meerdere zorgprogramma's voorkomen en patiënten uit verschillende programma's kunnen hieraan gezamenlijk deelnemen.

Activiteit: Een activiteit is een enkelvoudige afgeronde zorgeenheid, die gebruikt kan worden als bouwsteen in het kader van een zorgplan. De begrenzing tussen activiteit en module is tot op zekere hoogte arbitrair.

Zorgplan: Een zorgplan is een in samenspraak met de hulpvrager opgestelde gespecificeerde

omschrijving van de op elkaar afgestemde activiteiten en maatregelen ten behoeve van die hulpvrager, gericht op het verlenen van concrete diensten en het bewerkstelligen van omschreven effecten. Zoals het programma wel een gegeneraliseerd zorgplan wordt genoemd, zo kan men andersom het zorgplan een gespecificeerd programma noemen.

Enkele andere termen die bij discussie over programma's regelmatig terugkomen:

Circuit: Een zorgcircuit omvat een bundeling van mensen en middelen ten behoeve van de hulpverlening aan een brede categorie hulpvragers (bijvoorbeeld jeugdigen, ouderen, langdurig zorgafhankelijken et cetera). Binnen een zorgcircuit kunnen verschillende programma's een plek hebben.

Onderzoek & Advisering: Onderzoek en advisering omvat het geheel aan gespecificeerde en op elkaar afgestemde activiteiten gericht op het verhelderen van de hulpvraag van de cliënt met het oog op een globale indicatiestelling en directe afhandeling van de hulpvraag of toewijzing aan een programma. Is later Entreeprogramma genoemd.

Entreeprogramma: Het Entreeprogramma omvat het geheel aan gespecificeerde en op elkaar

afgestemde activiteiten gericht op het verhelderen van de hulpvraag van de cliënt met het oog op een globale indicatiestelling en directe afhandeling van de hulpvraag of toewijzing aan een programma. Heette aanvankelijk Onderzoek & Advisering of Voordeurprogramma.

Specifieke indicatiestelling: Specifieke indicatiestelling omvat het in samenspraak met de cliënt selecteren van activiteiten en modulen uit een programma die aansluiten op het totaalbeeld van de hulpvrager en de doelen van de hulpverlening.

Functie: Een functie is een antwoord op een gegeneraliseerde hulpvraag, bestaande uit op hetzelfde doel gerichte taken en activiteiten (zoals preventie, behandelen, begeleiden, verplegen/verzorgen of

beschermen).

Protocol: Een protocol is een professionele richtlijn voor het handelen van de hulpverlener. Het beschrijft de aangewezen volgorde van onderzoeken en afwegingen en geeft aan welke vormen van hulpverlening en medicatie in concrete situaties overwogen zouden moeten worden (en waarom).

Randvoorwaarden: De randvoorwaarden behorend bij een programma beschrijven de condities die nodig zijn om de doelstellingen en het daarbij behorend hulpaanbod van het programma te kunnen realiseren. Zij kunnen bijvoorbeeld betrekking hebben op de noodzakelijke beschikbaarheid van acute zorg, van hele specifieke deskundigheid of van hechte samenwerking met bepaalde organisaties buiten de ggz. Een noodzakelijke randvoorwaarde kan ook zijn: voldoende menskracht of financiering voor de betreffende zorg.

Hiervoor zijn de belangrijkste begrippen uitgewerkt die betrekking hebben op hulpverleningsprogramma's in de ggz. In dergelijke programma's kunnen ook preventieve modulen zijn opgenomen (bijvoorbeeld psycho-educatie). Daarnaast bestaan er preventieve programma's in de ggz, met als algemene omschrijving: Een preventieprogramma is het geheel van samenhangende activiteiten of maatregelen waarmee men doelbewust een vooraf omschreven preventief effect wil bewerkstelligen bij een duidelijk omschreven preventieve doelgroep.
Deel 2: Het Stappenplan

Stap 1: Kies per behandeleenheid de belangrijkste patiëntengroepen

De eerste stap voor de werkgroep van het centrum of de afdeling bij de implementatie van

zorgprogrammering is het kiezen om het zorgprogramma als één ‘cluster’ of per patiëntengroep uit te werken. Indien de werkgroep kiest het zorgprogramma per patiëntengroep uit te werken is het zinvol zich te focussen op maximaal 4-7 patiëntengroepen die 70-80% van het volume uitmaken. Om te achterhalen wat de grootste patiëntengroepen zijn, kan de werkgroep gebruik maken van DBCgegevens. Patiëntengroepen vallen niet per sé samen met (DBC-) diagnoses, het kunnen dus ook clusters van vergelijkbare diagnoses zijn die qua zorgproces op elkaar lijken. Wat precies een „cluster” is, is afhankelijk hoe de behandeleenheden zijn gedefinieerd, en van het patiëntenaanbod van die behandeleenheden. Uitgangspunt is steeds dat 4-7 patiëntengroepen 70-80% van het aanbod moeten

kunnen dekken.

Praktische tips keuze patiëntengroepen/zorgprocessen:

Kies de grootst mogelijke clusters van patiënten bijvoorbeeld aan de hand van de meest voorkomend eDBC’s of clusters op een wat hoger onderscheidingsniveau Als er in eerste instantie meer dan 7 groepen lijken te zijn, ga dan na welke groepen het meest op elkaar lijken qua zorgtraject. Een ordening hoeft ook niet meteen definitief te zijn. Het gaat er om de belangrijkste knelpunten aan te pakken, en voor veel trajecten gaat het om dezelfde punten.

Stap 2: Analyseer het huidige zorgproces

Per zorgprogramma analyseert de werkgroep het huidige zorgproces schematisch vanaf de aanmeldingvan de patiënten tot en met het einde van de behandeling. Het gaat hierbij om het analyseren van het primaire zorgproces: de zorg om de patiënt met een bepaald ziektebeeld. Het is niet nodig om een uitputtende analyse te maken van het zorgproces en alle mogelijke variaties daarin. Het gaat erom om met de werkgroep gezamenlijk vast te stellen welk traject de patiënt normaalgesproken doorloopt, wie waar verantwoordelijk voor is en waar de grootste knelpunten liggen voor het behalen van de doelen. Objectiveer de knelpunten zo goed mogelijk met behulp van management informatie. Naast een schematische weergave van de huidige situatie is het andere eindproduct van deze stap een overzicht van de knelpunten.

Praktische tips:

Idealiter is er in de werkgroep een behandelaar aanwezig bij het bepalen van het huidige proces

Werk met de werkgroep het zorgproces uit op bijvoorbeeld een whiteboard of flippover

Het objectiveren van knelpunten is belangrijk, omdat de perceptie van een knelpunt niet altijd

gelijk is aan de daadwerkelijke impact van dat knelpunt (in werkelijkheid).

Stap 3: Schets de ‘ideale situatie’ van het zorgproces

Na het beschrijven van de huidige situatie en de knelpunten beschrijft de werkgroep de ideale situatie.

Wat de ideale situatie is hangt natuurlijk sterk af van de in stap 2 beschreven knelpunten.

Praktische tips:

Blijf niet te lang hangen in perfectionering van beschrijving van alle deelstappen. Beschrijf in elk geval de hoofdactiviteiten, de beslismomenten en wie waarvoor verantwoordelijk is

Blijf niet hangen in het benadrukken van onmogelijkheden (ja maar,..), maar schets eerst de

ideale situatie en mogelijkheden en kijk vervolgens wat dit voor (organisatorische)

consequenties heeft.

Let op: een zorgprogramma hoeft niet op alle punten even gedetailleerd te zijn. Een belangrijk uitgangspunt is dat standaardisering alleen zinvol is als het een belangrijk probleem oplost. Met andere woorden: het moet bijdragen aan een meer effectieve, veilige, patiëntgerichte en/of doelmatige werkwijze.

Stap 4: Maak de consequenties van het herontwerp van het zorgproces inzichtelijk (zowel de

financiële- als de kwalitatieve consequenties).

Na het vaststellen van de gewenste situatie, maakt de werkgroep de consequenties van het herontwerp van het zorgproces inzichtelijk. Dit kan de werkgroep doen door een ‘papieren’ business case op te stellen. Een businesscase beschrijft de kosten en opbrengsten (maar kan ook de kwalitatieve gegevens beschrijven) van de nieuwe situatie ten opzichte van de huidige situatie. Het nieuwe zorgtraject kan bijvoorbeeld betekenen dat de patiënt twee herhaalbezoeken minder heeft op de polikliniek en twee dagen minder in de kliniek ligt. Als de administratie een kostprijs voor een herhaalbezoek rekent van € 20,- en voor een ligdag een kostprijs van € 100,-, dan zou je kunnen concluderen dat per patiënt € 240,- wordt bespaard. Dit noemen we de administratieve (of ‘papieren’) business case, omdat deze besparing niet zomaar verzilverd wordt. Reductie van ligdagen betekent namelijk niet dat de kosten van die ligdag direct worden bespaard. Zo worden vaste kosten zoals overhead en gebouwen niet bespaard en semi-vaste kosten zoals personeelskosten pas na een tijd. Daarom moet ook worden uitgewerkt hoe de eventuele efficiëntie verzilverd wordt. Om uit te drukken

hoeveel winst je kunt verzilveren moet een operationele business case worden uitwerkt. In een

dergelijk operationele business case kan op twee manieren de winst worden verzilverd:

1. Door dezelfde productie (aantal patiënten) te blijven doen, maar met minder personeel en/of middelen dan voorheen. In een dergelijk geval bepaal je de winst door op een rijtje te zetten welke mensen of middelen daadwerkelijk bespaard kunnen worden door de afname in

herhaalbezoeken en ligdagen.

2. Administratieve kostprijs van een ligdag of herhaalbezoek vormt hiervoor een goed startpunt. Zet op een rijtje uit welk type kosten deze prijzen zijn opgebouwd. Ga vervolgens per kostencategorie na of deze kosten ook echt bespaard kunnen worden. Bij patiëntgebonden

kosten zoals maaltijden, beddengoed, medicatie etc. is dat meestal wel het geval. Voor de

grootste kostenpost, personeel, ligt de zaak anders. Ga voor deze kostencategorie dus concreet

na hoeveel uren inzet van personeel je kunt verminderen. Dit aantal uur vermenigvuldigd met

de kosten van personeel is je „harde” winst. In de kostprijs zit vaak ook een doorberekening

voor overhead en gebouwen. Deze kosten zijn op één zorgprogramma vrijwel niet te besparen

en moet je in je operationele business case dus niet meerekenen.

3. Door meer productie (aantal patiënten) te doen, met hetzelfde personeel. De tweede manier

om de winst te verzilveren is door meer patiënten te behandelen met hetzelfde personeel. Dit

betekent dat de vrijgekomen ruimte (in het voorbeeld twee herhaalbezoeken en twee ligdagen

per patiënt) ingezet wordt om meer patiënten te zien. Voor deze patiënten worden extra

inkomsten ontvangen (bijv. meer DBC’s, eerste polikliniekbezoeken of opnamen), terwijl er

niet of nauwelijks extra kosten voor hoeven te worden gemaakt. Het moet dan wel redelijk

aannemelijk zijn dat er meer patiënten behandeld kunnen worden. Dit kan bijvoorbeeld blijken uit oplopende wachtlijsten en/of afnemende adherentie. Ook hier geldt dat het zaak is de implicaties van dit scenario goed op een rijtje te zetten. Begin met te bepalen hoeveel nieuwe patiënten je in de vrijgekomen ruimte zou kunnen zien. Ga vervolgens wel goed na of er geen andere kosten bijkomen bij een eventueel nieuw gekozen benadering.

Praktische tips:

Maak gebruik van de afdeling EAD of Stafmedewerker Beheer. Voor hen is het maken van een administratieve businesscase over het algemeen eenvoudig.

Vertaal de financieel/administratieve businesscase altijd in een operationele business case.

Daarin benoem hoe je de winst ook echt kan verzilveren. Maak ook een overzicht van de acties die genomen moeten worden om dit te realiseren.

Stap 5: Stel een meetplan vast

In deze stap bekijkt de werkgroep wat er gemeten gaat worden, hoe vaak, door wie en wat het

streefdoel is. Dit meetplan moet een structureel onderdeel worden van het

managementinformatiesysteem van het specifieke specialisme. Op deze manier wordt het monitoren van de prestaties voor de belangrijkste patiëntengroepen onderdeel van de planning en control cyclus. Dit zorgt voor de meest optimale borging van de nieuwe werkwijze.

Praktische tip:

Gebruik hierbij zoveel mogelijk bestaande managementinformatie. Indien je niet over niet over deze informatie beschikt, vraag dan na vaststelling van wat je wilt meten aan een

stafmedewerker van de divisie welke van deze gegevens al geregistreerd worden.

Veel zorginhoudelijke indicatoren zijn gebaseerd op klinische registraties die niet in bestaande systemen zitten. Hiervoor is dan aanvullende registratie nodig. Het structureel opzetten van een dergelijk registratie is tijdsintensief, maar leerzaam.

Beschrijf in het meetplan in ieder geval welke indicatoren je gaat meten (en monitoren), hoe je dat gaat doen, hoe vaak er gemeten moet worden, en wie verantwoordelijk is voor de meting.

Stap 6: Stel een verbeterplan op

Om tot de nieuwe situatie te komen, stelt de werkgroep een verbeterplan op waarin beschreven staat welke stappen nodig zijn, wie hiervoor verantwoordelijk is en wat de planning en deadlines zijn. In dit geval mag een verbeterplan ook een jaarplan zijn waar de verbeteracties in vermeld staan om tot de gewenste situatie te komen. Naast het beschrijven van de verbeteracties die nodig zijn om de nieuwe werkwijze in te voeren is het ook van belang om in het verbeterplan aan te geven wie wanneer over de nieuwe werkwijze geïnformeerd dient te worden. Hierbij gaat het zowel om betrokkenen bij het zorgprogramma als de verwijzers (andere specialismen, huisartsen) als de potentiële patiënten (PR). Wat betreft de communicatie naar verwijzers en potentiële patiënten heeft de stuurgroep een

coördinerende rol.

Praktische tip:

Bij het bepalen van de volgorde in de acties is het handig om te werken van eenvoudig en korte termijn naar complex en langere termijn:

a. Voer eerst de veranderingen door die relatief makkelijk zijn en snel resultaat opleveren.

b. Voer hierna de procesverbeteringen door die binnen een afdeling de werkwijze verandert.

c. Voer als laatste veranderingen door die over meerdere afdelingen heen gaan.

Stap 7: Voer het verbeterplan uit

De werkgroep voert de verbeteracties uit volgens plan, waarbij steeds terugkoppeling naar de

stuurgroep plaatsvindt of dit volgens planning gebeurt. De werkgroep komt in deze fase vaak bijeen om af te stemmen, ingevoerde acties te evalueren en pilots uit te breiden en te verbeteren.

Praktische tip:

Test een nieuwe werkwijze eerst op kleine schaal (pilot). Op deze manier is snel te achterhalen of de nieuwe werkwijze het gewenste resultaat heeft en uitvoerbaar is. De nieuwe werkwijze kan vervolgens steeds verbeterd en verder uitgebreid worden.

Stap 8: Meet en evalueer doelen continu

Na uitvoering van het verbeterplan evalueert het projectteam regelmatig de verbeteracties en bekijkt of de doelstellingen voldoende gehaald worden. Gedurende de implementatie kan blijken dat de doelstellingen nog niet scherp genoeg geformuleerd zijn of niet het gewenste inzicht geven. De werkgroep kan dan besluiten deze aan te passen. Dit is dus ook een proces van continu verbeteren. Meet en evalueer continu.

Praktische tip:

Het is belangrijk dat doelstellingen niet te snel worden bijgesteld. Als blijkt dat de uitvoering van het actieplan langzamer verloopt dan gepland of dat er veel weerstand is tegen de nieuwe werkwijze dient het projectteam dit tijdig te signaleren en op te lossen in plaats van de doelstellingen hierop aan te passen.

Deel 3: Het Structuurschema voor het uitschrijven van zorgprogramma’s

Het uitschrijven van zorgprogramma’s dient volgens het onderstaand structuur te geschieden:

1. Algemeen gedeelte

• inleiding

1.1 theoretisch kader

1.1.1. attitude

1.1.2. bijzondere aandachtspunten

1.2 doelgroep

1.2.1. sub-doelgroepen

1.2.2. epidemiologische gegevens

1.3 hulpvraag

1.3.1. cliënt

1.3.2. familie/direct betrokkenen

1.3.3. hulpverleners

1.4 doelen

1 .5 de route van de cliënt

1.6 de organisatie

1.6.1 schematische weergave

1.6.2 continuïteit van zorg

1.7 kwaliteitsbeleid

1.7.1.aspecten van kwaliteitstoetsing

1.7.2. kwaliteitsindicatoren

2. Bijzonder gedeelte

• inleiding

2.1 diagnostiek

2.1.1. psychiatrisch

2.1.2. psychologisch

2.1.3. somatisch
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1. Algemene gedeelte

Het algemene gedeelte van de programmabeschrijving bestaat uit een beschrijving van het theoretisch kader, de doelgroep, de doelen van het programma, een omschrijving van de gegeneraliseerde hulpvraag, de route van de cliënt, de organisatorische randvoorwaarden en aanzetten tot een kwaliteitsbeleid.

1.1 Het theoretisch kader

De theoretische basis van het programma wordt beschreven en verantwoord: valt de keuze op een dominante theorie of meerdere naast elkaar bestaande theoretische opvattingen? Daarbij is van belang in welke mate sprake is van evidence-based-gegevens. Bij die stappen in het beslissingsproces waar voldoende bewijs is vanuit bij voorkeur diverse placebogecontroleerde studies, wordt gesproken van een richtlijn. Waar de wetenschappelijke onderbouwing beperkt is - hooguit een gecontroleerde studie of diverse open studies -, wordt gesproken van een aanbeveling. Wanneer de stappen voornamelijk gebaseerd zijn op casuïstiek en/of klinische ervaring wordt gesproken van een optie. De belangrijkste geraadpleegde overzichtsliteratuur wordt vermeld. Als het theoretisch kader aanwijzingen geeft voor de attitude van de hulpverlening, wordt die hier beschreven. Als dat niet het geval is en de attitude meer gerelateerd is aan specifieke behandelonderdelen, dan komt de attitude in het specifieke gedeelte terug. Deelaspecten waarop de vigerende theorieën worden gescreend, zijn: preventie, allochtonenproblematiek, genderspecifieke problematiek en rehabilitatie.

1.2 De doelgroep

De doelgroep wordt beschreven volgens de DSM IV-classificatie. Daarbinnen kunnen, indien relevant, subdoelgroepen beschreven worden naar de aard van de problematiek of op basis van sociaalmaatschappelijke criteria. In de omschrijving van de doelgroep dient ook aandacht te worden geschonken aan een typering in andere dan diagnostische termen, zoals sociaal-demografische kenmerken, culturele achtergrond, genderspecifieke kenmerken, sociaal functioneren, persoonlijkheidskenmerken en hulpverleningsgeschiedenis. Ook is van belang oog te hebben voor de mate van beperkingen (ICIDH). Concreet betekent het dat binnen het programma steeds de behandellijn en rehabilitatielijn aandacht krijgen.

1.3 Hulpvraag

De hulpvraag kan ook gedefinieerd worden als hulpbehoefte. Het is de bedoeling dat een typering wordt gegeven van de meest gestelde categorieën hulpvragen. Hierbij gaat het niet alleen om hulpvragen van de cliënt, maar ook van familie/direct betrokkenen, huisarts en andere eerstelijns dienstverleners. Voor deze paragraaf is de bijdrage van cliënten- en familieorganisaties onmisbaar.

1.4 Doelen

Het algemene doel van het programma wordt omschreven. Vervolgens worden de specifieke

doelstellingen vermeld die gelden voor de verschillende modulen en activiteiten van het programma en de relatie van elk tot het overall-doel. Een schematische weergave (doelenboom) is aan te raden.

1.5 De route van de cliënt

Op deze plaats wordt aandacht geschonken aan de gang van de cliënt door de geestelijke

gezondheidszorg: de indicatiestelling en zorgtoewijzing vormen het scharnierpunt tussen voordeurprogramma en specifiek programma. Beschreven wordt welke programmagebonden diagnostische activiteiten in het voordeurprogramma plaatsvinden ten dienste van de indicatiestelling. De indicaties voor deeltijdbehandeling, klinische opname en wenselijke tussenvormen worden - voor zover programmagebonden - geëxpliciteerd.

N.B. De volgende paragrafen kunnen pas geschreven worden na het bijzondere gedeelte.

1.6 De organisatie

Aangegeven wordt welke modulen en activiteiten in een subregionaal basisprogramma thuishoren en welke modulen en activiteiten in een regionaal aanbod. Met behulp van het organisatieplan van deelnemende instellingen wordt via een schema duidelijk gemaakt welke locaties en settingen welke onderdelen van het programma kunnen verzorgen. Hierbij worden twee varianten uitgewerkt: het wenselijke aanbod en het minimaal noodzakelijke. Tenslotte is er op deze plaats aandacht voor de wijze waarop de continuïteit in de zorg gewaarborgd wordt.

1.7 Kwaliteitsbeleid

Kwaliteit wordt in dit verband gedefinieerd als de mate waarin het algemene doel en de subdoelen van de programmamodulen en activiteiten gehaald worden. Het programma zal dan ook meerdere keren worden getoetst. Daarbij gelden het cliëntenperspectief en professionele perspectief als richtinggevend kader. Het formuleren van kwaliteitsbeleid vraagt verdere uitwerking en zal programmaoverstijgend plaatsvinden. In deze paragraaf is het de bedoeling dat beschreven wordt op welke aspecten van kwaliteitstoetsing het programma zich richt en welke kwaliteitsindicatoren daarvoor kunnen gelden.

2. Bijzondere gedeelte

In dit gedeelte gaat het om de invulling van het programma naar modulen en behandelactiviteiten. Daarvoor is het van belang vanaf het begin rekening te houden met haalbaarheid. Vragen stellen en oplossingen bedenken die verband houden met invoeringskwesties zoals logistiek, capaciteit, tijds· investering en productie zijn daarvoor essentieel. De hoofdindeling van het bijzonder gedeelte bestaat uit vier fasen van het hulpverleningsproces: de diagnostische·, crisis-, behandel-, en rehabilitatiefase. De fasen zijn slechts te onderscheiden, niet te scheiden. In de praktijk komt het voor dat meerdere fasen parallel lopen. Ook kan de volgorde anders zijn.

De beschrijving van de modulen in elke fase volgt het volgende stramien:

doel(en) in de vorm van zo concreet mogelijke eindtermen, indicatie(s), methode(n) inclusief attitudeaspecten, uitvoerende discipline(s) en tijdsinvestering naar duur per zitting en doorlooptijd.

Inleiding

2.1 Diagnostiek

Het betreft hier de diagnostiek binnen het programma. De diagnostiek ten behoeve van verwijzing naar het programma is beschreven in 1.5.

Aandacht krijgen de psychiatrische, psychologische, somatische en sociale diagnostiek. Daarbij wordt aangegeven volgens welk(e) protocol(len) gewerkt wordt en van welke instrumenten gebruik wordt gemaakt. Van belang is onderscheid te maken in algemene instrumenten (voor alle cliënten van het programma) en meer specifieke die op indicatie voor bepaalde cliënten kunnen worden ingezet.

2.2 Crisisinterventie

Deze paragraaf beperkt zich tot reeds bekende cliënten die in crisis raken. De beschrijving van de crisisfase van nieuwe cliënten behoort bij het voordeurprogramma. Het gaat hier om de programmaspecifieke aanwijzingen die van belang zijn voor de bejegening en behandeling van cliënten tijdens de crisisfase, onderscheiden naar ambulante en klinische crisisinterventie. Indien wenselijk wordt een programmagebonden crisisprotocol opgesteld. Belangrijk aandachtspunt is de zorg voor het systeem.

2.3 Behandeling

Hier worden de verschillende behandelmodulen beschreven volgens bovenstaand stramien. Bovendien wordt een schematisch overzicht gemaakt van wat aanwezig is in voldoende mate, wat in onvoldoende mate en waar sprake is van een teveel of een lacune. Daarbij geldt als richt· punt wat minimaal noodzakelijk is. Inzet van ambulante behandelmodulen wordt eerst afgewogen. Indien meer holding nodig is, wordt gewerkt met een ambulant+-model. De schakering van modulen wordt op de dimensie extensief ambulant naar intensief (gesloten) klinisch aangegeven.

2.4 Rehabilitatie

Hier worden de verschillende rehabilitatiemodulen beschreven volgens bovenstaand stramien.

Bovendien wordt een schematisch overzicht gemaakt van wat aanwezig is in voldoende mate, in onvoldoende mate en waar sprake is van een teveel of een lacune. Daarbij geldt als richtpunt wat minimaal noodzakelijk is. Inzet van ambulante modulen wordt eerst afgewogen. Indien meer holding nodig is, wordt nagegaan welke prothesen op het gebied van wonen, leren, werken en recreëren daarvoor kunnen dienen.

2.5 Preventie

Hier worden programmagebonden preventiemodulen beschreven volgens bovenstaand stramien. Zij liggen op het vlak van secundaire of tertiaire preventie en zijn gericht op cliënten of familie en direct betrokkenen. Voor zover zij gericht zijn op maatschappelijke organisaties zuIlen zij vooral voorwaardenscheppend kunnen zijn voor rehabilitatie. Ook vroegdiagnostiek valt onder preventie.

2.6 Dienstverlening

Onder dienstverlening wordt in dit verband verstaan: alle activiteiten die geen verband houden met eigen cliënten en die gericht zijn op werkers buiten de eigen instelling, met als doel hen te ondersteunen in hun werkzaamheden als er psychische problemen in het geding zijn. Belangrijke vormen van dienstverlening zijn: voorlichting, advies en consultatie. Op deze plaats wordt de wenselijke programmagebonden dienstverlening beschreven.
Bijlage 2 Vragenlijsten

Ontwikkeling van de vragenlijst 

De vragenlijst is opgesteld vanuit de landelijke richtlijn ECT (Broek vd, 2000). Dit omdat er een richtlijn/ protocol aangepast op de plaatselijke situatie niet aanwezig is.

Er is een versie verstuurd naar de artsen en een andere versie naar verpleegkundigen.

De, in de richtlijn beschreven, onderwerpen zijn als vraag geformuleerd. De gewenste procedure mogelijkheid is als antwoord opgenomen met keuze mogelijkheid ja of nee. Bij de keuze mogelijkheid ja, is gevraagd naar verduidelijking. Bij enkele onderwerpen zijn meerdere mogelijkheden opgenomen als dit vanuit de richtlijn aangegeven is. 

Tevens is gevraagd naar demografische gegevens. Dit omdat dit in analyse mogelijk informatie geeft over verschillen in manier van werken in bepaalde categorieën begeleiders. Wat bij implementatie van de te ontwikkelen richtlijn/zorgprogrammering van belang is (Baarda et al., 2007).

De vragenlijst is in interview voorgelegd aan de leidinggevende met de vraag; te onderzoeken of de lading van de werkgroep ECT wil vanuit de richtlijn ECT gedekt wordt in de gestelde vraag. De vragenlijst is voorgelegd aan collega verpleegkundigen en collega studenten om de lijst te controleren op taalgebruik en spellingfouten en dekking van de lading van de vragen. Daarnaast is de vragenlijst voorgelegd aan de begeleidingsgroep met de vraag feedback en verbeterpunten aan te geven.

Er is gekozen voor een schriftelijke vragenlijst, om op korte termijn veel respondenten te bereiken (Dassen & Keuning, 2007).

Voor duidelijkheid en vanuit strategische overwegingen zijn een begeleidende brief en een invulinstructie toegevoegd bij de gestructureerde vragenlijst (Baarde & de Goede, 2001).

Er is gekozen de vragenlijst persoonlijk te brengen naar de afdelingen om door middel van gesprek over ECT de interesse te stimuleren om zo de respons te verhogen. Na de laatste dag van respons mogelijkheid is een herinnering verstuurd per mail naar betreffende afdelingen, met als doel de respons te verhogen.

Vanuit opmerkingen op ingestuurde vragenlijsten blijkt dat vragen naar demografische gegevens, twijfels oproept over de anonimiteit van het onderzoek. Duidelijk aangeven in de invulinstructie, waarom demografische gegevens gevraagd worden, is in de toekomst van belang. In een enkele situatie is mondeling om verduidelijking gevraagd, over het vragen naar de demografische gegevens, de uitleg werd als duidelijk ervaren. De verkeerde uitleg van de respondenten aan deze vragen naar demografische gegevens kan de respons negatief beïnvloed hebben. Hier is vanwege tijd en al aanwezige hoge respons (voor een op de gebruikte wijze verstuurde vragenlijst) geen onderzoek naar gedaan of actie op ondernomen.
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Beste collega

Zoals jullie weten is Electro Convulsie Therapie (ECT) een effectieve behandeling o.a. gericht op depressie.

Binnen de GGZnml wordt op dit moment, door een werkgroep bestaande uit Leon Albersen, Ruud Derks, Jan Gooren, Ted Smits en Désirée Verheijen, gewerkt aan een nieuw zorgprogramma ECT. 

Een dergelijk zorgprogramma kan echter niet worden ontwikkeld zonder jullie inbreng. 

Als eerste wil de werkgroep weten hoe de procedure ECT op dit moment op verschillende plekken binnen onze organisatie verloopt. We zijn van mening dat artsen betrokken bij de interventie daar veel over kunnen zeggen.

Als tweede willen we jullie ideeën weten over verbeterpunten van de procedure ECT.

Daarom wil ik jullie, namens de werkgroep, vragen bijgevoegde vragenlijst in te vullen en uiterlijk 15 november te retourneren. Er is een antwoordenveloppe bijgesloten.

Alle gegevens worden anoniem behandeld en verwerkt.

Terugrapportage over de uitkomsten van de vragenlijst zal eind november plaats vinden.

Als er vragen zijn over het project of onduidelijkheden m.b.t. de vragenlijst kunt u telefonisch of per mail contact opnemen met ondergetekende. 

Ik dank je voor je medewerking!

Met vriendelijke groet,

Désirée Verheijen

06-14330929

dverheijen@ggznml.nl
Invulinstructie:

(Het invullen van de lijst neemt ongeveer 15-20 min. in beslag)

Bij enkele vragen is een open ruimte waar het antwoord ingevuld kan worden.

Bij meerkeuze vragen, uw keuze duidelijk maken door het bolletje aan te kruisen.

Waar van toepassing zijn meerdere antwoorden mogelijk.

Bij vragen naar verdere toelichting is daarvoor ruimte aangegeven d.m.v. een stippellijn.

Als u te weinig ruimte heeft s.v.p. op de achterzijde van het vel, met toevoeging van vraag nummer, verder gaan.

Vragenlijst inventarisering zorgprogramma ECT

-1- Wat is uw leeftijd? …….jaar 

-2- U bent 
1 Man

2 Vrouw

-3- Hoeveel jaar ervaring heeft u in de zorg? ………jaar 

-4- Hoeveel jaar ervaring heeft u met de interventie ECT?................jaar  

-5- U bent 
1 Coördinator ECT

2 ECT toedienend arts

3 Behandelend arts

Indicaties contra-indicaties ECT

-6- Voor welke indicaties wordt de interventie ECT toegepast binnen het werkgebied?

Bij depressieve stoornissen

1 Depressie bij ouderen

2 Levensbedreigende situaties, zoals ernstige suïcidaliteit, weigering van voedsel of vocht

3 Depressie met psychotische kenmerken

4 Medicatieresistentie

5 Depressie met katatone kenmerken

Bij bipolaire stoornissen

6 Manie

7 rapid cycling bipolaire stoornis

Bij schizofrenie

8 Eerste of acute psychose 

9 Medicatieresistente schizofrenie van het katatone of paranoïde type

10 Medicatieresistente schizofrenie

11 Medicatieresistente schizoaffectieve stoornis

Bij letale katatonie/neuroleptisch maligne syndroom

12 onvoldoende effect van medicatie bij Letale katatonie/neuroleptisch maligne syndroom

13 Bij levensbedreigende situaties bij Letale katatonie/neuroleptisch maligne syndroom

Bij delier

14 Acute delier

15 ernstige medicatieresistentie bij delier

Bij Morbus Parkinson

16 motorische symptomen bij de ziekte van Parkinson

17 Parkinsonpatiënten met een comorbide depressie

Diversen andere indicaties

18 Obsessieve compulsieve stoornis

19 Thalamische pijnsyndromen

20 Posttraumatische reflexdystrofie

21 Chronische pijn

-7- Zijn er contra-indicaties aangegeven binnen het werkgebied voor het toepassen van de interventie ECT?

1 Nee

2 Ja

Zo ja, welke zijn dat? ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Deskundigheidsbevordering rondom ECT

-8- Krijgt u scholing/ nascholing over de interventie ECT?

1 Nee

2 Ja

Zo ja, welke scholing/ nascholing wordt aangeboden? ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

-9- Is er literatuur over ECT aanwezig en toegankelijk binnen het werkgebied?

1 Nee

2 Ja

Zo ja, welke? ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

-10- Is er een protocol ECT binnen het werkgebied?

1 Nee

2 Ja

Zo ja, wat is de naam van het protocol?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Technische aspecten van ECT

-11- Welke methode van electrode plaatsing wordt toegepast binnen het werkgebied?

1 Bilateraal

2 Unilateraal

-12- Met welke methode wordt de dosering bepaald? 

1 Vastedosismethode

2 Leeftijdsafhankelijkemethode

3 Dosistitratie

4 Halveleeftijdsmethode

5 Anders, namelijk 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-13- Hoe wordt de duur van het insult gemeten?

1 EEG-afleiding

2 Cuffmethode

3 Anders, namelijk

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-14- Wie is verantwoordelijk voor ECT apparatuur en onderhoudt hiervan?

1 Coordinator ECT

2 Behandelend arts

3 ECT toediener

4 Verpleegkundige van het ziekenhuis

5 Anders, namelijk 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Informatie voorziening

-15- Hoe verloopt de informatievoorziening aan de patiënt en betrokkenen?

Informatie over ECT in gesprek door

1 Coördinator ECT

2 Behandelend arts

3 ECT toediener

4 Verpleegkundige op de afdeling

Informatie middels folder ECT gegeven door

5 Coördinator ECT

6 Behandelend arts

7 ECT toediener

8 Verpleegkundige op de afdeling

Informatie middels DVD ECT door

8 Coördinator ECT

9 Behandelend arts

10 ECT toediener

11 Verpleegkundige op de afdeling

Informatie naar patiënt en betrokkenen verloopt anders, namelijk …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-16- Wie is verantwoordelijk voor de informatievoorziening aan de patiënt en betrokkenen?

11 Coördinator ECT

12 Behandelend arts

13 ECT toediener

14 Verpleegkundige op de afdeling

15 Anders, namelijk ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Beleid voorafgaand aan ECT

-17- Wie is verantwoordelijk voor medische screening voorafgaand aan  ECT? 

14 Coordinator ECT

15 Behandelend arts

16 ECT toediener

17 Anders, namelijk

…………………………………………………………………………………………………….

-18- Wie is verantwoordelijk voor het medicatiebeleid tijdens ECT?

18 Coördinator ECT

19 Behandelend arts

20 ECT toediener

21 Anders, namelijk

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

Begeleiding van de patiënt tijdens ECT

-19- Hoe verloopt de begeleiding van de patiënt voor tijdens en na de interventie ECT?

1 Er is voor de patiënt een persoonlijk begeleider aanwezig voor begeleiding van de interventie ECT

2 Er is voor de patiënt geen persoonlijk begeleider aanwezig voor begeleiding van de interventie ECT

3 Anders, namelijk 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-20- Is er een protocol “begeleiding” aanwezig binnen het werkgebied?

1 Nee

2 Ja 

Zo ja, wat is de naam van het protocol?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Effectmeting

-21- Hoe wordt het effect van de interventie ECT gemeten binnen het werkgebied?

1 Observatie

2 Door patiënt in te vullen depressielijst 

(indien u deze aankruist lijst benoemen en frequentie van invullen aangeven)  ……………………………………………………………………………………………………….

3 Door begeleiding in te vullen depressielijst…

(indien u deze aankruist lijst benoemen en frequentie van invullen aangeven)  ………………………………………………………………………………………………………

4 Door de behandelend arts in te vullen depressielijst

(indien u deze aankruist lijst benoemen en frequentie van invullen aangeven)  ………………………………………………………………………………………………………

4 Anders, namelijk 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Evaluatie van de interventie ECT

-22- Hoe verloopt de evaluatie van de interventie ECT binnen het werkgebied?

1 D.m.v. evaluatie in het M.D.T.

2 D.m.v de behandelbespreking

3 Niet bekent

4 Anders, namelijk 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-23- Hoe verloopt terugkoppeling van de ECT arts (toediener) naar het behandelend team?

4 D.m.v. het ECT dossier

5 D.m.v. mondelinge overdracht

6 D.m.v. rapportage in het EPD

7 Anders, namelijk 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-24- Hoe verloopt communicatie met de anesthesist?

8 Schriftelijk in het ECT dossier

9 Mondelinge overdracht

10 Schriftelijk in het EPD

11 Anders, namelijk 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-25- Wie bepaalt de vervolgbehandeling van ECT binnen het werkgebied?

1 ECT coördinator

2 Behandelend arts

3 ECT arts (toediener)

4 MDT

5 Patiënt 

6 Anders, namelijk 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Afbakening van verantwoordelijkheden

-26- Zijn verantwoordelijkheden geldend voor de plaatselijke situatie afgebakend in een document?

1 Nee

2 Ja

Zo ja, welke is de naam van dat document?

…………………………………………………………………………………………………

Hebt je nog informatie, van belang bij het in kaart brengen van de procedure ECT binnen onze instelling, dan is hier ruimte deze toe te voegen. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Verbeterpunten voor huidige procedure ECT kun je hier toevoegen.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dank voor je medewerking!
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Waar van toepassing zijn meerdere antwoorden mogelijk.

Bij vragen naar verdere toelichting is daarvoor ruimte aangegeven d.m.v. een stippellijn.

Als u te weinig ruimte heeft s.v.p. op de achterzijde van het vel, met toevoeging van vraag nummer, verder gaan.

Vragenlijst inventarisering zorgprogramma ECT

-1- Wat is uw leeftijd? …….jaar 

-2- U bent 

3 Man

4 Vrouw

-3- Hoeveel jaar ervaring heeft u in de zorg? ………jaar 

-4- Hoeveel jaar ervaring heeft u met de interventie ECT?................jaar  
-5- Welke van onderstaande is u hoogst afgeronde opleiding?

1 LBO

2 MBO

3 HBO

4 Universiteit

Indicaties contra-indicaties ECT

-6- Voor welke indicaties wordt de interventie ECT toegepast binnen uw afdeling?
Bij depressieve stoornissen

22 Depressie bij ouderen

23 Levensbedreigende situaties, zoals ernstige suïcidaliteit, weigering van voedsel of vocht

24 Depressie met psychotische kenmerken

25 Medicatieresistentie

26 Depressie met katatone kenmerken

Bij bipolaire stoornissen

27 Manie

28 rapid cycling bipolaire stoornis

Bij schizofrenie

29 Eerste of acute psychose 

30 Medicatieresistente schizofrenie van het katatone of paranoïde type

31 Medicatieresistente schizofrenie

32 Medicatieresistente schizoaffectieve stoornis

Bij letale katatonie/neuroleptisch maligne syndroom

33 onvoldoende effect van medicatie bij Letale katatonie/neuroleptisch maligne syndroom

34 Bij levensbedreigende situaties bij Letale katatonie/neuroleptisch maligne syndroom

Bij delier

35 Acute delier

36 ernstige medicatieresistentie bij delier

Bij Morbus Parkinson

37 motorische symptomen bij de ziekte van Parkinson

38 Parkinsonpatiënten met een comorbide depressie

Diversen andere indicaties

39 Obsessieve compulsieve stoornis

40 Thalamische pijnsyndromen

41 Posttraumatische reflexdystrofie

42 Chronische pijn

-7- Zijn er contra-indicaties aangegeven binnen uw afdeling voor het toepassen van de interventie ECT?

3 Nee

4 Ja

Zo ja, welke zijn dat? ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Informatie voorziening

-8- Hoe verloopt de informatievoorziening aan de patiënt en betrokkenen?

Informatie over ECT in gesprek door

22 Coördinator ECT

23 Behandelend arts

24 ECT toediener

25 Verpleegkundige op de afdeling

Informatie middels ECT folder gegeven door

26 Coördinator ECT

27 Behandelend arts

28 ECT toediener

29 Verpleegkundige op de afdeling

Informatie middels ECT DVD door

29 Coördinator ECT

30 Behandelend arts

31 ECT toediener

32 Verpleegkundige op de afdeling

Informatie naar patiënt en betrokkenen verloopt anders, namelijk …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-9- Wie is verantwoordelijk voor de informatievoorziening aan de patiënt en betrokkenen?

32 Coördinator ECT

33 Behandelend arts

34 ECT toediener

35 Verpleegkundige op de afdeling

36 Anders, namelijk ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-10- Is er een protocol ECT aanwezig op de afdeling?

3 Nee

4 Ja

Zo ja, wat is de naam van het protocol?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Begeleiding van de patiënt

-11- Hoe verloopt de begeleiding van de patiënt voor tijdens en na de interventie ECT bij u op de afdeling?

5 Er is voor de patiënt een persoonlijk begeleider aanwezig voor de begeleiding van de interventie ECT

6 Er is voor de patiënt geen persoonlijk begeleider aanwezig voor de begeleiding van de interventie ECT

7 Anders, namelijk ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-12- Is er een protocol “begeleiding” aanwezig op uw afdeling?

3 Nee

4 Ja 

Zo ja, wat is de naam van het protocol?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Deskundigheidsbevordering

-13- Krijgt begeleiding scholing/nascholing over de interventie ECT op uw afdeling?

3 Nee

4 Ja

Zo ja, welke scholing/nascholing wordt aangeboden met betrekking tot ECT? ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

-14- Is er literatuur over ECT aanwezig en toegankelijk op uw afdeling?

3 Nee

4 Ja

Zo ja, welke? ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Effectmeting

-15- Hoe wordt het effect van de interventie ECT gemeten bij u op de afdeling?
5 Observatie

6 Door patiënt in te vullen depressie lijst 

(indien u deze aankruist lijst benoemen en frequentie van invullen aangeven) ……………………………………………………………………………………………………….

7 Door begeleiding in te vullen depressie lijst…

(indien u deze aankruist lijst benoemen en frequentie van invullen aangeven) ……………………………………………………………………………………..…………………

8 Door de behandelend arts in te vullen depressie lijst

(indien u deze aankruist lijst benoemen en frequentie van invullen aangeven)

..............................................................................................................................................

9 Anders, namelijk ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Evaluatie

-16- Hoe verloopt de evaluatie van de interventie bij u op de afdeling?

2 D.m.v. verpleegkundige overdracht

3 D.m.v. evaluatie in het M.D.T.

4 D.m.v. de behandelbespreking

5 Anders, namelijk ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-17- Hoe verloopt terugkoppeling van de ECT arts (toediener) naar het behandelend team?

14 D.m.v. ECT dossier

15 D.m.v. mondelinge overdracht

16 D.m.v. rapportage in het EPD

17 Anders, namelijk ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-18- Wie bepaalt de vervolgbehandeling van de ECT?

7 ECT coördinator

8 Behandelend arts

9 ECT arts (toediener)

10 MDT

11 Patiënt 

12 Anders, namelijk ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Hebt je nog informatie, van belang bij het in kaart brengen van de procedure ECT binnen onze instelling, dan is hier ruimte deze toe te voegen. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Verbeterpunten voor huidige procedure ECT kun je hier toevoegen.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dank voor je medewerking!

Bijlage 3 het concept zorgprogramma ECT
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In de uitwerking van het zorgprogramma zijn teksten opgenomen uit een door de landelijke Werkgroep ECT in 2009 opgestelde conceptversie van de Multidisciplinaire Richtlijn  Elektroconvulsietherapie (ECT). Het zorgprogramma heeft de landelijke Werkgroep ECTbenaderd, de teksten zijn te gebruiken en worden formeel in het zorgprogramma opgenomen indien de status van dit document veranderd. Zo wordt het Nederlandse citaatrecht  (art. 15a Auteurswet 1912) nagestreefd. Ten aanzien van dit citaatrecht mogen auteursrechtelijk beschermde werken geciteerd worden in een aankondiging, beoordeling, polemiek of wetenschappelijke verhandeling, onder de voorwaarde dat het werk waaruit geciteerd wordt rechtmatig openbaar is gemaakt en het geciteerde materiaal een subfunctie vervult in het hoofdwerk.
Algemene gedeelte

Inleiding.

Onder Elektroconvulsietherapie (ECT) wordt in Nederland verstaan het opwekken van een epileptische aanval onder algehele anesthesie (zowel narcose als spierverslapping). Het opwekken van deze epileptische aanval gebeurt door middel van het toedienen van een pulsstroom van 0,8 tot 0,9 ampère gedurende enkele seconden. ECT wordt meestal gegeven in een kuur met een frequentie van twee keer in de week. Bij sommige indicaties is dat frequenter. 

ECT is een multidisciplinaire behandeling. Het ECT-team bestaat uit een psychiater, een anesthesioloog en psychiatrisch, anesthesie-, ECT- en verkoeververpleegkundigen. De procedure bestaat in het kort uit de indicatiestelling, voorlichting van patiënt en belanghebbenden, somatische screening voorafgaand aan de behandeling, begeleiding voor, tijdens en na de behandeling, het lege artis geven van anesthesie en het toedienen van de stimulus, monitoren van de behandeling en bijwerkingen, en tot slot het vaststellen van de nabehandeling. Na een goede voorlichting en voorbereiding vindt de behandeling plaats onder algehele anesthesie. Tijdens de behandeling moet de patiënt beademd worden. Na de behandeling wordt de patiënt nog enige tijd geobserveerd in de verkoeverruimte. Tevens wordt bepaald welke behandeling verder nodig is voor de patiënt. 

Kort na een behandeling kunnen de volgende bijwerkingen optreden: hoofdpijn, misselijkheid, spierpijn, vergeetachtigheid en verwardheid. In de loop van de kuur kunnen geheugenstoornissen optreden. De geheugenstoornissen die kunnen ontstaan betreffen retrograde amnesie, oftewel het zich niet meer kunnen herinneren wat kort voor de behandeling gebeurd is, en anterograde amnesie, oftewel een vermindering van het vermogen nieuwe herinneringen te vormen. De retrograde amnesie is na zes à zeven maanden grotendeels verdwenen, het geheugen is soms zelfs verbeterd ten opzichte van voor de ECT-kuur. Anterograde amnesie is meestal binnen twee maanden terug op het niveau van voor de ECT-kuur. Sommige patiënten blijven last houden van retrograde amnesie. Er zijn ook patiënten die last hebben en houden van subjectieve geheugenklachten. 

In het algemeen is ECT een veilige behandeling met een lage morbiditeit en mortaliteit, zeker wanneer het risico wordt afgewogen tegen dat van niet behandelen van de psychiatrische aandoening of van farmacotherapie. Oudere patiënten met een depressie bleken bij follow-up een zelfde of een betere kans op overleven te hebben na behandeling met ECT vergeleken met een behandeling met medicatie. Zowel uit dierexperimenteel onderzoek als uit humaan MRI-onderzoek komen geen aanwijzingen voor het optreden van hersenschade door ECT. 

Er zijn verschillende mogelijkheden voor behandeling na een ECT-kuur. In ieder geval is het belangrijk het effect van ECT te onderhouden. In de praktijk betekent dit dat afhankelijk van de indicatie voor ECT de behandeling met medicatie vervolgd zal worden en in uitzonderlijke gevallen, als dat niet of onvoldoende werkt, kan vervolg-ECT een optie zijn. Met vervolg-ECT wordt bedoeld dat de kuur wordt voortgezet en dat geprobeerd wordt de frequentie van ECT af te bouwen. Meestal wordt de ECT in de eerste vier maanden afgebouwd tot één ECT-behandeling per drie à vier weken. De frequentie is afhankelijk van de toestand van de patiënt. Vervolg-ECT is een optie voor patiënten die na goed effect van een kuur met ECT, ondanks een adequate medicamenteuze vervolgbehandeling, terugvallen. Naast de medicamenteuze behandeling kunnen er ook indicaties zijn voor andere soorten behandeling, afhankelijk van de indicatie en het effect van ECT, zoals psychotherapie en resocialisatie. 

Kwantitatieve gegevens 

In 1993 werd er een landelijke evaluatiecommissie ECT ingesteld, de LEE had als taak het retrospectief evalueren van alle ECT-behandelingen. De LEE werd in 1995 geïnstalleerd en per 1 oktober 1995 werd gestart met het registreren van de ECT-behandelingen. In 1996 werden 200 patiënten met ECT behandeld. De laatst beschikbare gegevens over ECT dateren uit 1999. In 2000 werd de LEE opgeheven omdat de beroepsgroep in staat geacht werd tot zelfregulering. In 1999 werden er 328 patiënten behandeld met ECT in 20 instellingen. De gemiddelde leeftijd van de patiënten was 60 jaar, met een spreiding van 18 tot 92 jaar. In twee derde van de gevallen was de indicatie medicatieresistente depressie. Het gemiddelde aantal behandelingen van een kuur was 13. In 2008 bleken in 35 Nederlandse instellingen jaarlijks 13.500 ECT-sessies te worden verricht. 

De Werkgroep ECT Nederland (WEN) is in 1995 opgericht onder auspiciën van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie. De WEN komt twee keer per jaar bijeen. De opvattingen van deze werkgroep, waarin alle uitvoerders van ECT verenigd zijn, kunnen gezien worden als maatgevend voor de ontwikkeling en het onderhoud van standaarden met betrekking tot de behandeling met ECT. De relatie tussen de WEN en de LEE was te omschrijven als de relatie tussen interne en externe kwaliteitbewaking. Sinds de opheffing van de LEE wil de WEN een registratie gebruiken als middel om kwaliteitscontrole te garanderen. Het is daarmee een belangrijk instrument in de zelfregulering van de beroepsgroep. 

Visitatiesysteem ECT is een technische ingreep bestaande uit procedures die zijn vastgelegd in een protocol. ECT is in Nederland in ontwikkeling. Instellingen willen deze vorm van behandeling graag aanbieden aan hun patiënten. De leden van de WEN wisselen onderling informatie en kennis uit, er zijn jaarlijks landelijke theoretische ECT-cursussen en nieuwe uitvoerders van ECT kunnen bij andere uitvoerders praktische vaardigheden opdoen. Het is gewenst dat de kwaliteit van de behandeling op een hoog niveau blijft en dat de verbeterde technieken zo veel mogelijk gebruikt worden. Het handhaven van een hoge kwaliteit is een belangrijke wens van de leden van de WEN. 

De richtlijn ECT (Broek e.a. 2000) en de Concept richtlijn ECT (Hilgersom e.a., 2009):
In 2000 bracht de NVvP de Richtlijn Elektroconvulsietherapie uit (Broek e.a. 2000). Nu in 2009 is een nieuwe concept richtlijn uitgebracht (Hilgersom e.a., 2009). Deze twee richtlijnen ECT vormen een belangrijke basis voor de uitwerking van het Zorgprogramma ECT. 

De richtlijn ECT (Broek e.a. 2000) is gevormd door wetenschappelijk onderzoek dat over de verschillende onderwerpen van de richtlijn beschikbaar is. Het wetenschappelijk onderzoek over elektroconvulsietherapie (ECT) is voornamelijk verricht in de Scandinavische en Angelsaksische landen. In Nederland is er nauwelijks wetenschappelijk onderzoek met ECT gedaan. Dit is mede veroorzaakt door de beperkte plaats die ECT in Nederland had in de behandeling van ernstige psychiatrische stoornissen. Dit heeft te maken gehad met de publieke opinie en de maatschappelijke onrust die deze behandeling in het verleden heeft veroorzaakt. In de afgelopen decennia zijn de indicatiestelling en uitvoering van ECT sterk verbeterd, mede dankzij veel wetenschappelijk onderzoek. De maatschappelijke ophef rond deze vorm van behandeling is verdwenen, en ECT krijgt de plaats die zij verdient op basis van wetenschappelijke en ervaringskennis als effectieve behandeling bij ernstige psychiatrische stoornissen.

Deze geschiedenis heeft twee consequenties voor de richtlijn. Daar waar de resultaten van wetenschappelijk onderzoek niet volledig stroken met de Nederlandse situatie is dat door de richtlijncommissie zoveel mogelijk aangepast en aangegeven. Ten tweede bevat deze richtlijn een hoofdstuk over de juridische aspecten. De commissie heeft dit hoofdstuk nodig geacht omdat er tot nu toe speciale richtlijnen golden met betrekking tot de behandeling. De laatste jaren is de wetgeving voor de behandeling van psychiatrische patiënten vernieuwd en de commissie heeft de ECT gerelateerd aan deze wetgeving. Naar ons oordeel is daarmee de rechtspositie van de patiënt gewaarborgd. De richtlijn is een vervolg op een in augustus 1992 door het bestuur van de NVvP uitgegeven rapport, Elektroconvulsieve therapie; aanbevelingen voor indicatiestelling, informed consent en uitvoering (Van Berkestijn1992). De richtlijn is opgesteld door een commissie van ervaren, deskundige uitvoerders van deze vorm van behandeling en met behulp van externe adviseurs. Mw. dr. A.M. Koster is secretaris van de Landelijke Evaluatiecommissie ECT (LEE). Zij hebben ons van waardevolle adviezen voorzien. 

Best practice

In het zorgprogramma ECT wordt die zorg aangeboden, waarvan de basis van wetenschappelijk onderzoek is aangetoond dat zij het meest effectief is en de minste risico’s voor de patiënt met zich meebrengt.

Er zijn drie afzonderlijke aspecten te onderscheiden:

1 Werkzaamheid: de mate waarin de verschillende onderdelen van de zorg onder onderzoekomstandigheden aantoonbaar werkzaam bleken.

2 Doeltreffendheid: de mate waarin de geboden zorg in de alledaagse praktijk ook daadwerkelijk tot de gewenste verbetering leidt.

3 Doelmatigheid, de mate waarin de meest rationele afweging wordt gemaakt tussen kosten en bereikbare resultaten.

1.1.
Theoretisch kader

ECT is een onderdeel van de Multidisciplinaire richtlijn Depressie (Groot et al., 2005). ECT is een effectieve behandeling van depressie met typische en atypische symptomen. (Hussain, 2008). ECT bestaat uit het opwekken van een epileptisch insult, met behulp van elektriciteit. De precieze werking hiervan in de hersenen is nog niet bekend, maar er zijn wel verschillende theorieën. Zo vermoedt men dat door de elektroshocks de hoeveelheid en concentraties van diverse neuropeptiden (chemische stoffen die in de zenuwcellen worden gevormd en die nuttige functies vervullen voor gedrag, geheugen, motivatie, attentie en inprenting) toenemen in de lquor cerebrospinalis (hersen-ruggemergvloeistof) (Mathe et al., 1992).

1.1.1.
Attitude

De attitude van de betrokken begeleiders/behandelaars ten aanzien de doelgroep, dient gericht te zijn op het motiveren van de cliënt voor behandeling en een open houding te zijn. Daarnaast is informatie-verstrekking bij de doelgroep een aandachtpunt, gezien de cognitieve problemen van de depressieve patiënt (Groot et al., 2005). 

1.2.
Doelgroep.

De belangrijkste indicatie voor ECT in Nederland is de medicatieresistente depressie; meerdere antidepressiva hebben dan niet of niet voldoende gewerkt. Een depressie zonder medicatieresistentie kan ook met ECT behandeld worden. Andere indicaties zijn schizofrenie of een manie die niet of onvoldoende reageert op medicatie. Minder frequent worden met ECT behandeld: de schizoaffectieve stoornis, katatonie, het neuroleptisch maligne syndroom, de ziekte van Parkinson en het delier. De plaats van ECT in de behandeling van al deze aandoeningen wordt in de richtlijn besproken. 

De eerste en meest voorkomende categorie patiënten die voor het zorgprogramma in aanmerking komt, zijn mensen die een ernstige depressie hebben, bij aantoonbare therapieresistentie voor medicatie (Groot et al., 2005). 

Ook kan het voorkomen dat mensen bepaalde medicijnen niet kunnen verdragen. Dit is het geval bij sommige vormen van hartlijden, bij oudere patiënten, of bij zwangerschap. In dat geval kan ECT een veilig alternatief zijn. Omdat ECT in tegenstelling tot behandeling met medicijnen een snel effect heeft, wordt in gevallen waar niet langer kan worden afgewacht, soms de beslissing genomen, de medicijnen “over te slaan”. Dit kan het geval zijn in (levens)bedreigende situaties, bij mensen die in een slechte lichamelijke conditie zijn. Bij zeer ernstige depressies (psychotische depressie) kan ECT de behandeling van eerste keuze zijn.


1.2.1
Indicaties

Hieronder staan de verschillende indicaties voor ECT weergegeven. Het betreft een samenvatting van de literatuur, de conclusie en de overwegingen die door de landelijke werkgroep in het concept Multidisciplinaire richtlijn Elektroconvulsietherapie (Hilgersom e.a., 2009) gegeven worden. Voor de onderstaande aanbevelingen verwijzen we graag naar dit concept, wat onder embargo te vinden is op de site van NVvP.

1 Depressieve stoornissen

Bij een depressieve stoornis met psychotische kenmerken is ECT effectief en kan een behandeling van eerste keus zijn indien er sprake is van: 

- 
levensbedreigende situaties waarbij een snelle respons gewenst is; 

- 
eerder gebleken effectiviteit van ECT; 

- 
ouderen met somatische comorbiditeit.

Bij een medicatieresistente depressieve stoornis is ECT geïndiceerd.

Bij de plaats van ECT in het behandeltraject van depressieve stoornis dient men rekening te houden met de volgende factoren: 

- 
Bij gebleken medicatieresistentie en effectiviteit van ECT in een eerdere depressieve episode, kan ECT in de volgende episode direct worden geïndiceerd. 

- 
Uitstel van ECT kan de effectiviteit nadelig beïnvloeden. 

- 
De patiënt kan overwegen zich direct met ECT te laten behandelen. 

Suïcidaliteit is geen op zichzelf staande indicatie voor het toepassen van ECT.
Als suïcidaliteit een symptoom is van een klinisch beeld waarvoor ECT geïndiceerd kan zijn (bijvoorbeeld depressie en/of psychose), dan kan deze suïcidaliteit een extra argument zijn om ECT toe te passen.

De landelijke werkgroep beveelt aan om ECT bij ouderen met een ernstige en/of potentieel levensbedreigende depressieve stoornis (met psychotische verschijnselen, motorische remming, suïcidaliteit en/of dehydratie/cachexie), gezien de snellere werking, als eerstekeusbehandeling te overwegen.

De landelijke werkgroep beveelt aan om ECT bij ouderen met een ernstige depressieve stoornis, vooral in aanwezigheid van comorbide stoornissen, eerder in de behandeling te overwegen gezien de risico’s van farmacotherapie.
De landelijke werkgroep beveelt aan om het cognitief functioneren vooraf in kaart te brengen en gedurende de ECT-kuur te volgen, gezien de mogelijk verhoogde kans bij ouderen op cognitieve bijwerkingen van ECT.
De landelijke werkgroep beveelt aan om ECT bij ernstig depressieve ouderen met pre-existente cognitieve stoornissen (bijvoorbeeld in het kader van de ziekte van Alzheimer of een vasculaire dementie) ECT als behandeloptie niet uit te sluiten en te overleggen met en eventueel vervangende behandeltoestemming te vragen aan de wettelijke vertegenwoordiger(s) van de patiënt.
ECT bij adolescenten is aan te bevelen bij een ernstige vitale of psychotische depressie met levensbedreigende symptomen of therapieresistentie.
Het is sterk aan te bevelen een psychiater met ervaring op het gebied van ECT te betrekken bij de indicatiestelling, voorlichting, voorbereiding en uitvoering van ECT bij adolescenten.

Het verdient de voorkeur deze behandeling uit te voeren in centra met ervaring op het gebied van ECT bij adolescenten.

Zwangere depressieve patiënten kunnen met succes met ECT behandeld worden. Potentiële gevaren zijn aspiratie bij inleiding van de anesthesie en het onstaan van premature weeën. Vanaf het tweede trimester wordt geadviseerd de patiënten te intuberen (normale anesthesiologische praktijkvoering) en het beleid met betrekking tot registratie van harttonen en mogelijke weeënactiviteit na ECT moet met gynaecoloog afgesproken worden (Ding en White, 2002). 

2 Bipolaire stoornissen

Bij een medicatieresistente manie is het toepassen van ECT geïndiceerd.
Bij een niet-medicatieresistente bipolaire depressie is het toepassen van ECT een optie

Bij een medicatieresistente bipolaire depressie is het toepassen van ECT geïndiceerd.

Bij een medicatieresistente mixed affective state is het toepassen van ECT een optie.

Bij een medicatieresistente rapid cycling bipolaire stoornis is het toepassen van ECT te overwegen.
Bij een medicatieresistente depressie in het kader van een bipolaire stoornis dient ECT niet nagelaten te worden (Yatham et al., 1997).

Indien een patiënt met een manie onvoldoende op farmacotherapie reageert, is ECT een behandeloptie (Mukherjee e.a. 1994, Small et al., 1996). Het verkrijgen van toestemming van de patiënt kan bij deze indicatie moeilijk zijn.

Bij een patiënt met een rapid cycling bipolaire stoornis die onvoldoende op farmacotherapie reageert, is ECT een behandeloptie (Kruger et al., 1996).

3 Schizofrenie

Schizofrenie en schizoaffectieve stoornis zijn op grond van de huidige evidentie geen indicaties voor het toepassen van ECT.

Indien de behandeling van schizofrenie met antipsychotica onvoldoende effect heeft en er op korte termijn verbetering van het klinische beeld noodzakelijk is, dan is de combinatie van antipsychotica en ECT een optie.
Bij een eerste of acute psychose is ECT een effectieve behandeling). Daar er evenwel zeer effectieve medicatie beschikbaar is, zal een eerste of acute psychose in de praktijk zelden een indicatie zijn voor ECT.

Wel is ECT een behandeloptie wanneer er sprake is van medicatieresistente schizofrenie van het katatone of paranoïde type.

ECT is een behandeloptie bij medicatieresistente schizofrenie met comorbide affectieve symptomen en bij een medicatieresistente schizoaffectieve stoornis.

4 Letale katatonie/neuroleptisch maligne syndroom

De landelijke werkgroep is van mening dat voor de behandeling geen onderscheid gemaakt hoeft te worden tussen katatonie en het neuroleptisch maligne syndroom.

De landelijke werkgroep is van mening dat bij gevallen van (verdenking op) katatonie een proefbehandeling met lorazepam gegeven kan worden (1-2 mg lorazepam, liefst intraveneus toegediend; beoordeling effect op katatone verschijnselen binnen tien minuten). Indien dit geen verbetering geeft van de katatone verschijnselen dan kan, afhankelijk van de toestand van de patiënt, overwogen worden onverwijld een behandeling met ECT te starten.

De landelijke werkgroep is van mening dat, indien ECT geïndiceerd is voor maligne katatonie, afhankelijk van de ernst van de katatonie ECT dagelijks kan worden toegepast, totdat de symptomen significant verminderen.
ECT wordt aanbevolen bij letale katatonie of het neuroleptisch maligne syndroom wanneer de behandeling van eerste keuze, namelijk een benzodiazepine (lorazepam), onvoldoende effect heeft (Davis et al., 1991, Petrides et al., 1997). Voor deze indicatie dient ECT in een hogere frequentie, namelijk dagelijks, toegepast te worden.

Bij levensbedreigende situaties dient meteen ECT toegepast te worden.

5 Delier

De landelijke werkgroep is van mening dat ECT in uitzonderlijke situaties aanbevolen kan worden als poging een zeer ernstig, onhanteerbaar en onbehandelbaar delirium te behandelen, als behandeling met (ten minste) haloperidol niet effectief is of gecontra-indiceerd is.

ECT kan effectief zijn bij de behandeling van het acute delier (Stromgren 1997). In de praktijk wordt ECT zelden toegepast omdat effectieve medicatie beschikbaar is. Bij ernstige medicatieresistentie of wanneer behandeling met een neurolepticum casu quo benzodiazepine gecontra-indiceerd is, kan ECT een optie zijn.

6 Morbus Parkinson

ECT is een behandeloptie voor patiënten met de ziekte van Parkinson met een comorbide depressie bij contra-indicaties voor farmacotherapie, medicatie-intolerantie of medicatieresistentie, zowel voor de acute behandeling, alsook voor vervolg- en onderhoudsbehandeling.

Aanbevolen wordt om het beleid omtrent de antiparkinsonmedicatie in overleg met de neuroloog te bepalen. Het kan nodig zijn om deze medicatie voor ECT aan te passen om de kans op postictale verwardheid te verminderen.
Alertheid op het ontstaan van een delier en valincidenten is zinvol.

ECT is ook een behandeloptie voor behandeling van de motorische symptomen van de ziekte van Parkinson, ook wanneer er geen comorbide depressie aanwezig is.

ECT kan een verbetering van voorbijgaande aard geven van de motorische symptomen bij de ziekte van Parkinson, maar wordt hiervoor in Nederland zelden toegepast. Het kan een behandeloptie zijn voor Parkinsonpatiënten met een comorbide depressie bij contraindicaties voor farmacotherapie (Moellentine 1998).

7 Diversen

Obsessieve-compulsieve stoornis: vooralsnog zijn er zeer beperkte aanwijzingen dat ECT een therapeutische optie zou kunnen zijn.

Thalamische pijnsyndromen, posttraumatische reflexdystrofie en chronische pijn: er bestaan gevalsbeschrijvingen (Salmon et al., 1988) die suggereren dat ECT een behandeling zou kunnen zijn voor deze indicaties. ECT kan overwogen worden wanneer alle andere therapeutische opties gefaald hebben en de ernst van het klinische beeld toepassing rechtvaardigt.

1.2.2
Relatieve contra-indicaties

Hieronder staan de verschillende relatieve contra-indicaties voor ECT weergegeven. Het betreft een samenvatting van de literatuur, de conclusie en de overwegingen die door de landelijke werkgroep in het concept Multidisciplinaire richtlijn Elektroconvulsietherapie (Hilgersom e.a., 2009) gegeven worden. Voor de onderstaande aanbevelingen verwijzen we graag naar dit concept, wat onder embargo te vinden is op de site van NVvP.

Bij patiënten met somatische comorbiditeit is het van belang de te verwachten positieve effecten en de eventuele risico’s van ECT tegen elkaar af te wegen.

Het is belangrijk om voor het starten van ECT en tijdens de gehele behandelperiode, comorbide somatische aandoeningen zo optimaal mogelijk te behandelen en/of te stabililiseren.

Het is sterk aan te bevelen ECT-patiënten met een verhoogd risico alleen in centra te behandelen waar voldoende expertise en faciliteiten aanwezig zijn om direct te kunnen ingrijpen bij complicaties.
Er bestaan geen absolute contra-indicaties voor ECT. Wel is er een aantal relatieve contra-indicaties. Bij iedere patiënt dient een afweging gemaakt te worden of het te verwachten effect van ECT opweegt tegen de risico’s van deze behandeling en de daarbij horende anesthesie. Het is ook aan te bevelen patiënten met een vergroot risico alleen in centra te behandelen waar voldoende specialistische expertise en uitrusting aanwezig zijn.

De afweging van risico’s dient gebaseerd te zijn op psychiatrische en somatische diagnostiek. Wat dit laatste betreft zijn een uitvoerige somatische anamnese en lichamelijk onderzoek noodzakelijk. Op indicatie kan aanvullend onderzoek verricht worden of kunnen andere medisch specialisten in consult gevraagd worden. Preoperatieve screening door de anesthesioloog is noodzakelijk

voor de behandeling kan worden toegepast.

Indien er een vergroot risico van complicaties ten gevolge van ECT is, dienen voorzorgsmaatregelen getroffen te worden in samenspraak met de psychiater, de anesthesist en de de eventueel

andere geconsulteerde medisch specialisten.

1.3.
Hulpvraag

Het zorgprogramma ECT biedt consultatie aan verwijzers vanuit de 2e of 3e lijn. Het programma heeft de verwijzer als klant en tracht antwoord te geven op diens hulpvraag, met betrekking tot een ECT-behandeling. Aan verwijzers wordt gerapporteerd inzake opname en (eind-) evaluatie. De indicatiestelling wordt na de verplichte second opinion teruggekoppeld aan de verwijzer.

Daarnaast worden de vragen van de patiënt en diens betrokkenen beantwoordt. Patiënten zitten in een traject van behandeling en dienen goede informatie te ontvangen over het behandelprotocol depressie. Informatieverstrekking is bij de doelgroep een aandachtpunt, gezien de cognitieve problemen van de depressieve patient (Groot et al., 2005) 

Ook familie en/of betrokkenen kunnen vragen hebben, die door het zorgprogramma beantwoordt dienen te worden. De familie en/of betrokkenen dienen goede informatie te ontvangen over het behandelprotocol depressie. Daarnaast worden ze optimaal betrokken bij de behandeling, gezien ze een positieve invloed op het behandelproces kunnen hebben. Elke patiënt heeft een Eerste Verantwoordelijke Verpleegkundige (EVV), die contact met familie en/of betrokkenen van de patiënt houdt. 

1.4.
Doelen

Het zorgprogramma ECT kent een specifiek doel en algemene doelstellingen. Het specifieke doel is het behandelen van een depressie middels elektroconvulsietherapietherapie, indien de depressie van de patiënt niet op gebruikelijke therapieën reageert.

Meer algemene doelstellingen van het zorgprogramma zijn: optimale klinische uitkomsten, uitvoering van ECT op een doelmatige en doeltreffende manier, goede afstemming tussen alle disciplines die te maken hebben met ECT, optimale informatiestroom die het proces ondersteunt (zowel in de richting van de cliént als voor betrokken disciplines), volledige en relevante verslaglegging van ECT door alle disciplines en tevredenheid van alle betrokken partijen (patiënt, verwijzer, medewerkers).

1.5.
De Patiëntroute.

Stroomdiagram is weergegeven in ontwerpproject: 

1 Aanmelding: verwijzer vult aanmeldformulier in. Middels het aanmeldingsformulier bepaalt de aanmeldingscoördinator of  een patiënt in aanmerking komt voor ECT en wordt deze bij het zorgprogramma aangemeld.

2 Intake/ beoordeling indicatie: Patiënten worden binnen het zorgprogramma geïndiceerd voor de meest gebruikelijke indicatie voor ECT, te weten ernstige depressies. Deze indicatiestelling gebeurt altijd door twee verschillende psychiaters. In zeldzame gevallen wordt de indicatie ook gesteld bij andere psychiatrische ziektebeelden of toestanden. Voor alle andere indicaties dan een ernstige depressie zal vooraf met de betrokken anesthesisten overleg gepleegd worden. 

3 Aanvullende info nodig? In deze stap wordt bepaald of er voldoende informatie beschikbaar is om de indicatie te kunnen beoordelen, of dat er bij de verwijzer nog informatie opgevraagd dient te worden.

4 Aanvullende informatie verzamelen: Indien meer informatie noodzakelijk is wordt contact opgenomen met verwijzer.

5 Advies aan a) verwijzer en informatie aan b) patiënt: Na de beoordeling wordt de verwijzer geïnformeerd over het advies. Naast de verwijzer wordt de patiënt en familie geïnformeerd over ECT in het algemeen en in overleg met de patiënt wordt beslist of ECT wel of niet in gang wordt gezet.

6 Klinisch of poliklinische ECT: Afhankelijk van situatie en het toestandsbeeld van de patïent wordt de patiënt klinisch of poliklinisch behandeld. 

1.5.1.
Voorzorg 

7 Administratie: Zorgtoewijzing DBC dient geopend te worden door coördinator ECT.

8 Informatie aan patiënt: Informatie ten aanzien van ECT dient gegeven en door navraag gecheckt te worden (cognitieve functies) aan patiënt en/of familie 

9 Voorbereiding patiënt volgens protocol: De patiënt wordt voorbereid volgens protocol. Er geschiedt een screening op eigen vakgebied door neuroloog, internist en anesthesist en een medicatiescreening door de behandelend arts. Bevindingen worden gerapporteerd in het ECT-dossier.
10 Planning ECT: Logistiek planner stemt volgens protocol beschikbare behandeldata af met ECT-coördinator. De datum van de ECT wordt gepland en de verwijzer wordt geïnformeerd. De logistiek planner informeert dat patiënt kan komen voor ECT aan 1) ECT-coördinator, 2) behandelend arts, 3) afdeling waar patiënt verblijft, 4) ziekenhuis en 5) uitvoerend arts.

11 Informeren van patiënt en patiëntsysteem door behandelend arts. Bij een ambulante behandeling wordt ook de externe behandelaar/verwijzer geïnformeerd.

12 Begeleiding & transport van patiënt naar ziekenhuis Viecuri:

De patiënt wordt voorbereid voor transport naar ziekenhuis Viecuri; afdeling short-stay. Daar wordt de patiënt voor ECT voorbereid en naar de vercouverruimte gebracht.

1.5.2.
Behandeling 

13 Uitvoeren ECT volgens protocol: De patiënt wordt gedurende de uitvoering gemonitord en complicaties worden geregistreerd. Verslaglegging over het verloop van de ECT geschiedt in de medische status (het EPD onder decursus artsen). Indien is afgeweken van het protocol wordt dit in het ECT verslag vermeld. Daarnaast worden gegevens ECT specifieke gegevens genoteerd onder het tabblad ECT (ingevoegd in het EPD).

1.5.3.
Nazorg

14 Recovery: hier vindt de ECT-behandeling plaats. 

15 Transport naar de klinische afdeling of huis: De patiënt wordt van de afdeling shortstay opgehaald en getransporteerd naar de klinische afdeling of thuis. Hierbij vindt een overdracht plaats en worden gegevens verzameld over het verloop ECT, eventuele complicaties en de toestand van de patiënt.

16 Verpleegkundige nazorg volgens protocol: verpleegkundige nazorg. 
17 Terugkoppeling behandeling: terugkoppeling uitvoerend arts middels verslag in het EPD bij decursus artsen bijzonderheden aangeven in tabblad ECT in EPD (nog in te voegen). 

18 Beoordeling effect ECT in behandelbespreking: Effectbepaling geschied door observatie rapportage en middels gevalideerd meetinstrument.

Op basis van de beoordeling van het effect wordt in de behandelbespreking verder beleid bepaald.

19 Melding beëindiging behandeling aan opnamecoördinator:

Indien de ECT wordt beëindigd, hetzij op basis van de behandelbespreking, wordt dit gemeld bij de coördinator ECT.

20 Vervolgbehandeling: De beslisboom Vervolgbehandeling gaat over de keuze van een vervolg-behandeling na een succesvolle ECT-behandeling. Voor toelichting beslisboom zie richtlijn ECT.

1.6.
De organisatie

Het zorgprogramma ECT is een onderdeel van de kliniek voor neuropsychiatrie dat een essentieel onderdeel vormt in de patiëntenzorg van het totale instituut vanwege haar superspecialistisch niveau van kennis en vaardigheden. Daardoor vormt het zorgprogramma een onmisbare schakel in de opleiding van arts-assistenten tot psychiater (derde opleidingsjaar).

Gelet op het onderliggende functionele paradigma, structuur versus functie, is een nauwe verwevenheid met aangrenzende medische disciplines vereist.

1.6.1.
Schematische weergave


[image: image7]
1.6.2.
Continuïteit van zorg

De noodzaak tot samenwerking en taakafbakening tussen betrokken hulpverleners en sectoren maakt het van groot belang dat er rondom iedere patiënt sprake is van een goed georkestreerde samenwerking. Om dit te waarborgen is continuïteit van zorg een belangrijk uitgangspunt:

1 Continuïteit in de persoon van de hulpverlener. Het is van belang om zoveel mogelijk voor de patiënt vertrouwde hulpverleners in te schakelen met problematiek gerelateerde kennis. Iedere patiënt dient zowel een vaste persoonlijk begeleider als een vaste psychiater te hebben, alsmede vaste vervangers bij afwezigheid.

2 Continuïteit in het zorgaanbod. Soms is continuïteit in de persoon van de hulpverlener niet mogelijk (door vertrek) of onwenselijk (bij duurzame problemen in de relatie tussen patiënt en hulpverlener). Het is dan tenminste van even groot belang om de continuïteit van de inhoud van de zorg te realiseren, zodat de bejegening en het zorgaanbod in grote lijnen herkenbaar blijven voor de patiënt Dit betekent een optimale communicatie, informatie-uitwisselingen en overdracht tussen de verschillende betrokken hulpverleners. 
3 Continuïteit in het contact met de omgeving. De zorg dient veel aandacht te schenken aan het onderhouden van het contact van de patiënt met de omgeving. 
1.7.
Kwaliteitsbeleid 

Kwaliteit van zorg en kwaliteitsverbetering zijn centrale thema’s in de geestelijke gezondheidszorg en het te voeren kwaliteitsbeleid van de GGZ NML. Daarbij gaat het niet alleen om verbetering en vernieuwing van de geboden zorg, maar ook om legitimering en verantwoording van de zorg aan patiënten en financiers.

Visie op kwaliteitszorg

Een globale omschrijving van het door de GGZ NML gevoerde kwaliteitsbeleid luidt: ‘Het kwaliteitsbeleid vloeit voort uit de mens- en zorgvisie, de externe normen (certificering en wettelijke verplichtingen) en het strategisch beleidsplan’. Meer specifiek zijn de doelstellingen het borgen van het HKZ-kwaliteitscertificaat en een voortdurende aandacht voor de verbetering van de kwaliteit binnen de zorgprogramma’s. Belangrijke principes hierbij zijn ‘evidence based mental health’ en ‘getrapte zorg’.

Met kwaliteitszorg beoogt de GGZ NML enerzijds het aanbod van de hulpverlening af te stemmen op vragen en behoefte van patiënten, anderzijds willen men hiermee de dienstverlening volgens professionele normen laten verlopen. GGZ NML verstaat onder kwalitatief goede zorg niet alleen dat alle beschikbare kennis op de juiste wijze wordt toegepast. Ook zijn de aspecten: vraaggerichtheid, doelmatigheid, beschikbaarheid, continuïteit, veiligheid, toegankelijkheid, een goede bejegening en het afleggen van verantwoording aan patiënten en financiers, met het begrip kwaliteit in verband gebracht. De uiteindelijke vraag of GGZ NML goede kwaliteit levert, dient door de patiënten en financiers beantwoordt te worden en wordt volgens GGZ NML niet beantwoordt door te kijken naar de systemen of behandelmethoden die de instelling hanteert. Kwaliteit wordt door de GGZ NML daarom omschreven als ‘het voldoen en overtreffen van de verwachtingen van de cliënt’. 

Integrale kwaliteitszorg

De door de GGZ NML geleverde zorg voor kwaliteit kent een integrale benadering. Kenmerkend voor deze integrale kwaliteitszorg is de oriëntatie op de patiënt en de hulpverleningsprocessen: het terugdenken vanuit het gewenste resultaat in relatie tot de zorgvragen uit de markt. Er wordt hierbij geredeneerd vanuit de zorgvraag die wordt gesteld, de zorgproducten of zorgprogramma’s, die hier het beste bij aansluiten en de mate waarin de instelling deze zorg wil en kan aanbieden.

In de integrale kwaliteitszorg komen professionele kwaliteitseisen en eisen van het management op kwaliteitsgebied samen. Dit is kenbaar in de onderstaande principes:

1 Het is klantgericht: de wensen en eisen van de klant worden als uitgangspunt genomen.

2 Het is procesgericht: er wordt niet alleen gekeken naar het resultaat van de hulpverlening, maar vooral ook naar de manier waarop het resultaat tot stand komt en naar de samenwerking tussen alle deelnemers aan het hulpverleningsproces.

3 Het is continu: er is niet eenmalig of op bepaalde momenten, maar voortdurend aandacht voor kwaliteit van zorg,

4 Het is systematisch: er vindt langs geordende weg een samenhangend geheel van activiteiten plaats. Dat wil zeggen dat er planmatig en doelmatig wordt gewerkt, vanuit een beleidsvisie van de organisatie. Deze systematische aanpak stimuleert samenhang en duidelijkheid in de uitvoering van de zorg.

5 Het is cyclisch: de GGZ NML werkt volgens de principes van cyclisch verbeteren, Specifiek-meetbaar-Acceptabel-Realistisch-Tijdgebonden (SMART)& Plan-Do-Check-Act (PCDA). Daarbij wordt telkens opnieuw bekeken of de dienstverlening op peil is en of de afspraken nog voldoen aan de verwachtingen van interne en externe klanten. Om vragen als ‘doen we de juiste dingen en doen we de juiste dingen goed?’ te kunnen beantwoorden, moet het cyclisch proces van normeren, toetsen en verbeteren worden doorlopen. Via dit proces wordt voortdurend getracht verbeteringen aan te brengen in de hulpverlening. Belangrijk hierbij is het vaststellen van ijkpunten om prestaties en veranderingen daarin te kunnen meten en antwoord te kunnen geven op de vraag:’hoe weet ik dat het gewenste resultaat heb bereikt?’. Met de feedback over de resultaten leert de instelling de prestaties kennen en kunnen de normen hoger of bijgesteld worden.
6 Het is gebaseerd op eigen verantwoordelijkheid: medewerkers en professionals zijn zelf verantwoordelijk voor de kwaliteit van het eigen werk en voor hun aandeel in het hulpverleningsproces.

7 Het is gericht op kwaliteitsverbetering: het stimuleert medewerkers en professionals om hun werk steeds weer net iets beter te doen.

Kwaliteitssysteem

Naast een integrale aanpak om kwaliteitsverbeteringen te realiseren en het uitvoeren van kwaliteitsprojecten, maakt de GGZ NML gebruik van een kwaliteitsysteem om adequaat op de veranderingen in de ggz te kunnen reageren. Het kwaliteitssysteem voor het zorgprogramma is een gestructureerde en systematische vorm van werken aan kwaliteit. Het bestaat uit een beschrijving van de wijze waarop de kwaliteit wordt bewaakt en verbeterd. Het is een verzameling processen, procedures, werkinstructies en documenten in een logische samenhang en volgens een regelmatig terugkerende ordening. Aan de basis van het kwaliteitssysteem staat de zogenoemde Deming-cyclus (PDCA). Het kwaliteitssysteem wordt regelmatig getoetst door de instelling zelf en door andere organisaties, zoals de Inspectie voor de Gezondheidszorg, en een certificerend bureau.

Middels het HKZ-kwaliteitssysteem toetst GGZ NML haar kwaliteitssysteem aan normen. Voor de GGZ NML zijn die normen door de stichting HKZ vastgelegd in een certificatieschema voor GGZ-instellingen (versie 2002). De kliniek voor neuropsychiatrie heeft 1 juli 2008 haar certificering behaald. 

1.7.1.
Aspecten van toetsing

Het zorgprogramma beschrijft activiteiten en modules, die in samenhang garant moeten staan voor een goede zorg voor de cliënten van het zorgprogramma. Het programma beschrijft alle bestaande of nog te ontwikkelingen activiteiten t.b.v. de doelgroep en formuleert criteria waaraan deze dienen te voldoen. Belangrijke kwaliteitsmomenten binnen het zorgprogramma zijn de behandelevaluatie, dossiervorming en de collegiale toetsing, waarin de competenties van de behandelaren getoetst en besproken worden.
In de nabije toekomst zal het zorgprogramma gebruik gaan maken van een management informatiesysteem, dat als sturingsinstrument voor het management gebruikt gaat worden en het zorgprogramma op verschillende kwaliteitsaspecten toetst. Voor het programma is het van belang een aantal toetsbare kwaliteitscriteria te formuleren, zowel op het niveau van de cliënt, de hulpverlener als de organisatie. Het nog verder uit te werken kwaliteitssysteem dient gericht te zijn op een continue en planmatige verbetering van de kwaliteit van zorg. Voor alsnog voert het zorgprogramma handmatig verschillende prestatiemetingen uit om de koers van haar kwaliteitsbeleid te bepalen. 

1.7.2.
Kwaliteitsindicatoren 

GGZ NML maakt de kwaliteit van zorg inzichtelijk door de resultaten van de Prestatie Indicatoren Geestelijke Gezondheidszorg en Verslavingszorg te meten en te publiceren. Deze zogenaamde basisset Prestatie-indicatoren is sectorbreed ontwikkeld om externe belanghebbenden van informatie te voorzien over belangrijke meetpunten.

Het zorgprogramma neemt momenteel naast de verplichte prestatie-indicatoren nodig voor het formuleren van het jaarlijks maatschappelijk verslag, verschillende vragenlijsten af. Het betreft de de volgende vragenlijsten; Bij aanvang van de behandeling : MADRS, MMSE, IDS zelfinvullijst. Daarna wekelijks een MADRS en IDS zelfinvullijst. Na 3 maanden een herhaling van de MMSE. Op het einde van de behandeling MADRS MMSE en IDS zelfinvullijst. 

Bijzondere gedeelte

Inleiding.

In dit bijzondere deel van het zorgprogramma worden de programmaspecifieke zorgmodulen beschreven, die op indicatie kunnen worden gevolgd. Hierbij wordt een indelingsprincipe gebruikt dat de achtereenvolgende fasen van het zorgproces karakteriseert, gevolgd: pre-screening, voorlichting, voorbereiding, behandeling en nazorg. 

2.1
Pre-screening

Uit onderzoek is gebleken dat ECT een uiterst veilige behandeling is. Geen enkele behandeling onder narcose is echter vrij van risico’s.

Het cardiale risico voor een patiënt kan met verschillende cardiovasculaire risicoinschattingssystemen bepaald worden. Dit kan helpen om, na optimalisatie van de cardiale toestand, een behandelplan rondom de ECT op te stellen waarin de keus voor en

het tijdstip van cardiovasculaire medicatie tijdens ECT vastgelegd wordt.
De meeste routinebepalingen dragen niet bij tot een beter perioperatief beleid en laboratoriumonderzoek moet derhalve alleen aangevraagd worden op basis van de lichamelijke toestand van de patiënt, al bestaande ziekten, de te verrichten operatie en eventueel medicijngebruik.
Bij patiënten van niet-Kaukasische etnische oorsprong (mensen uit Centraal-Afrika, uit Suriname van Afrikaanse oorsprong, uit het Caribisch gebied, uit landen rondom de Middellandse Zee, uit het Nabije Oosten en enkele delen van India) is het aan te bevelen om een Hb te bepalen om een eventuele anemie en sikkelcelziekte op te sporen.
Omdat een hoog kalium een contra-indicatie is voor succinylcholine moet in sommige gevallen het kalium bekend zijn. Kalium wordt vaak boven de zestig jaar bepaald (lokale afspraken) en op indicatie (bijvoorbeeld bij gebruik van diuretica, digoxine, corticosteroïden, antihypertensiva, laxantia en bij patiënten met nierfunctiestoornissen, hypertensie, suikerziekte, CARA).
Bij patiënten boven de zestig jaar is het wenselijk creatinine te bepalen met het oog op de keuze van anesthetica.
Gezien het belang van een vroege opsporing van suikerziekte kan besloten worden om routinematig glucose te bepalen vanaf vijftig of zestig jaar (lokale afspraken).
Bij alle patiënten boven de zestig jaar (ook de ASA-I-patiënten) moet preoperatief een ecg gemaakt worden, omdat de kans op een asymptomatisch verlopen infarct is toegenomen en mogelijk leidt tot een aangepast perioperatief beleid.

Indien besloten wordt om psychofarmaca door te geven, moet overleg tussen de psychiater en anesthesioloog plaatsvinden.
2.1.1.
Psychiatrisch onderzoek

Psychiatrisch onderzoek is een onderdeel van het diagnostisch traject. Onder psychiatrisch onderzoek wordt verstaan de consistente, systematische en consequente evaluatie van de oorzaken, de symptomen, het beloop en de gevolgen van een mogelijke psychiatrische stoornis bij een individuele cliënt, om te komen tot een hierop gericht behandelvoorstel en om eventuele andere door de cliënt of verwijzer gestelde vragen te kunnen beantwoorden. Somatisch onderzoek kan een onderdeel van dit psychiatrisch onderzoek zijn (Hilgersom e.a., 2009). 

2.1.2.
Somatisch onderzoek

Als de indicatiestelling een positief resultaat geeft, betekent dit dat vervolgens door de afdelingsarts aan de neuroloog en de internist gevraagd worden of er wellicht op hun vakgebied contra-indicaties bestaan voor het ondergaan van de anesthesie en de ECT. Als er in de somatiek aandachtspunten bestaan (zoals bijvoorbeeld een hypertensie die tijdens de ECT behandeling tot tensiepieken zou kunnen leiden), dan is het de verantwoordelijkheid vanhet zorgprogramma, en met name van de behandelend afdelingsarts, om dit tijdig kenbaar te maken, en eventueel vooraf met de internist een beleid in te stellen dat de kans op complicaties zo klein mogelijk maakt. In alle gevallen zal hiervan vooraf mededeling gedaan moeten worden aan de anesthesist. 

Het onderzoek bestaat uit een bloedonderzoek, een hartfilm en eventueel een röntgenfoto van hart en longen. Indien nodig worden andere specialisten bij dit vooronderzoek betrokken.

2.2
Voorlichting

De landelijke werkgroep is van mening dat het wenselijk is dat de volgende onderwerpen in een behandeladviesgesprek aan de orde komen: 

1 De effectiviteit en de duur van een ECT-behandeling; 

2 Mogelijke alternatieve behandelingen en het risico van het nalaten van ECT; 

3 De verwachte risico’s, bijwerkingen (en functionele beperkingen daardoor) mogelijk samenhangend met ECT; 

4 De risico’s wat betreft autorijden, het gebruiken van gevaarlijke machines, het gebruik van alcohol en het signeren van documenten na een ECT onder narcose; 

5 De behandeling na beëindiging van de ECT-kuur; 

6 Een bevestiging dat de toestemming voor ECT vrijwillig is en ook kan worden ingetrokken; 

7 Een aanbod om verdere vragen (eventueel ook later) te beantwoorden. 

De behandelend arts, psychiater en verpleegkundige zijn verantwoordelijk voor adequate voorlichting over de ECT aan de cliënt en diens familie of andere betrokkenen (systeem).Behandelend arts stemt, na de behandeloverweging ECT,  voorlichting aan de patient af, met verpleegkundige (e.v.v.er).  Patienten en zijn systeem krijgen voor de start van de behandeling voorlichting. Patienten hebben recht deze voorlichting te weigeren. Bij het weigeren van voorlichting is het van belang regelmatig op nieuw de behoefte te peilen en de voorlichting bij verandert inzicht van patient alsnog te geven. Als het mogelijk is het systeem bij de voorlichting aanwezig laten zijn. Zo kan een patient ook navraag doen bij familie en is iedereen op de hoogte van wat er gaat gebeuren en wat ze kunnen verwachten.Voor de behandeling kan plaatsvinden dient de patiënt schriftelijk zijn/haar toestemming gegeven te hebben. In zeer zeldzame gevallen kan besloten worden tot onvrijwillige toediening van ECT. Dit is dan een vorm van wettelijk gelegitimeerde dwangbehandeling waarvoor uiteraard een zeer dringende noodzaak dient te bestaan. Omdat de anesthesist in dit proces meewerkt, dient hij/zij volledig geïnformeerd te worden over de procedure en afwegingen die tot dit besluit geleid hebben. 

Stappen in voorlichting:

-
Aangeven dat de behandeling pas van start gaat nadat de patient hiervoor toestemming heeft gegeven middels informed consens.

-
Achterhalen wat er bij patient en betrokkenen al bekend is over ECT. Probeer hier op aan te sluiten.

-
Wat wordt verwacht van de behandeling

-
Vragen of er er specifieke angsten zijn

-
Ben alert op hoe de patient erbij zit en pas je gesprek en inhoudt aan. Als het nodig is het het gesprek in meerdere sessies doen.

-
Vertel dat je eerst gaat uitleggen wat er de komende periode gebeuren gaat.

1 Benoemen van de komende screeningsonderzoeken; bloed prikken; ECG maken; neurologisch onderzoek; somatisch onderzoek; anesthesiologisch onderzoek; eventueel geindiceerde andere specialisten die geconsulteerd kunnen worden.

2 Vraag gebitstoestand na, indien er sprake is van een slechte toestand van het gebit moet een tandartsconsult worden geadviseerd.

3 Hierna de ECT voorlichting geven vanuit de patiëntenfolder ECT GGZ NML (Zie Bijlage 1) met gebruik van DVD of powerpoint presentatie. 

-Leg uit dat, een verpleegkundige bekent met ECT mee gaat naar het ziekenhuis. Dit is een voor de patient bekende verpleegkundige (uitzonderlijke situaties daar gelaten) en dat deze tijdens de behandeling in de buurt blijft.

-Geef aan dat het vaak voorkomt dat familie en betrokkenen al een verandering zien/ bemerken maar dat patient zelf nog geen verandering ervaart.

-Benoem dat patient ten alle tijden met vragen naar aanwezige verpleegkundigen kan gaan en geef een telefoonnummer waar altijd informatie te vragen is. (telefoonnummer: 0478-527755).

-Maak een vervolg afspraak om te inventariseren wat patient nog weet en of er behoefte is aan verder informatie.

2.3
Voorbereiding

Behandelend arts schrijft verwijzingen voor pre operatieve screening (lab; neurologisch onderzoek; anesthesiologisch onderzoek; somatisch onderzoek) De verpleegkundige is verantwoordelijk voor het inplannen en afnemen van meetinstrumenten. Éen geheugen test voorafgaand aan de ECT daarna na 2 maanden of op indicatie herhalen. Een maal voorafgaand aan de ECT, MADRS en IDS en daarna wekelijks deze meetinstrumenten.

Het is de verantwoordelijkheid van de verpleging om te zorgen dat de betreffende cliënt nuchter is vanaf 20.00 uur de avond voorafgaand aan de ECT. 

Het is ook de verantwoordelijkheid van de afdelingsverpleging om door te geven als vergeten wordt om de patiënt nuchter te houden, per abuis medicatie gegeven is, die niet zou hebben gemogen, of dat de patiënt ziekteverschijnselen vertoont waarbij anesthesie of ECT misschien niet doorgevoerd moeten worden. Overleg hierover met de coordinator ECT en toedienend arts is van belang, eventueel wordt zonodig op het laatste moment, besloten de behandeling die dag niet te laten doorgaan. In voorkomende gevallen kan hierover ook het advies van de anesthesist gevraagd worden. 

(Zie bijlage 2: ECT begeleidings protocol).

2.3.1
Medicatie

De landelijke werkgroep adviseert vooraf de voor- en nadelen af te wegen van het combineren van psychofarmaca en ECT.

Hoewel er geen voordelen van gecombineerde behandeling vastgesteld zijn (behoudens bij de behandeling van therapieresistente psychose bij schizofrenie), kunnen de meeste psychofarmaca gecombineerd worden met ECT, indien er argumenten zijn om deze medicatie niet vooraf te discontinueren.

Lithium kan in combinatie met ECT complicaties geven.

De combinatie met een hoge dosering venlafaxine kan ernstige complicaties geven. Geadviseerd wordt niet hoger dan 300 mg per dag te doseren tijdens de ECT-kuur, indien er argumenten zijn deze medicatie niet vooraf te discontinueren.
De behandeling met andere medicijnen tegen psychische ziektebeelden wordt vaak gestopt omdat gelijktijdig gebruik de resultaten van de ECT negatief zouden kunnen beïnvloeden. Ook kan gelijktijdig gebruik de kans op bijwerkingen verhogen. Behandelend arts kijkt naar medicatie en voert eventueel veranderingen door. Ondersteunend hierbij is de module ECT en farmaca binnen de GGZ NML.

2.3.2
Transfer GGZ NML VieCuri

Patiënt gaat onder begeleiding van de afdeling naar het ziekenhuis (Zie bijlage 1: De patiëntenfolder ECT GGZ NML).

2.3.3
Monitoring

Voorafgaand aan de behandeling wordt onder verantwoordelijkheid van anesthesioloog apparatuur aangesloten om patient te bewaken tijdens de behandeling. Tevens wordt een infuus ingebracht om het proces tijdens de behandelng bij te kunnen sturen. De verantwoordelijkheid van monitoring van lichamelijke functies tijdens ECT ligt bij de anethesist.

2.4
Behandeling

De behandeling gebeurd onder narcose. Tijdens de narcose krijgt de patiënt medicijnen om de spieren te verslappen. Vervolgens wordt door de psychiater door middel van elektrische stroom een epileptische aanval opgewekt. De aanval duurt ongeveer 30 seconden tot een minuut. Omdat de spieren verslapt zijn ondervindt de patiënt geen nadelige gevolgen van het insult. Na ongeveer 10 minuten is de spierverslapping uitgewerkt en komt de cliënt weer langzaam bij uit de narcose.

Het aantal benodigde behandelingen verschilt per individu. De meeste patiënt en zijn geholpen met tussen de zes en twaalf behandelingen. Soms zijn meer behandelingen noodzakelijk. Bij sommige patiënten treedt na afronding van de ECT een terugval in depressie op die niet op medicatie reageert. In dat geval kan het nodig zijn dat de patiënt gedurende een langere periode op gezette tijden een ECT krijgt.

2.4.1.
De anaesthesie

Welk anesthesiologisch beleid dient uitgevoerd te worden bij het gebruik van anticholinergica bij ECT?

Het is aan te bevelen om anticholinergica alleen te geven op indicatie voor inductie van anesthesie. Indicaties zijn: patiënten met bètablokkers, patiënten waarbij dosistritratie plaatsvindt en telkens optredende bradycardie/aritmie.
Voor de behandeling van overmatige speekselproductie is glycopyrronium de beste keus en wordt geadviseerd om 30 – 60 minuten voor inductie van anesthesie te geven. Als alternatief kan het ook kort voor de inductie van anesthesie voor ECT intraveneus gegeven worden
Glycopyrronium en methylatropinenitraat hebben de voorkeur boven atropine, omdat zij de bloed-hersenbarrière niet passeren. Centraal anticholinergische verschijnselen treden dan ook niet op
Welk anesthesiologisch beleid dient uitgevoerd te worden bij het gebruik van hypnotica bij ECT?
Het advies is een standaard hypnoticum te kiezen: etomidaat, propofol of methohexital.
Het is aan te raden propofol en methohexital te combineren met een opiaat, zodat een lagere dosering hypnoticum gebruikt kan worden, om de invloed op het insult zo klein mogelijk te maken. 

Het is aan te bevelen het hypnoticum te veranderen naar etomidaat als een patiënt moeilijk opwekbare insulten heeft.

Het is aan te bevelen het hypnoticum te veranderen naar propofol als er sprake is van te lange insultduur, ernstige postictale misselijkheid en braken en een excessieve hemodynamische reactie na ECT.
Sevofluraan als inductie van anesthesie kan gebruikt worden wanneer patiënten panisch zijn voor het prikken van een infuus, mits de luchtbeheersing goed geregeld is met afzuig van volatiele anesthetica en er geen cardiovascualire risico’s bestaan.
Het gebruik van ketamine als racemisch mengsel wordt ontraden bij ECT. Het gebruik van S-ketamine is nog spaarzaam onderzocht en wordt hierdoor afgeraden behalve in de vorm van wetenschappelijk onderzoek. De hemodynamische veranderingen tijdens ECT onder ketamine zullen nog goed onderzocht moeten worden
Het is van belang om tijdens de ECT te normoventileren, zodat de invloed van hypo- en hyperventilatie op de duur van het insult vermeden wordt. Tevens blijkt dat mogelijk bij te lage en te hoge arteriële pCO2-waarden de hemodynamische veranderingen na ECT meer uitgesproken zijn.
Welk anesthesiologisch beleid dient uitgevoerd te worden bij het gebruik van bètablokkers bij ECT?

Het advies is om cardiovasculaire reacties tijdens ECT, indien noodzakelijk, te behandelen met de bètablokker esmolol
Het advies is bilaterale elektrodeplaatsing te overwegen als standaard esmolol gebruikt gaat worden tijdens de ECT behandelingen.
Bij een contra-indicatie voor een bètablokker kan overwogen worden urapidil te gebruiken om de excessieve hypertensie en tachycardie tijdens ECT te behandelen
Het is de verantwoordelijkheid van de anesthesist en de anesthesieverpleegkundigen en het proces van narcose en spierverslapping door te voeren. Het is daarbij ook de verantwoordelijkheid van de anesthesist en anesthesieverpleegkundigen om de vitale functies te bewaken, waaronder niet alleen zuurstofvoorziening en hartslag, maar ook de tensie. In voorkomende gevallen dienst tijdens het ECT-proces actief de tensie bijgestuurd te worden als deze te hoog of te laag dreigt te worden. 

2.4.2.
Toediening ECT

De arts of psychiater die de ECT toedient, is verantwoordelijk voor het op de juiste wijze aanbrengen van de elektrische verbindingen, voor de juiste instelling van het apparaat, voor de veiligheid van de omstanders, en voor een juiste toediening van de ECT. 

Binnen de GGZ NML is bi-polair plaatsing van de electroden de gekozen methode. 
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Op termijn wenselijk de overweging uni-bi-polair te maken afhankelijk van patient en klacht. Overwegingen hierover staan aangegeven in de concept richtlijn ECT 2009
De instelling van de sterkte gebeurt door leeftijdsafhankelijke methode samen met dosis titratie.

Bepaling van het juiste moment.

Het moment van ECT toediening dient door de anesthesist bepaald te worden. Hij is diegene die aan de fysieke reacties van de patiënt kan waarnemen dat deze voldoende verslapt is om de ECT te kunnen doorvoeren. Hoewel in de praktijk de ervaren psychiaters dit ook vaak doen, zijn er ook minder ervaren toedieners die dit aspect liever niet voor hun rekening willen nemen, en het ligt ook voor de hand dat dit tot de verantwoordelijkheid van de anesthesist behoort. Hij of zij geeft aan “nu kan de ECT toegediend worden”. De toedienend arts/psychiater besluit tijdens en na de toediening of deze voldoet, of dat nog een tweede poging nodig is. In dit laatste geval is de aanwezigheid van de anesthesist daarbij vereist omdat ook hij daar zijn fiat aan moet geven. Dit betekent in de praktijk dat de anesthesist ook tijdens de toediening van de ECT aanwezig moet blijven en niet even weg kan lopen. (In de praktijk vergt dit alles slechts enkele minuten.) 

De landelijke werkgroep beveelt aan om patiënten standaard met een ECT-frequentie van tweemaal per week te behandelen. Bij levensbedreigende situaties, zoals katatonie, neuroleptisch maligne syndroom en/of ernstige suïcidaliteit, kan een hogere ECT-frequentie worden overwogen.
Een patiënt moet worden behandeld tot volledige remissie is bereikt of tot een plateau in het herstel is bereikt, zonder zichtbare verbetering gedurende de laatste vier bilaterale behandelingen. Een kuur mag in het algemeen pas als mislukt beschouwd worden als effect uitblijft na minstens tien bilateraal uitgevoerde ECT-behandelingen met adequate insulten.
2.4.3 Monitoring

Meting van de duur van het insult, relevant voor de therapeutische werking, wordt gedaan door EEG afleiding.

Op termijn wenselijk om CUFF methode hierbij te voegen!Overwegingen zie landelijke richtlijn ECT

De werkgroep beveelt aan om na iedere ECT-sessie waarbij de insultduur anders blijkt dan verwacht (zowel een kortere als een te lange duur) te evalueren of de techniek juist is geweest en of er sprake is van (nieuwe) co-medicatie.

De landelijke werkgroep beveelt aan om bij een daling van de insultduur beneden de minimale duur, eerst na te gaan of deze lagere insultduur geassocieerd is met daling van het antidepressief effect. Als dit niet het geval is kan overwogen worden niet in te grijpen. Als dit wel het geval is kunnen de volgende maatregelen worden overwogen: 

1 verhoging van de stimulusdosis; 

2 hyperventileren (20 ademteugen/minuut) van de patiënt tot vlak voor de stimulustoediening; 

3 omzetten van het anestheticum in etomidaat of eventueel ketamine; 

4 indien benzodiazepinen gebruikt worden, deze af te bouwen, of te overwegen flumazenil te geven vlak voor de stimulustoediening. 

De landelijke werkgroep raadt het routinematig gebruik van cafeïne, theofylline of aminofylline om de insultduur te verlengen in de Nederlandse praktijk af. Slechts in uitzonderlijke gevallen kan men hiervan gebruikmaken.
De landelijke werkgroep adviseert om bij een te lange insultduur het insult te couperen met een intraveneuze dosis hypnoticum of een benzodiazepine, zoals diazepam, midazolam of lorazepam.
2.5
Nazorg/monitoring

Patiënt blijft op de recouvery totdat verplegend personeel van de recouvery gemeten waarden stabiel vindt en begeleidend psychiatrisch verpleegkundige de toestand van de patiënt stabiel inschat. Patiënt gaat naar de afdeling short stay terug om vandaaruit terug te gaan naar de afdeling binnen GGZ NML of elders. 

De landelijke werkgroep beveelt aan bij post-ECT-hoofdpijn een pijnstiller, zoals paracetamol of een

NSAID, te geven. Pijnstillers kunnen ook als profylacticum anderhalf uur pre-ECT gegeven worden.
De werkgroep beveelt aan post-ECT-misselijkheid primair te behandelen met adequate voeding- en vochttoediening. Wanneer dit onvoldoende helpt kan een anti-emeticum gegeven worden, waarbij een 5-HT3-receptorantagonist de voorkeur heeft. 
De landelijke werkgroep beveelt aan post-ECT-spierpijn zo nodig te behandelen met een pijnstiller, zoals paracetamol of een NSAID. Het pre-ECT toedienen van een pijnstiller kan overwogen worden als preventieve maatregel.
De landelijke werkgroep is van mening dat het gebruik van gebitsbeschermende maatregelen vóór het toedienen van de elektrische stimulus noodzakelijk is. Indien er sprake is van een slechte toestand van het gebit wordt een bezoek aan de tandarts voor starten met ECT geadviseerd.
De landelijke werkgroep beveelt aan een postictaal delier te behandelen met een intraveneus toegediende benzodiazepine, naast algemene maatregelen ter bescherming van de patiënt en zijn omgeving, zoals bedhekken of fixatie.
De landelijke werkgroep adviseert te overwegen bij een recidiverend postictaal delier, direct na de ECT een benzodiazepine als profylacticum toe te dienen
Wanneer de cliënt vanuit een andere regio of andere instantie is aangemeld, wordt na de behandeling terugverwezen naar de verwijzer in de regio. Nazorg en controle vinden dan plaats bij de verwijzer. Als de behandeling onvoldoende effect heeft, behoort een heropname tot de mogelijkheden.

Tijdens de behandeling met ECT dient minstens eenmaal per week een evaluatie van het effect van de behandeling met een gestandaardiseerd en gevalideerd meetinstrument plaats te vinden (MADRS, IDS).

De MMSE wordt aanbevolen om het globaal cognitief functioneren van de patiënt gedurende de ECT-kuur te evalueren.
De werkgroep is van mening dat een verpleegkundige bij een ECT-behandeling naast de gebruikelijke zorg de volgende activiteiten uitvoert: 

1 - Gerichte observatie en rapportage omtrent de ECT; 

2 - Afnemen anamnese, gericht op aspecten van ECT; 

3 - Uitvoeren van diagnostiek, gericht op aspecten van ECT; 

4 - Maken, evalueren en bijstellen van verpleegplannen gericht op de ECT-patiënt; 

5 - Voorbereidende activiteiten op de afdeling ten behoeve van de ECT; 

6 - Begeleiding van de patient naar het ziekenhuis ten behoeve van ECT;

7 - Overdracht naar de verpleegkundige van de afdeling short-stay; 

8 - Voorbereiding van de recouvery; 

9 - Voorbereiding van de patiënt op de recouvery; 

10 - Zorg direct na ECT op de recouvery; 

11 - Zorg in de recouvery door recouvery verpleegkundige; 

12 - Overdracht naar de verpleegkundige van de short-stay; 

13 - Begeleiding van de patient terug naar de afdeling;

14 - Zorg op de afdeling na ECT. 

De landelijke werkgroep is van mening dat in voorkomende gevallen een psychiatrisch geschoolde verpleegkundige een belangrijke rol heeft in de voorlichting en het bewaken van de veiligheid van de patiënt.

De landelijke werkgroep is van mening dat verpleegkundige ondersteuning van de patiënt belangrijk is bij (tijdelijke) geheugenproblemen.
2.6 Communicatie

Door samenwerking met verschillende disiplines op verschillende lokaties is het belangrijk communicatie goed af te stemmen.

Op termijn zou een dossier waarin alle bijzonderheden van de interventie ingevoegd kunnen worden wenselijk zijn. Zowel vanuit de GGZ NML als VieCurie. 

Invoeging van een tab-blad ECT dossier in het EPD is aangevraagd.

2.6.1

Anesthesist houdt zelf een dossier bij in het VieCuri. Bijzonderheden worden mondeling gemeld aan de ECT toediener. 

2.6.2

ECT toediener is verantwoordelijk voor het vermelden van de gegeven behandeling in de decurses van het EPD eventuele bijzonderheden/opmerkingen komen daar te staan. 

De ECT toediener leest voorafgaand aan de ECT opmerkingen en bijzonderheden aangegeven in het EPD.

Het verloop van de ECT wordt in het EPD vermeld op het tabblad ECT 

2.6.3

Het is de verantwoordelijkheid van de behandelend arts opmerkingen en bijzonderheden te evalueren waar nodig met ECT coordinator.  

Behandelend arts is verantwoordelijk voor de terugkoppeling, van bevindingen tijdens ECT. Behandelend arts is verantwoordelijk voor evaluatie van effect in het MDT.

2.6.4

Verpleegkundigen zijn verantwoordelijk voor de terugkoppeling van het waargenomen effect van de behandeling, in het MDT. Dit met gebruik van gemeten waarden en observaties.

2.7
Preventie

De behandeling en begeleiding van patiënten richt zich op secundaire en tertiaire preventie d.w.z. het verminderen van specifiek gedrag en het elimineren van non-specifiek gedrag.. Goede begeleiding en ondersteuning in materiële (qua voorzieningen) en immateriële zin van de partner en de omgeving kan helpen om de problematiek hanteerbaar te houden. Hulpverlening blijft geïndiceerd om het wankele evenwicht te behouden en erger te voorkomen. De patiënt en zijn direct betrokkenen worden geïnformeerd over de stand van zaken van het wetenschappelijk onderzoek t.a.v. erfelijkheid,etc.. 

Een andere vorm van een preventieve in het kader van dit programma is deskundigheidsbevordering

voor verwijzers. Doel is de verbetering van problematieksignalering, voorlichting en consultatie o.a.

over de benadering van de cliënten, ondersteuning van o.a. aanmeldteams bij de screening,

eenvoudige behandeling en overdracht én het verbeteren van de verwijzing.

2.8
Dienstverlening

Dienstverlening, zowel in de vorm van consultatie aan verwijzers van de eerste, tweede en derdelijns GGZ als in de vorm van een bijdrage aan de opleiding van arts-assistenten, Gz-psychologen en psychotherapeuten, kan een belangrijke bijdrage vormen in adequate behandeling en begeleiding of tijdige verwijzing daartoe. Het ondersteunen van de patiënten/patiëntenvereniging kan daarnaast een belangrijk focus vormen in het bereiken van een zo goed mogelijk professionele zorg wanneer nodig of noodzakelijk. 

2.9
Slotconclusie 

Het Zorgprogramma ECT volgt middels richtlijnen of anderszins, de nieuwste ontwikkelingen betreft ‘State-of-the-art’. Het Zorgprogramma ECT zal om de 6 maanden geëvalueerd en indien nodig bijgesteld worden.

Bijlage 1: Patiëntenfolder ECT GGZ NML zie bijlage 5

Bijlage 2: Richtlijn begeleiding ECT. Staat in ontwerpproject.

Bijlage 3: Scholing van de bij ECT betrokken disciplines

Bij de introductie van het zorgprogramma ECT wonen alle betrokken disciplines een presentatie van het zorgprogramma bij of lezen de powerpoint.

Werkgroep ECT

Halfjaarlijks bijeenkomst om het zorgprogramma te evalueren.

Voorafgaand hieraan wordt een vragenlijst naar betrokken disciplines gestuurd met vragen naar positieve en negatieve aspecten en gevonden lacunes van het zorgprogramma ECT in vergelijking met de landelijke richtlijn .

Deze worden besproken en eventueel onderzocht en herzien.

Daarna volgt terugcommunicatie naar de betrokken disciplines.

Verantwoordelijk: L.Albersen/D.Verheijen  

Artsen toedieners

Doorlopen minimaal de procedure zoals aangegeven vanuit de opleiding tot psychiater onder supervisie van de coordinator.

Lezen en bekijken eenmalig voorafgaand aan de behandeling folder en DVD door.

Houden zichzelf op de hoogte in het kader van levenslang leren.

Halfjaarlijks een evaluatie van de behandel aspecten van ECT met daarbij aandacht voor de technische aspecten en de uitvoeringsvorm binnen de GGZ NML.

Verantwoordelijk: L.Albersen

Betrokken verpleegkundigen

Voordat verpleegkundigen als begeleider ingezet kunnen worden doorlopen zij één maal de procedure ECT onder supervisie van coordinator en een verpleegkundige die de procedure al kent.

De folder en DVD worden voorafgaand doorgenomen.

Minimaal een maal jaarlijks wordt door een klinische les de kennis over ECT bijgehouden.

Verantwoordelijk: D.Verheijen

Bijlage 4 (Neuro)psychologisch functioneren bij ECT-behandeling

Betreft:

Advies op verzoek van Leon Albersen en Désirée Verheijen (projectgroep ECT) over de vormgeving van ECT-evaluatieonderzoek met betrekking tot het (neuro)psychologisch functioneren.

Uitgangspunt:  

In de herziene richtlijn ECT van het CBO wordt slechts minimaal aandacht besteed aan het cognitieve functioneren bij patiënten die ECT-behandeling ondergaan. Omdat uit wetenschappelijke studies inmiddels bij herhaling is gebleken dat het cognitieve functioneren tijdens en na ECT-behandeling aan diffuse veranderingen onderhevig kan zijn (vaak met gevolgen voor de ervaren kwaliteit van leven) is het wel degelijk van belang om hier aandacht aan te besteden. De aard van de behandeling (invasief) vraagt tevens om optimalisering van de indicatiestelling en om zorgvuldige psycho-educatie over te verwachten neveneffecten in de zin van al dan niet duurzame cognitieve gevolgen. Naast onderzoek in het kader van patiëntgebonden diagnostiek en monitoring is klinisch wetenschappelijk onderzoek noodzakelijk om de cognitieve effecten op individueel en geaggregeerd niveau te kunnen bepalen.

Procedure en instrumentarium:

1 Baseline

Volledig NPO in het kader van algemene diagnostiek en indicatiestelling. Hierbij breed inzetten en verschillende functies in kaart brengen (intellectuele vermogens, cognitieve functies en psychopathologie/persoonlijkheid – inclusief de hieronder te noemen maten van de tussenmetingen). Zijn er al cognitieve stoornissen bij aanvang (bijvoorbeeld passend bij een depressie, of als gevolg van hersenletsel in de voorgeschiedenis? Op baseline includeren: een maat voor kwaliteit van leven (bijvoorbeeld Verkorte Nederlandse LQoL, Lancashire Quality of Life Profile).

Door wie? GZ-neuropsycholoog of klinisch neuropsycholoog. 

2 Na de 3e én na de 6e ECT-behandeling

Domeinen:

1 Cognitief functioneren algemeen

MMSE, zelfbeoordelingsvragenlijst Cognitive Failure Questionnaire (CFQ)

(circa 10 min)

1 Retrograde amnesie 

Amsterdamse Media Vragenlijst (AMV), bij voorkeur aangevuld met een autobiografisch geheugen interview voor het persoonlijke verleden (Nederlandse AMI). 

(circa 15 minuten) 

2 Anterograde amnesie 

Verbaal geheugen:

15 Woordentest

Non-verbaal geheugen: 
Benton Visual Retention Test (BVRT) of subtests van de Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT)

(circa 15 minuten afnametijd, 20 minuten retentietijd –waarin bijv. vragenlijsten kunnen worden

ingevuld)

3 Executief functioneren 

Zelfbeoordelingsvragenlijsten: EFI Spinella, BADS-DEX

(circa 5 minuten)  

4 Stemming, psychopathologie 
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) en/of Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), aangevuld met bijv. een Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS). 

(circa 15 minuten)

Door wie: (psychologisch) assistent, onder supervisie van GZ-neuropsycholoog of klinisch neuropsycholoog.

3 Follow-up 3 maanden na de laatste ECT-behandeling

Instrumentarium als tijdens de tussenmetingen, plus herhaling van onderzoek naar kwaliteit van leven.

Door wie: (psychologisch) assistent onder supervisie van GZ-neuropsycholoog/klinisch neuropsycholoog.

Inbedding:

Om dit type evaluatieonderzoek op een adequate en zinvolle wijze vorm te geven en om voldoende zicht te krijgen op beïnvloedende factoren en artefacten (confounders), verdient het de voorkeur om dit te doen in de vorm van een wetenschappelijk onderzoeksproject (denk voor de uitvoering aan GIOS klinische neuropsychologie, AIOS, promovendus), in samenspraak met CWOP en WO&O.   

Pro memorie: Bij vergelijking van resultaten uit herhaalde metingen dient expliciet rekening gehouden te worden met toegenomen meetfouten; hiervoor statistisch corrigeren (bijv. Reliable Change Index). 

Mei 2009,

Arie Wester

Ellen Wingbermühle
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Bijlage 5 tekst patiëntfolder
Zorgprogramma Elektroconvulsietherapie (ECT)
Folder voor patiënten                                                                                 

Introductie 
Uw behandelend arts heeft met u de mogelijkheid van electroconvulsietherapie (ECT) besproken. In deze brochure vindt u informatie over deze vorm van behandeling.

Bij ECT wordt onder narcose door middel van elektriciteit een epileptisch insult opgewekt. In deze brochure leest u wanneer u in aanmerking komt voor ECT, wat de behandeling inhoudt, welke risico’s de behandeling met zich meebrengt en welke bijwerkingen u kunt verwachten. 

Toestemming

De behandeling wordt pas ingezet als u daar zelf toestemming voor heeft gegeven. U kunt uw toestemming altijd weer intrekken zonder dat dit ongunstige gevolgen heeft voor uw verdere behandeling.

Redenen voor electroconvulsietherapie

Uw behandelend psychiater kan u aanmelden voor ECT als uw depressie niet op gebruikelijke therapieën (zoals medicijnen en/of gesprekstherapie) reageert. Als uw situatie zeer ernstig of levensbedreigend is, kan dit zelfs een reden zijn voor een spoedaanmelding. Aanmelding door uzelf of door de huisarts is niet mogelijk.

Voorzorgsmaatregelen

Uit onderzoek is gebleken dat ECT een uiterst veilige behandeling is. Geen enkele behandeling onder narcose is echter vrij van risico’s. Zo bestaat er een zeer gering risico op een allergische reactie op de narcosemiddelen, hoge bloeddruk of hartritmeproblemen. Deze risico’s wegen in de meeste gevallen niet op tegen de gevolgen van het niet behandelen van de depressie.

Om de risico’s te beperken, worden de volgend voorzorgsmaatregelen genomen:

· Voordat besloten wordt u te behandelen, wordt u onderzocht door de anesthesist, neuroloog en internist. Daarnaast volgt een bloedonderzoek, een hartfilmpje (ECG) wordt gemaakt en eventueel een röntgenfoto van hart en longen. Indien nodig worden andere specialisten bij dit vooronderzoek betrokken.

· De behandeling vindt plaats onder narcose. Bij toediening van narcose, dient u nuchter te zijn. Dit betekent dat u de avond voor de behandeling vanaf 20.00 uur niets meer mag eten en drinken. Indien u niet nuchter bent, kan de behandeling niet doorgaan.

Medicijngebruik

In overleg met uw behandelend psychiater wordt uw huidige medicatie bekeken. Sommige medicatie dient afgebouwd te worden i.v.m. de ECT behandeling. Na een geslaagde ECT is nabehandeling met medicatie vaak noodzakelijk om terugval in de toekomst te voorkomen.
Gang van zaken

De behandeling vindt tweemaal in de week onder narcose plaats in het ziekenhuis VieCuri. U gaat, met begeleiding van de afdeling of een eigen begeleider, met een taxi naar het ziekenhuis. Daar aangekomen gaat u naar de afdeling short-stay. Na enige uren gaat u weer naar huis of naar de afdeling waar u momenteel verblijft. U dient er rekening mee te houden dat u op de dag van de behandeling niet zelf aan het verkeer mag deelnemen.
Voorbereiding op de behandeling

Op de afdeling short-stay dient u zich uit te kleden en krijgt u een O.K.-hemd aan. Sieraden en prothesen (bril, gebit) mag u niet dragen (i.v.m. verlies is het verstandig kostbaarheden thuis of op de afdeling te laten). U mag in bed gaan liggen en een verpleegkundige van de afdeling short-stay controleert bloeddruk en temperatuur. Daarna wordt u naar de recovery gereden. De verpleegkundige van uw eigen afdeling binnen GGZ NML gaat met u mee.

De anesthesist verzorgt de narcose en bewaakt tijdens de behandeling uw lichamelijke toestand zoals uw bloeddruk en hartslag. U krijgt een kleine infuusnaald in uw arm voor de toediening van de narcose. Verder krijgt u plakkers voor hartcontrole op de borst, een bloeddrukmeter om uw arm en een zuurstofmetertje aan een van uw vingers. Op uw hoofd worden plakkers aangebracht. Deze dienen voor de EEG-controle en voor de feitelijke behandeling.

De behandeling

De dienstdoende ECT-psychiater voert de behandeling uit. Als u onder narcose bent, krijgt u medicijnen om uw spieren te verslappen. Vervolgens wordt  er door middel van elektriciteit een epileptische insult opgewekt. Dit insult duurt ongeveer 30 seconden tot een minuut. Omdat uw spieren verslapt zijn, ondervindt uw lichaam geen nadelige gevolgen van het insult. Na ongeveer tien minuten is de spierverslapping uitgewerkt. U komt langzaam weer bij uit de narcose en wordt nog even bewaakt. Daarna gaat u terug naar de afdeling short-stay om nog wat te rusten. 

Aantal behandelingen

Het aantal benodigde behandelingen verschilt per individu. De meeste mensen zijn geholpen bij ongeveer 12 behandelingen. Soms zijn meer behandelingen noodzakelijk. Uw behandelend psychiater bespreekt dit met u. Bij sommige mensen treedt na de afronding van de ECT terugval in de depressie op. Soms is het nodig om gedurende een langere periode ECT behandeling toe te dienen.
Mogelijke bijwerkingen

Over het algemeen wordt ECT goed verdragen. U kunt na een behandeling echter enige tijd hoofdpijn, misselijkheid, spierpijn of (in uitzonderingsgevallen) lichte verwardheid ervaren. Deze klachten gaan meestal vanzelf over. Als u wilt, kunt u een pijnstiller of middel tegen de misselijkheid krijgen. 

Sommige patiënten hebben na een behandeling tijdelijk last van geheugenverlies. Dit betreft vooral dingen die recent gebeurd zijn. Het kan dus gebeuren dat u zich achteraf een deel van de behandeling niet meer herinnert. Of dit gebeurt, hangt onder andere af van het aantal behandelingen dat u ondergaat en uw gevoeligheid voor geheugenverlies. Als de ECT is afgerond, verdwijnen de geheugenstoornissen meestal binnen enkele weken of maanden. Soms duurt het langer.

Vragen
We realiseren ons dat we met deze voorlichtingsfolder niet volledig zijn. De folder kan u een indruk geven van het verloop van de behandeling en de procedures daar omheen. Uw verdere vragen kunt u aan uw behandelend psychiater stellen. Ook kunt u met vragen terecht bij de verpleegkundige van de afdeling, tel. 0478-527755, e-mailadres: neurokliniek@ggznml.nl. 
Tips

· Laat u goed voorlichten. Er is informatie op de afdeling, folder en DVD. Ook op internet is informatie te vinden. Hebt u na het vinden van informatie nog vragen, bespreek deze met de verpleegkundige of de psychiater. 
· Als u feiten of namen vergeet, vraag er dan naar bij verpleging, familie of vrienden.
· Als u zorgen heeft over eventueel geheugenverlies, kunt u zich helpen door een agenda of dagboek te gebruiken.

· Bijwerkingen zijn niet altijd te voorkomen, maar meestal wel te behandelen. Bespreek bijwerkingen met de verpleegkundige of de psychiater. 
· Tijdens het ECT kan het zijn dat u urine verliest. Raadzaam is om voor de ECT naar het toilet te gaan en schoon ondergoed mee te nemen.

· Sieraden mag u niet dragen tijdens het ECT. Het is raadzaam, i.v.m. verlies of diefstal, deze op de afdeling of thuis te laten.

Bijlage 6 AGREEvragenlijsten 

Leon Albersen psychiater coordinator ECT

Ted Smits beleidsmedewerker
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Bijlage 7 aanvraag voor bekostiging in format projectplan GGZ NML

FORMAT PROJECTPLAN

Onderstaand format dient gebruikt te worden bij het opstellen van interne projectplannen van GGZ NML.  Geef ten aanzien van alle vragen/aspecten essentiële informatie zo volledig mogelijk, 
maar tevens zo beknopt mogelijk weer.

1. IDENTITEIT

1a.Onderwerp?

Implementatie van het zorgprogramma ECT

1b.Opdrachtgever? 

Manager divisie specialistische functies: K.Follings 

Leidinggevende centrum voor neuropsychiatrie: R.Derks

1c.Wie is opdrachtnemer? 

Nurse Practitioner i.o. D.M.M.Verheijen

Werkgroep ECT

1d. Projectperiode? 

2008-2010 

1e. Datum indienen projectvoorstel 

September 2009

2. MOTIVERING

De praktijk rondom een behandeling verbeterd door het gebruik van een richtlijn. Richtlijnen geven een referentie aan voor goede zorg, waardoor goede zorg inzichtelijk wordt. Er zijn sterke aanwijzingen dat binnen de GGZ NML bij de behandeling ECT geen gebruik wordt gemaakt van een lokale of landelijke richtlijn.

2a.Aanleiding 

De opdracht; Ontwikkel een zorgprogramma Electro Convulsie Therapie (ECT) voor het centrum voor neuropsychiatrie.

De opdracht komt tot stand door;

· Kwaliteitseisen gesteld door de HKZ certificering. Binnen de GGZ NML wordt gebruik gemaakt van het HKZ-model als kwaliteit systeem voor zorg (zie figuur 0.1). Dit betekent dat een innovatie, als een zorgprogramma ECT, binnen de GGZ NML aan de in het HKZ gestelde criteria moet voldoen. 
· Ervaren noodzaak van betrokken hulpverleners. Zij geven aan, vanuit de dagelijkse praktijk, dat de huidige procedure moet verbeteren. 
2b. Strategisch beleid 

Vanuit geformuleerde ambities past deze ontwikkeling binnen evidence based metal health en getrapte zorg: Voorafgaand aan ECT worden volgens het zorgprogramma depressie een aantal minder ingrijpende interventies gedaan. Aanmelding is alleen mogelijk vanuit de 2e en 3e lijn. Vanuit het zorgprogramma ECT wordt mogelijk de interventie ambulant te ondergaan waardoor zorg zo minimaal mogelijk ingrijpend in de maatschappelijke rollen van de cliënt wordt aangeboden. Zodat de ziekte zo min mogelijk verstorend werkt. 
Door het ontwikkelen van het zorgprogramma ECT, bijhorend benchmarking, literatuuronderzoek, dossieronderzoek en werkbezoeken is actief gekeken naar nieuwe ontwikkelingen, deze aangepast aan de huidige praktijk zorgt voor een best practice ECT binnen de GGZ NML. 

3. BESCHRIJVING

3a.Projectdoelstelling 

Korte termijn: Verbetering van kwaliteit van zorg, met betrekking tot de behandeling ECT, binnen de GGZ NML. Te meten door de GGz-thermometer. Door implementatie van het zorgprogramma ECT.

Lange termijn: In meer als 75% van de behandelingen ECT wordt volgens het ontwikkelde zorgprogramma ECT gewerkt.

3b.Projectopdracht 

Implementatie van het zorgprogramma

3c.Projectresultaat

Eind 2010: In meer als 75% van de behandelingen ECT wordt volgens het ontwikkelde zorgprogramma ECT gewerkt.
3d.Projectomgeving

Afdelingen waarvanuit de behandeling ECT wordt gedaan. (neurokliniek, GCG Venlo, RCG Venray)

3e.Draagvlak

In de praktijk is de vraag naar afbakening van taken en verantwoordelijkheden tijdens de behandeling.

Meer draagvlak naar EBMH  bij de doelgroep ten aanzien van scholing, kennisbevordering en technische aspecten van ECT moet gecreerd worden.
3f.Succesfactoren

Consensus bij de artsen omtrent technische aspacten van ECT.

Tijds en financiele investering voor scholing bij verpleegkundigen.

Financiele investeringen voor informatie materiaal.

Invoeging ECT dossier in EPD.

3g.Risicofactoren 

Consensus artsen, draagvlak creeerende maatregelen door coordinator ECT

Tijd voor verpleegkundigen, door leidinggevenden betrokken afdelingen.

Financieen, budget vrijmaken door leidinggevende centrum voor neuropsychiatrie.

Door regelen vergoedingen voor ECT moet budget geen probleem zijn. Tot voor 2008 geen vergoedingen gegenereerd voor de behandeling.

4.PROJECTORGANISATIE = beheersaspect I

4a en b.Projectstructuur verantwoordelijkheden en bevoegdheden
	Datum / verantwoordelijke voor de actie
	wat
	Activiteit gericht op implementatie
	Doel gericht op implementatie

	September 2008

K follings

R Derks
	Onderwerp

Opdracht management;

zorgprogramma ECT
	Onderzoek naar missie en visie van de instelling (Verheijen, 2009).


	relevantie

	September 2008

D.Verheijen
	Probleemanalyse
	Praktijkonderzoek

Vragenlijsten gestuurd naar betrokken disciplines.
	Aansluiten bij een klinisch probleem

	September 2008

R Derks

D Verheijen
	lokale werkgroep ECT is gevormd
	Klinische experts

Bij ECT betrokken anderen
	Verantwoordelijkheid

Draagvlak

Voorwaarden scheppen voor een goed rpoduct

	november 2008

D Verheijen
	Verpleegkundigen van alle bij ECT betrokken afdelingen krijgen een vragenlijst om de huidige situatie aan te geven
	Bestudering huidige proces
	meedenken  commitment 

aansluiten bij ervaren praktijkproblemen.

	December 2008

Werkgroep ECT

D Verheijen
	Ontwikkeling concept richtlijn
	Bestudering landelijke richtlijn ECT en richtlijn zorgprogramma GGZ NML

Literatuurstudie naar ervaren knelpunten

Benchmarking
	Wetenschappelijke basis



	februari 2009

D Verheijen


	Consultatie en autorisatie
	Verpleegkundigen van de afdeling neurokliniek, RCG Venray ouderen en RCG Venlo ouderen nemen het stuk begeleiding door en voorzien dit van feedback
	Toepasbaarheid en brede acceptatie binnen de doelgroep

	maart 2009

L Albersen
	Consultatie en autorisatie
	Coordinator ECT overlegt met anesthesisten, artsen en OK verpleegkundigen over voor hen belangrijke onderdelen van het zorgprogramma
	Consensus artsen technische aspecten

	April 2009

L Albersen

D Verheijen
	Consultatie en autorisatie
	Consult psychologen over meetinstrumenten
	Wetenschappelijke onderbouwing

	februari 2009

L Albersen

D Verheijen
	autorisatie
	Zorgprogramma ECT voorleggen aan dhr. M. Doorakkers (eerste geneeskundige GGZ NML)
	

	maart 2009

Werkgroep 

L Albersen

T Smits

D Verheijen
	vormgeving
	Ontwikkelen van informatie folder voor patienten

Ontwikkelen van informatie DVD voor patienten

Ontwikkelen van presentatie
	

	Werkgroep ECT
	Evaluatie
	Inventarisatie succesfactoren
	

	September 2009

D Verheijen

L Albersen
	Operationeel maken
	Presentatie en scholing
	Draagvlak en acceptatie

	September 2009-06-06 

D Verheijen
	GGz thermometer
	Meten kwaliteit van zorg
	Draagvlak voor verandering

	Na presentatie een keer per kwartaal tot december 2010.

Daarna blijvend ieder half jaar.

Werkgroep ECT

D Verheijen
	Revisie en herziening
	Invoeging van revisie procedure
	Up to date houden

	December 2010

D Verheijen
	GGz thermometer
	Meten verbetering van kwaliteit van zorg
	Draagvlak en acceptatie


5.BEMENSING = beheersaspect II
5a.Interne medewerkers

Werkgroep ECT 

· Coordinator/psychiater ECT vanuit zijn verantwoordelijkheid als coordinator ECT houdt contact met anesthesiologen en verpleegkundigen van VieCuri. 1,5 uur per week

· Logistiek medewerker is op de hoogte van de hele gang van zalen op het gebied van logistiek en financieen rondom ECT. 1 uur per week

· Beleidsmedewerker is bekend met het schrijven van richtlijnen en zorgprogramma’s. 1 uur per week  

· Leidinggevende is verantwoordelijk voor middelen en financieen. 1 uur per week

· Nurse practitioner, contact met de verpleegkundigen binnen GGZ NML . Overzicht gehele project . 2 uur per week.
Vanaf de start project september 2009 1 uur per maand tot eind 2010. 
Bij ECT betrokken artsen (behandelaars toedieners) 

Bij ECT betrokken afdelingen (centrum voor neuropsychiatrie, RCG Venlo, RCG Venray)

Alle betrokken disciplines volgen de presentatie, 2 uur pp

Alle betrokken disciplines lezen de folder en zien de DVD, 2 uur pp

Alle betrokken disciplines volgen minstens één maal per jaar een overleg, evaluatie of klinische les ECT, 1 uur per jaar pp

5b.Externe inbreng

In begin niet aanwezig. In de toekomst structureel overleg met VieCuri vast te stellen na implementatie binnen de GGZ NML.

6.TIJD  = beheersaspect III

6a.Activiteiten-/mijlpalen-/en productenplan

Zie implementatie matrix 

7. FINANCIËN = beheersaspect IV

7a.Kosten 

Folder 









€ 390,=

DVD intern ontwikkelen door web master




 € 200,=

DVD apparatuur ten behoeve van patient en hulpverlener informatie 
€ 2000.=

Presentatie middag kosten                                                                  
 € 1000,=

Totale personele kosten inzet totaal tot eind 2010, 1450 werkuren    
 € 70.000,=

Onvoorziene kosten 







 €  500,=

Totaal










 €74.090,=

7b. Dekking 

Inkomsten behandeling ECT

Bijdrage centrum voor neuropsychiatrie

Bijdrage project bureau

8. INFORMATIE = beheersaspect V

8a. Overlegstructuur

Na start project een maal per kwartaal werkgroep ECT.

8b. Rapportage

September 2009 nulmeting door ggz thermometer

Eind 2010 project meting door GGz thermometer

Verzamelen van gegevens door D Verheijen

Evaluatie en bijstelling in werkgroep ECT

8c. Communicatie

D Verheijen

9. KWALITEIT = beheersaspect VI

9a.Kwaliteitswaarborg 

GGz thermometer

9b. Kwaliteitsverbetering

De praktijk rondom een behandeling verbeterd door het gebruik van een richtlijn. Richtlijnen geven een referentie aan voor goede zorg, waardoor goede zorg inzichtelijk wordt. Er zijn sterke aanwijzingen dat binnen de GGZ NML bij de behandeling ECT op dit moment geen gebruik wordt gemaakt van een lokale of landelijke richtlijn.

10. INNOVATIE

10a.Vernieuwend 

Het vernieuwend karater van dit project zit in de implementatie van landelijke reeds bestaande zorg als vernieuwende innovatie voor de GGZ NML.

Bijlage 8 OP in rationale 

[image: image14]
De patiënt vraagt aan een verpleegkundige “Weet jij eigenlijk waarom ik een onderbroek moet meenemen naar ECT? “Geen idee!” is het antwoord…


Informatievoorziening voor patiënt en hulpverleners is een essentieel onderdeel van kwaliteit van zorg.








�


Het HKZ-model vormt de basis voor onafhankelijke externe beoordeling van kwaliteitsmanagementsystemen in de sectoren Zorg en Welzijn. Het draagt er in belangrijke mate aan bij, dat kwaliteit in deze sectoren volgens eenzelfde systematiek wordt beoordeeld en dat certificaten voor alle branches gelijke betekenis en gewicht hebben. In het HKZ-model is dan ook rekening gehouden met specifieke kenmerken van de Zorg- en Welzijnssector.





Aan het HKZ-model ligt een aantal kernwaarden ten grondslag:





1 Verbeteren


Verbeter cycli


Processen


Resultaatgerichtheid en controle daarop


Indicatoren


Cliëntervaring


2 Cliëntenperspectief centraal


3 Cliëntveiligheid


Veiligheid komt terug in het model als onlosmakelijk onderdeel van kwaliteit,maar ook in specifieke items zoals de prospectieve en retrospectieve risico-analyses en de risicoinventarisatie op (individueel) cliëntniveau.


4 Professioneel handelen


5 Ketenkwaliteit


6 ISO-compatibiliteit











�





GGz-Thermometer 2009





De GGZ NML hecht belang aan de kwaliteit van zorg. Daarom ontvangt iedere patient 


een vragenlijst met het verzoek deze in te vullen.


De vragen gaan over: informatie, inspraak, de hulpverlener en het resultaat van de behandeling


of begeleiding. Ook is er ruimte voor andere zaken die de patient ons graag wil laten weten. 


De reacties verwerken wij in een rapport cliënttevredenheid. Dit rapport wordt binnen de afdeling


of divisie besproken door hulpverleners en leidinggevenden. Hieruit leiden wij af wat sterke


punten zijn in onze zorgverlening en waar we minder op scoren. Dat laatste kan aanleiding zijn


voor verbeteringen in onze werkwijze. Uiteraard bespreken wij de cliënttevredenheid ook met


de Cliëntenraad.





1 Aanmelding





2 Intake / beoordeling indicatie / second opinion





3Aanvullende info nodig?





  Nee





4 Aanvul-lende infor-matie verzamelen





Ja





6 Klinische of poliklinische ECT?





7 Administratie





8 Informatie aan patiënt





9 Voorbereiding patiënt volgens protocol  





10 Planning ECT





1





2





5b Informatie aan patiënt





Ja





  Nee





5a Advies aan verwijzer 





  Nee





12 Begeleiding & transport naar ziekenhuis





13 Uitvoeren ECT





1





2





14 Recovery





15  Transport naar klinische afdeling of huis





16 Verpleegkundige nazorg volgens protocol





18 Beoordeling effect ECT in behandelbespreking





19 Melding beëindiging behandeling aan opname-coördinator





20 Vervolg-behandeling





Eigen begeleider





17 Terugkoppeling behandeling





11 Patiënt, patiëntsysteem & behandelaar  / verwijzer informeren





Stop





Verder





Nieuwe wetenschappelijke informatie systematic reviews, richtlijnen





Planning en voorbereiding





Gesignaleerde problemen in de zorg, best practices voor verbetering van de zorg





1 Ontwikkeling voorstel voor verandering








2 Analyse feitelijke zorg concrete doelen voor verbetering





4 Ontwikkeling en selectie van interventies en strategieën





5 Ontwikkeling, testen en uitvoeren van implementatieplan





3 Probleemanalyse doelgroep en setting





6 (continu) evaluatie en (indien nodig) bijstellen van plan





Aanpassen voorstel voor verandering





Opnieuw meten van zorg, doelen bijstellen





Selectie nieuwe strategieën





Aanpassen van het plan





Doelen niet bereikt





Aanvullende probleemanalyses





Zorgprogramma Elektroconvulsie-therapie (ECT) 








Aanmelding & Intake  Zorgprogramma








Zorgprogramma elektroconvulsietherapie





Doorverwijzing





Verwijzers


uit de 2de lijn  of 3de lijn








PAGE  

