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VOORWOORD

Medisch psychiatrische units (MPU’s) zijn opname-units voor geintegreerde specialistische somatische en
psychiatrische  diagnostiek en  behandeling in algemene en academische ziekenhuizen.
Deze veldnormen kwamen tot stand door inspanningen van de Werkgroep Versterking
Ziekenhuispsychiatrie van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVVP) onder redactie van:
dr. J.A. van Waarde, drs. M.A. van Schijndel, dr. |.K. Lampe, drs. .M. Hegeman, drs. FJ.E. Balk, drs. P.J.H.
Notten, drs. MJW.T. Scherders, drs. CB. Portier en drs. JAM. van de Llaar.
Deze werkgroep is opgericht naar aanleiding van afspraken die gemaakt zijn in het Bestuurlijk Akkoord

Toekomst GGZ 2013-2014 over het versterken van de ziekenhuispsychiatrie.

Utrecht, juni 2014
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KADER

In 2012 deed de Inspectie voor de Gezondheidszorg een landelijk onderzoek naar de kwaliteit en veiligheid

van zorg voor psychiatrische patiénten met somatische comorbiditeit'. Dit onderzoek richtte zich op de

zorg voor patiénten met zowel somatische als psychiatrische aandoeningen in alle multifunctionele eenheden,

regionale gezondheidscentra en medisch psychiatrische units in Nederland. De conclusies van dit onderzoek

zijn als volgt:[ 1]

' Comorbiditeit is het tegelijkertijd hebben van meerdere somatische of psychiatrische aandoeningen.

I.  Afspraken tussen partners van zorgketens ontbreken regelmatig.

2. Er worden knelpunten ervaren in de samenwerking met ketenpartners bij de groep patiénten met complexe

problematiek. Deze knelpunten betroffen vooral wederzijdse afspraken over taken en verantwoordelijkheden,

informatie-uitwisseling en afstemming over diagnostiek, behandeling en begeleiding van de psychiatrische

patient.

3. De raden van bestuur van ziekenhuizen en ggz-instellingen beseffen dat het urgent is om de problematiek van

de psychiatrische patiént met ernstige somatische comorbiditeit in de zorgketen op te lossen en hiervoor

actief samenwerking te zoeken.

De resultaten van het thematoezicht overtuigden de
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) van de
noodzaak om eenduidige minimale veldnormen voor
medisch psychiatrische units (MPU’s) vast te stellen. Waar
mogelijk zal binnen deze veldnormen een relatie worden
gelegd met de richtlijn Consultatieve Psychiatrie. [2] Deze
veldnormen worden vastgesteld door het werkveld, dat
zich vertegenwoordigd weet door de leden van de
werkgroep Versterking Ziekenhuispsychiatrie van de
NVVP. De veldnormen Medisch Psychiatrische Units
worden binnen de NVvP getoetst door de afdeling
Consultatieve- en Ziekenhuispsychiatrie. Daarna volgt
vanuit de medische

externe  becommentariéring

specialismen interne geneeskunde, neurologie en
heelkunde onder regie van de Orde van Medisch
Specialisten. De inspectie volgt deze ontwikkeling in 2013

enin 2014.

De NVVP geeft met deze notitie uitvoering aan de
noodzaak om eenduidige minimale Veldnormen Medisch

Psychiatrische Units vast te stellen.

De Inspectie voor de Gezondheidszorg schrijft over

veldnormen in haar ‘1GZ-handhavingskader’ (2008):

‘Het is de bedoeling van de wetgever om zorgaanbieders
ruimte te laten om vanuit hun expertise en praktijk concrete
invulling te geven aan de algemeen geformuleerde wettelijke
normen. door

Zorgaanbieders doen dat vertaling van

wetenschappelijke kennis in criteria voor professioneel
handelen. Die leggen ze vast in een professionele standaard
met veldnormen. Ze ontwikkelen deze standaard evidence-
based, consensus-based, patient-based enlof practice-based.
De inspectie baseert haar handhaving waar mogelik op de
veldnormen. (...). De inspectie gaat ervan uit dat het veld in

een veldnorm de criteria benoemt aan de hand waarvan



professioneel handelen wordt beoordeeld en de veldnorm
zorgverleners in dat opzicht (rechts)zekerheid verschaft over

de criteria aan de hand waarvan zij zullen worden beoordeeld.”

Samengevat: de Inspectie voor de Gezondheidszorg toetst
de voorwaarden voor het bieden van verantwoorde zorg
onder andere door gebruik te maken van veldnormen. Op
de MPU wordt gewerkt volgens de vigerende wetten,
richtliinen en protocollen die gelden voor algemene
ziekenhuizen of universitaire medische centra (instellingen
voor medisch-specialistische zorg). Met de veldnormen
MPU worden concrete kaders voor het organiseren en
het bieden van verantwoorde en veilige zorg voor een
bijzondere = doelgroep  van  patiénten  geboden.
Zorgaanbieders zijn gehouden aan deze veldnormen,
echter - zoals bij elke richtlijn of veldnorm - in het belang
van de patiént kunnen zij hiervan beargumenteerd en

toetsbaar afwijken.

Deze veldnormen zijn tot stand gekomen op basis van
diverse documenten die sinds 2007 zijn verschenen, [3] en
na uitgebreide discussies met deskundigen, verenigd in de
werkgroep Versterking Ziekenhuispsychiatrie van de
NVvP. Ook andere betrokkenen hebben hun bijdrage
geleverd aan de totstandkoming van deze minimale
veldnormen, namelijk de genoemde wetenschappelijke
verenigingen van medisch specialisten, het ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Zorgverzekeraars
Nederland, GGZ Nederland, de

Nederlandse

Inspectie voor de

Gezondheidszorg, de Vereniging van

Ziekenhuizen, de Nederlandse Federatie van Universitair
Medische Centra en het Landelijk Platform GGz. Dit
gebeurde via een invitational conference en schriftelijke

consultatierondes. De aangepaste veldnormen  zijn

vervolgens  voorgelegd aan  ziekenhuispsychiaters,

vertegenwoordigd in de afdeling Consultatieve- en

Ziekenhuispsychiatrie van de NVVP. Het bestuur van de

NVVP  heeft daarna deze notitie geautoriseerd.

Het ontwikkelen van veldnormen is geen doel op zich; de
patiént moet er beter van worden. Het algemene
ziekenhuis of het UMC en de psychiaters moeten er
daadwerkelijk kaders aan kunnen ontlenen bij beslissingen
in het opname- en behandelbeleid bij patiénten met een
ingewikkelde combinatie van een somatische en een
psychiatrische aandoening. Om van praktische waarde te
blijven dienen deze veldnormen in ieder geval over 5 jaar
te worden herzien. Op grond van de commentaren, de
wetenschappelijke ontwikkelingen of andere opvattingen

kan eerder een herziening nodig worden geacht.



INLEIDING

Bij patiénten die in het ziekenhuis zijn opgenomen, is de prevalentie van psychiatrische stoornissen sterk

verhoogd: deze wordt geschat rond de 40%.[4] Omgekeerd komen vrijwel alle somatische aandoeningen

vaker voor bij patiénten met een psychiatrische ziekte.[5] Somatisch-psychiatrische comorbiditeit gaat

gepaard met verhoogde morbiditeit, mortaliteit, zorggebruik en kosten.

Om een idee te krijgen van de kosten van somatisch-
psychiatrische comorbiditeit onderzochten Kathol en
collega’s in 2005 retrospectief de gegevens van meer dan
250.000 Amerikaanse verzekerden.[6] Gemiddeld waren
de zorgkosten van patiénten met somatisch-psychiatrische
comorbiditeit in deze studie 2-4 keer zo hoog als die van
degenen zonder psychiatrische comorbiditeit; ongeveer
80% van deze kostenstijging bleek bovendien toe te
schrijven aan hogere kosten van somatische behandeling.
Studies naar de opnameduur van ziekenhuispatiénten met
psychiatrische comorbiditeit laten zien dat deze patiénten
10-100%

patiénten zonder deze comorbiditeit.[7-14] Uit een

gemiddeld langer opgenomen waren dan
recenter onderzoek bleek dat patiénten die een ambulant
psychiatrisch hulpverleningscontact hadden gehad vaker
(her)opgenomen werden in het algemene ziekenhuis dan

patiénten zonder zulke ambulante zorg.[| 5]

Behandeling van psychiatrische symptomen blijkt in
verschillende studies samen te gaan met een significante
verbetering van de lichamelijke gezondheid en het
lichamelijk functioneren van patiénten.[16-18] In het
genoemde onderzoek van Kathol et al. naar de claims van
verzekerden bleek verder dat klinische verbetering op
psychiatrisch vlak samenging met een substantiéle reductie
van zorgkosten.[6] Die trad niet op bij patiénten die een
blijvend beroep

deden op de  geestelijke

gezondheidszorg.[6] Voor veel psychiatrische
aandoeningen, zoals depressie, angststoornissen, delirium
en middelenmisbruik, is herhaaldelijk aangetoond dat
psychiatrische interventie, juist in een medische setting,
leidt tot significante reductie van kosten.[5] Het is dus
aannemelijk dat de behandeling van psychiatrische
comorbiditeit bij somatisch zieke patiénten leidt tot een
betere algehele gezondheid en minder zorggebruik en -

kosten.[5]

Men spreekt van complexe somatische en psychiatrische
comorbiditeit wanneer:[19]

I. een somatische en psychiatrische

tegelijkertijd voorkomen bij een patiént en/of

aandoening

2. er sprake is van een onderlinge negatieve beinvloeding
van de aandoeningen of de behandeling daarvan,

waarbij

3. de ernst van zowel de somatische als de psychiatrische
ziekte gelijktijdige medisch-specialistische diagnostiek en
behandeling vereist.

Negatieve wederzijdse beinvloeding van somatische en

psychiatrische ziekte kan, zoals eerder benoemd,

resulteren in een ernstiger ziektebeloop, moeizamere



behandeling en een slechtere prognose van zowel de
somatische als de psychiatrische aandoening.[5] Nauwe
samenwerking tussen andere medisch specialist(en) en de
behandelend psychiater is dan een voorwaarde om de
diagnostiek en behandeling tot een goed einde te brengen
of om het ziektebeloop zo gunstig mogelijk te
beinvioeden. Deze nauwe samenwerking tussen psychiater
en andere medisch specialist(en) is een vorm van
geintegreerde medisch-specialistische zorg. Zodra of de
psychiatrische of de somatische problematiek beter
beheersbaar is geworden, kan meestal (opnieuw) worden
volstaan met parallelle zorg.

Complexe somatisch-psychiatrische comorbiditeit is het
domein van de ziekenhuispsychiatrie in het algemeen of
academisch ziekenhuis. In Nederland zijn daarvoor de
volgende vormen van ziekenhuispsychiatrische zorg
beschikbaar:

- de MPU voor Kklinische, geintegreerde zorg voor

patiénten met complex somatisch-psychiatrisch lijden;

- de consultatieve psychiatrische zorg voor patiénten
opgenomen op de spoedeisende hulp of somatische

afdelingen in het ziekenhuis;

- de poliklinische comorbiditeitszorg in samenhang met

het ziekenhuis.

De in deze notitie beschreven minimale veldnormen
betreffen primair de MPU. Echter, ze gelden ook voor
deze zorg in de keten met de consultatieve psychiatrische
zorg, de ambulante huisartsenzorg en de ggz-crisisdienst,
de klinische algemene psychiatrische zorg (psychiatrische
afdeling van een algemeen ziekenhuis (PAAZ),
psychiatrische universiteitskliniek (PUK) en/of ggz-
instelling) en de poliklinische psychiatrische
(comorbiditeits)zorg.



VELDNORMEN MEDISCH
PSYCHIATRISCHE UNITS

Sinds de jaren tachtig zijn wereldwijd MPU’s opgezet om aan de zorgbehoefte van klinisch opgenomen
patiénten met complexe somatisch-psychiatrische comorbiditeit te voldoen.[20] MPU’s zijn
verpleegafdelingen die gelijktijdig kunnen voorzien in behandeling van zowel somatische als psychiatrische
zorgvragen.[2]] Behandeling op een MPU is aangewezen wanneer de ernst van de somatische aandoening
het onmogelijk maakt patiénten op een reguliere klinisch-psychiatrische afdeling (zoals de PAAZ, PUK of ggz-
instelling) te diagnosticeren en/of te behandelen of wanneer een reguliere somatische afdeling onvoldoende
geéquipeerd is om de ernst van de psychiatrische aandoening adequaat te kunnen behandelen.[6,8,1 1]

In Nederland werden medisch psychiatrische units  zorgzwaarte waarin een afdeling voorziet. Kathol en zijn

afwisselend met de term ‘psychiatrisch medische unit’ collega’s onderscheidden vier typen: [20,22]
(PMU) of ‘medisch psychiatrische unit’ (MPU) aangeduid,

samenhangend met verschillen in bekostiging en inbedding | Type | gemiddelde tot hoge psychiatrische zorgzwaarte
in de ziekenhuisorganisatie. In de internationale literatuur | | en lage somatische zorgzwaarte

is de meest gebruikte term ‘medisch psychiatrische unit’.

Type gemiddelde tot hoge somatische zorgzwaarte en
De afdeling Consultatieve- en Ziekenhuispsychiatrie van Il geen tot lage psychiatrische zorgzwaarte

de NVVP heeft, om redenen van eenduidigheid en

internationale aansluiting, besloten vanaf januari 2013 de | Type gemiddelde tot hoge psychiatrische zorgzwaarte

term ‘medisch psychiatrische unit’ (MPU) te hanteren | ||| en lage tot gemiddelde somatische zorgzwaarte

voor klinische voorzieningen gericht op somatisch-

psychiatrische comorbiditeit. Type | hoge somatische zorgzwaarte en gemiddelde tot

1\ hoge psychiatrische zorgzwaarte

Roger Kathol, de al eerder genoemde Amerikaanse
autoriteit op het gebied van MPU’s, typeerde deze

afdelingen op basis van de somatische en psychiatrische



Kishi and Kathel 1998

Type | Type llI Type IV

v 1o Tagh py

medm o gy e S 1 bigh o
10t 1o Jow 1med

v e diinm 1o Digh ey
Bow 10 modinm i)

tveditinn 10 high med

Type Il

bt 1o gl ined
[

= =+

Medical acuity

Figuur | Grdfische weergave van de typering van MPU’s
volgens Kishi en Kathol[22]

In Nederland bestaat een breed aanbod gericht op
klinisch-psychiatrische zorg: ggz-instellingen, psychiatrische
afdelingen van algemene ziekenhuizen en psychiatrische
universiteitsklinieken zijn in verschillende mate in staat om
gelijktijdig ook somatische zorg te leveren. Het is daarbij
noodzakelijk om tot een eenduidige definiéring te komen
van de zorg zoals die geleverd wordt op een MPU.

Daartoe zijn de volgende veldnormen opgesteld:

Veldnorm |

Het type zorg waarin een medisch psychiatrische unit
(MPU) kan voorzien, betreft geintegreerde psychiatrische
en somatische diagnostiek en behandeling van patiénten
waarvoor een klinische setting medisch-
Op een MPU kunnen

patiénten met een gemiddelde tot hoge somatische

voor

specialistische zorg vereist is.

zorgzwaarte gediagnosticeerd, behandeld en verpleegd
worden, zoals dat kan op een algemene ziekenhuisafdeling.
Daarnaast kunnen op de MPU patiénten met een
gemiddelde tot hoge psychiatrische zorgzwaarte
gediagnosticeerd, behandeld en verpleegd worden, zoals

op een psychiatrische (opname)afdeling.

men de te hanteren
MPU

internationale onderverdeling,[20, 22] dan valt een

Indien zorgzwaarte op de

Nederlandse vertaalt naar de genoemde
Nederlandse MPU onder type IV volgens Kathol et al. Een
klinische type IV-zorgvoorziening is namelijk in staat om
patiénten met elke somatische zorgzwaarte te behandelen
zoals een algemene ziekenhuisafdeling dat kan. In de
praktijk is het onderscheid met type lll-zorgvoorzieningen
type
zorgvoorzieningen kunnen zorgen voor patiénten met

niet scherp. Immers, zowel - als type IV-

gemiddelde somatische zorgzwaarte en psychiatrisch
patiénten met een hoge zorgzwaarte. Dat een MPU het
predicaat ‘type IV’ heeft, wil niet zeggen dat er geen ‘type

Ill-patiénten’ kunnen liggen.

Zorgaanbod en multidisciplinaire samenwerking

Voor verwijzers moet duidelijk zijn welke patiénten op
een MPU gediagnosticeerd, behandeld en/of verpleegd
kunnen worden. Om doelmatige en veilige patiéntenzorg
te kunnen bieden bij zowel ernstige psychiatrische als
ernstige somatische problematiek, moet men op de MPU
multidisciplinair samenwerken vanuit diverse medisch-
specialistische vakgebieden. Het algemeen en academisch
ziekenhuis en de medische staf hebben hiertoe meestal de
verschillende verantwoordelijkheden, bevoegdheden en
onderlinge

taakverdeling vastgelegd in een

samenwerkingsprotocol. Dit betreft bijvoorbeeld het

hoofd- en medebehandelaarschap en consulentschap.

De volgende veldnorm is opgesteld over het vereiste
zorgaanbod en de multidisciplinaire samenwerking op de
MPU, om aan de complexe zorgvragen van patiénten te

kunnen voldoen:



Veldnorm 2

De MPU biedt 24 uur per dag, 7 dagen per week, op maat
multidisciplinaire diagnostiek, behandeling en verpleging.
Hierbij wordt een beroep gedaan op de expertise vanuit
de psychiatrie en de andere medisch-specialistische
vakgebieden,

academisch) ziekenhuis. De medisch specialisten zijn

zoals aanwezig in het (algemeen of
ervaren en geschoold in de behandeling van patiénten met
complexe problemen en zij zijn bekend met de

werkwijzen van de MPU en het ziekenhuis.

Patiénten met de volgende zorgvragen kunnen op een
MPU gediagnosticeerd, behandeld en verpleegd worden.
Dit betreft een niet-limitatieve opsomming vanwege de
grote variabiliteit in de mogelijke comorbide somatische

en psychiatrische problematiek.

De MPU-patiént betreft een patiént(e) met:

- een kans op acute verslechtering van de somatische
toestand, waardoor per direct nodig zijn: aanvullend
onderzoek (bv. radiologie, laboratorium, ECG, EEG),
specifiecke behandeling (bv. operatie, partus, spoed-ECT),
medisch-specialistische consultatie (bv. van internist,

chirurg, cardioloog, gynaecoloog, neuroloog) en/of
specialistische verpleegkundige zorg (bv. intensive care,
vitale

hartbewaking, mediumcarebewaking van

lichaamsfuncties);
- zuurstofafhankelijkheid waarvoor toediening van
medische gassen en monitoring van de zuurstofsaturatie

noodzakelijk zijn;

- ondervoeding, een inadequate voedsel- en vochtinname

enfof  het niet mogelijk  zijn van orale
voeding/vochttoediening, waarvoor parenterale toediening
van voeding, vocht, medicatie en/of bloed noodzakelijk zijn

(intraveneus, intramusculair en/of subcutaan);

- decubitus, brandwonden en/of operatiewonden, die

behandeld en verzorgd moeten worden;

- een indicatie voor blaaskatheterisatie en bepaling van

blaasresidu;

- een indicatie voor een maaghevel, maagsonde of PEG-

sonde;

- (totale) ADL-afhankelijkheid en immobiliteit, waarvoor

totale bedverpleging noodzakelijk is;

- rolstoelathankelijkheid, waarbij begeleiding en (poging

tot) mobilisatie nodig zijn;

- een terminale zorgbehoefte in de laatste levensfase,
waarbij ook verzorging geboden moet worden na het

overlijden (inclusief de opvang van de nabestaanden);

- (kans op) gevaarlijk gedrag (bv. agressie, suicidaliteit)

voortkomend vanuit de psychiatrische aandoening,
waarvoor noodzakelijk zijn: beschermende maatregelen,
behandeling en specifieke verpleegkundige zorg (bv.
intensief toezicht op gevaarlijk gedrag, vrijheidsbeneming,
beperkingen in bezoek en/of andere prikkels, de-

escalerende technieken, fixatie op bed, separatie,

noodmedicatie);

- een (kans op) verstoring van de realiteitstoetsing,
cognitieve en/of executieve hersenfuncties die leidt tot
verdwalen, inadequaat handelen en/of potentieel gevaar
voor de patiént(e) en zijn of haar omgeving, waarvoor
specifieke faciliteiten

verpleegkundige  zorg en

noodzakelijk zijn.

Uit veldnormen | en 2 volgt dat er specifieke eisen
gesteld moeten worden aan de inbedding van de MPU wat
betreft locatie en organisatie, om op doelmatige wijze
veilige en kwalitatief hoogstaande patiéntenzorg te kunnen
bieden gericht op zowel de psychiatrische als de
somatische problematiek. Deze specifieke eisen betreffen
de beschikbare medisch-specialistische expertise en

ruimtelijke faciliteiten, maar ook de aansturing, mono- en




multidisciplinaire  samenwerking en aansluiting met

verwijzers en nazorginstanties.

Locatie

De zorg voor patiénten met complexe somatisch-
psychiatrische comorbiditeit, die voldoet aan veldnorm 2,
kan vanwege het noodzakelijke voorzieningenniveau alleen
plaatsvinden binnen de muren van een algemeen
ziekenhuis of universitair medisch centrum, ook te
benoemen als instellingen voor medisch-specialistische

zorg.

Organisatie

Eenduidige organisatorische afspraken en
verantwoordingskaders zijn noodzakelijk om veilige en
kwalitatief hoogstaande integrale patiéntenzorg te
waarborgen op een MPU. Een randvoorwaarde hiervoor
is dat alle disciplines in hetzelfde medisch dossier (meestal
via het ziekenhuisinformatiesysteem) werken zodat er
inzage is in elkaars diagnostiek en behandeling; zo kan een
optimale communicatie gewaarborgd worden. Daarom
zijn alle werkzame medisch specialisten (inclusief de
psychiaters) en andere MPU-disciplines organisatorisch
volledig ingebed in de ziekenhuisorganisatie. Hierbij hoort
dat psychiaters lid zijn van de medische staf of stafconvent
en dat zij betrokken zijn bij en/of deelnemen aan discipline
overstijgende  ziekenhuisactiviteiten  (bv. stafbestuur,
ziekenhuiscommissies, projecten). Zo waarborgt men
tevens dat de in het ziekenhuis vigerende protocollen en
richtlijnen voor de uitvoering en verantwoording van de
patiéntenzorg ook van toepassing zijn op de MPU. De

volgende veldnorm is daarom opgesteld:

Aansturing en bedrijfsvoering

Een MPU vraagt van het management om in haar

bedrijfsvoering zowel het psychiatrische als het
somatische zorgaanbod te faciliteren. Van belang daarbij is
dat leidinggevenden van de MPU voor beide typen zorg
oog hebben en zich verdiepen in de eisen die beide
vormen van zorgverlening stellen aan de organisatie,
inbedding in de instelling voor medisch-specialistische
zorg, kwaliteiten van de medewerkers en de ruimtelijke
faciliteiten. Om de MPU optimaal aan te sturen is zowel
medisch inhoudelijke als bedrijfsmatige expertise nodig.

De volgende veldnorm is daarvoor opgesteld:

Veldnorm 4

De aansturing en bedrijfsvoering van een MPU dienen
geborgd te zijn met zowel bedrijffsmatige expertise als
medisch inhoudelijke expertise en dienen aan te sluiten bij
de gebruikelijke organisatievorm van de betreffende

instelling voor medisch-specialistische zorg.

Afspraken in de keten

De volgende veldnorm is opgesteld aangaande andere

ziekenhuispsychiatrische functies vanwege de
noodzakelijke ketenzorg die geboden moet worden aan
patiénten die (potentieel) op de MPU zullen moeten

worden opgenomen of opgenomen zijn geweest:

Veldnorm 3

Medisch-specialistische zorg op de MPU is organisatorisch

volledig ingebed in de volgende categorieén van

instellingen voor medische specialistische zorg: algemene

ziekenhuizen en universitaire medische centra.

Veldnorm 5

De instelling voor medisch-specialistische zorg waar een
MPU is gevestigd, beschikt tevens minimaal over de
ziekenhuispsychiatrische functies consultatieve psychiatrie

(conform de NVvP-richtlijn) en een polikliniek.

Op deze manier is het volledige spectrum aan
ziekenhuispsychiatrische zorgzwaarte gedekt en kan de
continuiteit van psychiatrische zorg voor en na de MPU-
opname optimaal gegarandeerd worden. Ook wordt

hiermee recht gedaan aan het navolgen van de richtlijn




Consultatieve Psychiatrie.[2] De

heeft een

psychiatrische
consultatieve dienst belangrijke rol bij

signalering van psychiatrische problematiek in het
ziekenhuis: de MPU-indicatiestelling. Ook kan de dienst de
patiént eventueel volgen indien behandeling op een
reguliere somatische verpleegafdeling (of op de intensive

care) aan de orde is.

Een MPU is geen op zichzelf staande eenheid en er zijn
twee organisatievormen mogelijk: inbedding in een PAAZ
of in een PUK en inbedding in een somatische afdeling van
een (algemeen of academisch) ziekenhuis. De positie van
de MPU is vergelijkbaar met een somatische intensive-
careafdeling. Patiénten komen hier tijdelijk omdat hun
zorgbehoefte groter is dan de zorg die de reguliere
somatische en reguliere psychiatrische afdeling kunnen
bieden. Dit betekent dat er voorafgaande aan de MPU-
opname betrokkenheid is geweest door een verwijzer
(huisarts, andere medisch specialist, psychiater of andere
ggz-professional vanuit een ggz-instelling) en ook dat de
patiént terugverwezen of doorverwezen wordt naar
andere vormen van begeleiding indien geen MPU-zorg
meer nodig is. Te denken valt dan aan terugkeer naar huis,
naar een reguliere somatische afdeling, naar een reguliere
psychiatrische afdeling (PAAZ, PUK of ggz-instelling) of
verpleeghuis (somatisch, psychogeriatrisch of RIBW).
veelal ontbreken van

Vanwege het momenteel

ketenzorgafspraken is de volgende veldnorm opgesteld:

structureel overleg en opschalen naar een hoger

inhoudelijk en bestuurlijk verantwoordelijk niveau bij

conflict of onduidelijkheid.

Veldnorm 6

Een MPU heeft met haar

verwijzers en nazorginstanties, zowel binnen als buiten het

samenwerkingsafspraken

ziekenhuis. Doel van deze afspraken is duidelijkheid te

scheppen over de somatische en psychiatrische

behandelmogelijkheden van de MPU en een soepele

samenwerking te bewerkstelligen. Deze schriftelijke

samenwerkingsafspraken behelzen: opname-  en

ontslagcriteria, aanmeldingsprocedure, verdeling van

verantwoordelijkheid tussen verwijzende instelling,

verwijzend medisch specialist en MPU-psychiater,

terugplaatsingsafspraken en -garantie rond ontslag,

Wettelijk kader

Op de MPU wordt gewerkt volgens de vigerende wet- en
regelgeving en daaruit voortvloeiende specifieke richtlijnen
en protocollen. Omdat de MPU ook patiénten met
ernstige psychiatrische ontregelingen moet kunnen
opnemen en behandelen, geldt dit ook voor de wettelijke
kaders voor het toepassen van dwang en drang. Een MPU
moet in staat zijn somatisch-psychiatrisch zieke patiénten
met een Bopz-maatregel (Wet bijzondere opnemingen in
Wet

Verplichte geestelijke gezondheidszorg) te diagnosticeren,

psychiatrische ziekenhuizen, in de toekomst
te behandelen en te verplegen. Dit stelt eisen aan
personeel en ruimtelijke voorzieningen, waarvoor in deze

notitie minimale veldnormen zijn vastgesteld.

Verpleegkundigen

Gelijktijdige aanwezigheid van somatisch-verpleegkundige
en psychiatrisch-verpleegkundige expertise is in een

minimale bezetting te allen tijde nodig op een MPU.

De somatisch-verpleegkundige expertise betreft onder
andere: bekwaamheden op het gebied van infusie van
vloeistoffen,

medicatie en zuurstoftoediening,

katheterisaties, sonderen, wondverzorging, terminale
verpleegkundige zorg en bewaking vitale functies op het

niveau van een algemeen verpleegkundige.

De psychiatrisch-verpleegkundige expertise betreft onder
andere: hanteren van een empathische en motiverende
gespreksvoering, omgaan met machteloosheid, agressie en
risicotaxatie, en

structuurloosheid, toepassen  van

vrijheidsbenemende maatregelen.

De volgende veldnorm is daarom opgesteld:



Veldnorm 7

Een MPU beschikt ten minste over een verpleegkundig

team waarin zowel somatisch- als psychiatrisch-
verpleegkundige expertise aanwezig is. Verpleegkundigen
op een MPU hebben minimaal kwalificatieniveau 4
(verpleegkundige 2e niveau mbo 4). Per dienst zijn op de
beide
verpleegkundige bezettingsnorm is minimaal 1,0 fte per

bed?.

werkvloer expertisegebieden aanwezig. De

bijvoorbeeld voortkomt uit verregaande
gedragsontregeling, agressie of suicidaliteit bij delieren,
katatone opwindingstoestanden en/of intoxicaties.[25, 26]
Daarnaast heeft de MPU een geoutilleerde medicijnkamer,
andere

vergelijkbaar met ziekenhuisafdelingen. De

volgende veldnorm is daarom opgesteld:

2 Uitgaande van verblijfscategorie E waarvoor minimaal 1,0 fte per
bed vereist is, zie tariefbeschikking tweedelijns curatieve ggz van
de NZa met kenmerk TB/CU-5062-1 (2013) en TB/CU-5070
(2014).[23, 24]

Overige disciplines

Voor aanwezigheid van overige disciplines is de volgende

veldnorm opgesteld:

Veldnorm 8

Op een MPU is het mogelijk minimaal de volgende
professionals te betrekken bij de zorg voor de patiént:
activiteitenbegeleider, maatschappelijk werker,
ergotherapeut, fysiotherapeut, diétist, logopedist en GZ-

psycholoog.

De Nederlandse Zorgautoriteit heeft vastgesteld dat een
MPU-plaats verschilt van een reguliere PAAZ- of PUK-
plaats wat betreft aantal vierkante meters.[23] De extra
ruimte voor een MPU-plaats heeft bijvoorbeeld betrekking
één- en

op de tweepersoonskamers met

zuurstofvoorziening,  verpleegtechnische  apparatuur,
sanitair, extra brede gangen voor de ziekenhuisbedden, en
kamers voor de geisoleerde verpleging van patiénten. Op
een MPU moet ook de mogelijkheid zijn voor het
separeren en fixeren van een patiént. Deze
vrijheidsbenemende maatregelen zijn meestal kortdurend

van aard en bedoeld om het gevaar te verminderen dat

Veldnorm 9

Op de MPU zijn ruimtelijke voorzieningen aanwezig die

zowel  psychiatrische  als  somatische = medisch-
specialistische zorg mogelijk maken. Dit betekent dat ten
minste de volgende ruimtelijke faciliteiten aanwezig

moeten zijn:

- één of meerdere afzonderingsruimtes of faciliteiten voor

veilige fixatie op bed of in stoel;

- één of meerdere eenpersoonskamers met voorzieningen

voor zuurstoftoediening, infusen en totale bedverpleging;

- voldoende sanitaire voorzieningen voor het toepassen

van bedverpleging;

- een bereidingsruimte voor medicatie, waarin volgens de
huidige richtlijnen o.a. intraveneuze medicatie kan worden
voorbereid;

- voldoende opslagruimte

voor  verpleegkundige

materialen benodigd bij de somatische zorg.

Patienten die MPU-zorg behoeven, lijden vaak aan
ernstige, soms levensbedreigende, ontregelingen van de
stemming en realiteitstoetsing, naast ernstige lichamelijke
ontregelingen. Denk hierbij bijvoorbeeld aan psychotische
stemmingsstoornissen, die kunnen leiden tot uitputting en
allerlei ernstige somatische complicaties zoals uitdroging,
ondervoeding, decubitus en infecties. Dergelijke
ziektebeelden kunnen adequaat worden behandeld met
elektroconvulsietherapie (ECT). ECT wordt in Nederland

toegepast volgens de richtlijnen van de NVvP.[27] Omdat




de MPU bij uitstek een behandelafdeling is waar patiénten
die ECT nodig kunnen hebben, worden opgenomen,
gediagnosticeerd en behandeld, is de volgende veldnorm

opgesteld:

Veldnorm 10

Voor MPU-patiénten dient ECT 24 uur per dag, 7 dagen
per week, drempelloos en snel beschikbaar te zijn. Dit kan
door in het eigen (algemeen of academisch) ziekenhuis
een ECT-faciliteit ter beschikking te hebben, of door
daarover met andere MPU’s bindende afspraken te
hebben vastgelegd over het gebruik van de ECT-faciliteit

in geval van een spoedindicatie.







VERVOLG

Deze veldnormen worden in een vijfjaarse cyclus herzien onder regievoering van de Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie. Het streven is de komende herziening multidisciplinair, dat wil zeggen in gezamenlijkheid
met de bij de patiéntenzorg op MPU’s betrokken (wetenschappelijke verenigingen) van somatisch medisch

specialisten, uit te voeren. De ambitie is daarbij op te schuiven van minimumnormen naar streefnormen.

Ten tijde van het opstellen van de veldnormen is er
onvoldoende informatie beschikbaar over de huidige
Nederlandse situatie om een uitspraak te kunnen doen
over de vraag hoeveel MPU-capaciteit nodig zal zijn op
basis van deze minimale veldnormen. De werkgroep doet

daarom het volgende voorstel:

In een vervolgtraject wordt een capaciteitsberekening
uitgevoerd gericht op de in de veldnormen opgestelde
doelgroepen. Deze capaciteitsberekening kan aanleiding
zijn tot een herverdeling van MPU-capaciteit per regio en
daarmee tot een optimale concentratie en spreiding van
ziekenhuispsychiatrische functies. MPU-zorg betreft hoog-
complexe zorg waarbij concentratie van zorg zal leiden
tot hogere zorgkwaliteit, en een minimale schaalgrootte

tot grotere doelmatigheid.

Het plan van aanpak voor de capaciteitsberekening wordt
in de eerste helft van 2015 gepresenteerd door de

Werkgroep Versterking Ziekenhuispsychiatrie.
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