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Overzichtsdocument Zorgpad Crisis GGZ Netwerk NOWE
Ontwikkeling:
Dit overzichtsdocument is samengesteld door de stuurgroep en kerngroep Zorgpad Crisis van het GGZ-netwerk NOWE. Het document is mede ontwikkeld onder leiding van de coördinatoren zorgpad crisis: Mieke Puystjens, Hanne Bervoets, Johan Logie en Bruce Vrancken.
Leden van de Stuurgroep Zorgpad Crisis:
· [Voeg overige namen en functies van stuurgroepleden hier in, indien beschikbaar]
Leden van de kerngroep Zorgpad Crisis:
· [Voeg overige namen en functies van stuurgroepleden hier in, indien beschikbaar]
Gebruik en verspreiding:
Informatie uit dit overzichtsdocument mag vrij worden vermenigvuldigd en/of openbaar gemaakt, mits daarbij altijd de bron wordt vermeld: Overzichtsdocument Zorgpad Crisis, GGZ Netwerk NOWE 2025.
Actuele versie:
Het overzichtsdocument wordt regelmatig aangepast. Voor de meest actuele versie adviseren we om altijd de website van GGZ-netwerk NOWE te raadplegen: www.netwerknowe.be.
Kwaliteit en feedback:
Dit overzichtsdocument wordt met de grootst mogelijke zorg onderhouden. Ons streven is om de informatie juist en actueel te houden. Mocht je onjuistheden of verouderde informatie tegenkomen, dan horen we dit graag via: zorgprogrammacrisis@netwerkggzregionw-vl.be.
Dank voor je betrokkenheid bij de zorg voor mensen in een psychiatrische crisis.
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Naar aanleiding van het projectvoorstel ‘intensifiëring van de residentiële zorg’ zijn extra middelen toegewezen aan NoWe in functie van de versterking van de mobiele crisisteams met als specifieke opdracht de verbinding tussen spoeddiensten van algemene ziekenhuizen, de H&IC en het mobiele crisisteam verder uit te werken.
In maart 2023 is Mieke Puystjens gestart als coördinator van het zorgpad crisis, met de specifieke opdracht om de samenwerking tussen de crisisdiensten binnen onze zone te optimaliseren, door middel van het zorgpad. 
Een zorgpad wordt gebruikt om patiëntgerichte zorgprocessen op een transparante wijze te organiseren en op te volgen. Om het zorgpad te ontwikkelen wordt gebruik gemaakt van het 7-fasenmodel (screening, projectmanagement, diagnosestelling, ontwikkeling, implementatie, evaluatie en continue opvolging) van een zorgpad.
Mieke maakte kennis met de crisispartners binnen het netwerk NoWe. Naast de vele mooie praktijken en het grote engagement op deze diensten, kwamen er uit deze observaties en gesprekken ook heel wat gedeelde bezorgdheden naar voor en werd de nood aan een betere samenwerking en afstemming tussen de crisisdiensten binnen ons netwerk geuit.
Een van de zaken die zeker meegenomen dient te worden is het belang van een goede somatische inschatting van elke psychiatrische patiënt. De triage op spoed is niet altijd eenduidig.
Een ander item dat werd aangehaald is de doorverwijzing naar andere diensten, zeker bij de complexe problematieken.
Vervolgens wordt er een kernteam en werkgroep samengesteld. Het kernteam bestaat uit vertegenwoordigers van professionele groepen die rechtstreeks contact hebben met de patiëntenpopulatie. Dit kernteam is verantwoordelijk voor de voorbereiding, uitwerking en evaluatie van het volledige project en koppelt terug ten aanzien van de werkgroep.
Er wordt gestart met het uitwerken van 2 doelstellingen/prioriteiten die op korte termijn realiseerbaar zijn. 
Doelstelling 1: 
Gestroomlijnde duidelijke samenwerking – uniformiteit binnen het netwerk - opmaak van een flowchart – overzicht van het aanbod  
•	Er is een duidelijke inhoudelijke aanpak voor mensen in crisissituaties. Onderlinge verhoudingen en samenwerking tussen de verschillende netwerkpartners zijn duidelijk afgesproken. We vertrekken vanuit de toegewezen functies zoals bedoeld in artikel 107 van de ziekenhuiswetgeving.
•	Er wordt afgesproken om een overzicht op te maken waarin deze aanpak opgenomen is, waaraan de diverse netwerkpartners gekoppeld zijn en wanneer deze wordt uitgevoerd. Hierbij is het van belang om alle crisispartners (en zeker ook de verantwoordelijke artsen van de diverse crisisdiensten) te betrekken bij de uitwerking van deze flowchart.
•	Er is een duidelijk set randvoorwaarden afgesproken waaraan voldaan dient te worden.
We willen hierbij als netwerk reageren op crisissituaties en streven naar uniformiteit binnen het netwerk. Gestroomlijnde duidelijke samenwerking en vertrouwen in elkaar staan hierbij centraal.
Zowel de inhoudelijk aanpak, de afgesproken samenwerkingen en verhoudingen als de uitwerking van een overzicht zijn op maat van zowel patiënt/cliënt, hulpverleners als naasten. Dat resulteert in verschillende versies van het overzicht.

Doelstelling 2:
Triage voor de psychiatrische patiënt op spoed – inzet op visie en expertise op spoed
We willen de triage op spoed meer uniform laten verlopen en ook beter tegemoetkomen aan de noden van mensen in een psychische/psychiatrische crisis die op spoed belanden. 

Hiertoe zal er ingezet worden op de ontwikkeling van een afzonderlijke triage voor de psychiatrische patiënt op spoed, die idealiter op alle spoeddiensten binnen Nowe gebruikt kan worden. Er dienen duidelijke afspraken te komen wie wat doet, met aandacht voor psychisch en somatisch onderzoek. 

Daarnaast willen we ook volop inzetten op visie en expertise bij spoedmedewerkers m.b.t. psychische problematieken. Hierbij wensen we meer in te zetten op ‘patient empowerment’, vaardigheden in omgaan met mensen met psychiatrische problematieken, kennis van psychische/psychiatrische ziektebeelden en diensten die een aanbod voor deze doelgroep aanbieden. 

We zijn ervan overtuigd dat zowel de GGZ-sector als de mensen die op spoeddiensten tewerkgesteld zijn, van elkaar kunnen leren en pleiten dan ook voor een kruisbestuiving.

Dit document brengt een overzicht van de uitwerking van deze doelstellingen op basis van het intensief overleg tussen de partners van NoWe betrokken in de zorg voor mensen in een psychiatrische crisis.
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Het definiëren van de term 'psychiatrische crisis' speelt een cruciale rol in de opbouw van het zorgpad crisis. Een heldere definitie stelt professionals, patiënten, naastbetrokkenen en beleidsmakers in staat om eenduidig te communiceren over de aard en ernst van de crisis, wat essentieel is voor de ontwikkeling van effectieve interventiestrategieën. Bovendien helpt het bij het afbakenen van doelgroepen en het ontwerpen van gerichte hulpverlening die aansluit bij de specifieke behoeften van individuen in crisis. 
De definiëring van de term crisis is in de literatuur niet eenduidig en vaak vanuit de perceptie van professionals geïnterpreteerd (Callahan, 1994; Caplan, 1989; Roberts, 2005; Tobitt & Kamboj, 2011; Walker et al., 2018). O.a. Roberts (2005) stelt dat de hoofdoorzaak van een crisis een zeer stressvolle, traumatische of gevaarlijke gebeurtenis is. Twee andere voorwaarden zijn: enerzijds de individuele perceptie van de gebeurtenis als de oorzaak van aanzienlijke verstoring en/of ontwrichting; en anderzijds het onvermogen van het individu om de verstoring op te lossen door eerder gebruikte overlevingsmethoden. De betekenisverlening van het crisismoment kan dus per individu verschillen. Gezien deze achtergrond, waarbij Roberts (2005) benadrukt hoe de individuele ervaring en reactie op stressvolle gebeurtenissen een crisis kunnen initiëren, komen we tot een specifiekere begripsbepaling binnen het domein van de psychiatrie en kiezen in het zorgpad NoWe voor volgende definitie:
Psychiatrische crisis
Een acuut beleefde noodsituatie n.a.v. verstoring van denken, stemming, gedrag of sociale relaties, waarbij onmiddellijke interventie nodig is volgens de patiënt, de familie en/of de omgeving.
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Het beheer van psychiatrische crisis vereist een methodische en gestructureerde benadering om effectieve en tijdige hulp te bieden aan individuen die kampen met acute geestelijke gezondheidsproblemen en hun naasten. Een gestructureerd stappenplan is essentieel voor de aanpak van mensen in een psychiatrische crises en speelt een cruciale rol in de optimalisatie van patiëntenuitkomsten en de efficiëntie van zorgverlening. Dit stappenplan bestaat typisch uit vier kerncomponenten: urgentiebepaling, psychiatrische inschatting, interventiebepaling en verwijzing of toewijzing van zorg.
De eerste stap, urgentiebepaling, is gericht op het snel identificeren van de ernst van de crisis en het bepalen van de urgentie van de actie. Deze fase is cruciaal voor het prioriteren van patiënten op basis van hun risico op zelfbeschadiging of schade aan anderen, de mate van (mogelijke) betrokkenheid van naasten en de mate van bereidheid tot medewerking aan een behandeling die resulteert in urgentiebepaling of een onmiddellijke (medische of psychologische) interventie noodzakelijk is.
Vervolgens vindt een grondige psychiatrische inschatting plaats, waarbij een diepgaande evaluatie van de geestelijke gezondheidstoestand van de patiënt en z’n omgeving wordt uitgevoerd. Deze stap omvat het verzamelen van gedetailleerde informatie over de huidige crisis, de psychosociale achtergrond, en eventuele voorgeschiedenis van psychiatrische aandoeningen. Deze inschatting is van vitaal belang voor het begrijpen van de onderliggende factoren van de crisis en het bepalen van een effectieve behandeling.
Na de psychiatrische inschatting volgt de interventiebepaling, waarbij specifieke behandelstrategieën en interventies worden gekozen die het meest geschikt zijn voor de situatie van de patiënt en z’n omgeving. Deze stap houdt rekening met de ernst van de crisis, de individuele behoeften van de patiënt, de behoeften van de naasten en de beschikbare zorgopties, en kan variëren van crisisinterventie of ambulante behandeling tot (onmiddellijke) hospitalisatie.
Tot slot, de fase van verwijzing of toewijzing van zorg zorgt ervoor dat patiënten toegang krijgen tot de noodzakelijke diensten voor hun herstel. Dit kan inhouden dat patiënten doorverwezen worden naar ondersteuningsgroepen, ambulante zorgdiensten, of gespecialiseerde zorgafdelingen afhankelijk van hun specifieke behoeften en de ernst van hun situatie. Ook bij de toewijzing of verwijzing dienen naasten in de mate van het mogelijke rechtstreeks of onrechtstreeks betrokken te kunnen worden. 
Een gestructureerd stappenplan is daarom fundamenteel in de aanpak van psychiatrische crisis, waarbij elke stap een integraal onderdeel vormt van het zorgproces. Dit benadrukt het belang van een coördineerde, multidisciplinaire benadering voor de behandeling en ondersteuning van individuen in crisis en hun naasten, gericht op het bevorderen van hun welzijn en het voorkomen van verdere escalatie van hun psychiatrische toestand.

Het zorgpad crisis NoWe hanteert als algemene structuur volgende stappen waar een persoon in psychiatrische crisis standaard doorheen gaat. 
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Alle onderdelen van dit stappenplan worden vervolgens toegelicht. 
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Wanneer iemand in een psychiatrische crisis verkeert en in contact komt met de hulpverlening, staat men voor een complexe uitdaging. Het gaat hier niet alleen om een medisch urgente situatie maar ook om een delicate balans tussen het bieden van onmiddellijke steun en het inschatten van de lange-termijn behoeften van de patiënt en de omgeving. Deze context vereist een doordachte aanpak waarbij zowel de psychische als de fysieke gezondheid van de persoon wordt aangepakt. De urgentiebepaling in dergelijke situaties is een cruciale stap die niet alleen plaatsvindt binnen de muren van spoedgevallendiensten, maar in alle omgevingen waar hulpverleners in contact komen met personen in crisis. (Grigg et al 2013; Sands et al 2013)
De Crisis Triage Rating Scale (CTRS) is een waardevol instrument voor urgentiebepaling bij mensen in een psychiatrische crisis. Het stelt hulpverleners in staat om de ernst van de crisis a.d.h.v. het risico op zelfbeschadiging of schade aan anderen, beschikbaarheid van sociale steun en de mate van medewerking aan een behandeling te beoordelen. Op die manier kan de hulpverlener de noodzaak voor onmiddellijke interventie beoordelen. Dit triage-instrument is essentieel voor het bieden van een gestructureerde aanpak bij de eerste beoordeling, ongeacht de setting waarin de hulpverlening plaatsvindt - of dit nu in een spoedgevallendienst, bij een mobiel crisisinterventieteam, in een psychiatrische afdeling, of zelfs in de gemeenschap is. (Shuo-Yen Ting et al 2021; Adeosun et al 2017; Bengelsdorf et al 1984)
De inzet van triage-instrumenten zoals de CTRS in diverse hulpverleningscontexten benadrukt het belang van een uniforme en evidence-based benadering voor het inschatten van de urgentie bij psychiatrische crisis. Dit stelt hulpverleners in staat om beslissingen te nemen die gebaseerd zijn op objectieve criteria, waardoor de kans op een succesvolle interventie toeneemt. Bovendien helpt het bij het prioriteren van gevallen waarbij de noodzaak voor onmiddellijke zorg het hoogst is, waardoor de efficiëntie en effectiviteit van de psychiatrische crisishulp verbetert.
Het gebruik van de CTRS en soortgelijke instrumenten in de praktijk vereist echter niet alleen kennis en training, maar ook een voortdurende evaluatie en aanpassing aan de lokale omstandigheden en behoeften. Het is van essentieel belang dat hulpverleners uitgerust zijn met de nodige hulpmiddelen en ondersteuning om deze instrumenten effectief toe te passen. Dit onderstreept het belang van continue professionele ontwikkeling en de noodzaak om te investeren in opleiding en middelen voor eigen personeel.
Samenvattend, de urgentiebepaling bij mensen in een psychiatrische crisis, met behulp van instrumenten zoals de CTRS, is een fundamentele stap in het bieden van gepaste zorg in ons netwerk. Het onderstreept het belang van een systematische benadering voor het inschatten van de ernst van de crisis en het bepalen van de meest geschikte interventie. Door het bevorderen van een evidence-based en gestructureerde aanpak, kunnen hulpverleners in ons netwerk bijdragen aan een effectievere en efficiëntere psychiatrische crisishulp.
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De Crisis Triage Rating Scale (CTRS) is een eenvoudig instrument in de psychiatrie, ontwikkeld om hulpverleners te assisteren bij de urgentiebepaling van personen die zich in een psychiatrische crisis bevinden (Shuo-Yen Ting et al 2021; Adeosun et al 2017; Bengelsdorf et al 1984). De ontwikkeling van de CTRS is ingegeven door de noodzaak voor een gestandaardiseerde methode om snel en efficiënt de ernst van een crisis te beoordelen en de noodzaak voor onmiddellijke interventie te bepalen. Dit instrument is van cruciaal belang in diverse zorgsettings, waaronder spoedeisende hulpafdelingen, psychiatrische afdelingen, maar ook binnen gemeenschapsgerichte zorgprogramma's en mobiele crisisinterventieteams.
De CTRS omvat een beoordelingssysteem dat zich richt op verschillende dimensies van een psychiatrische crisis. Deze dimensies omvatten de ernst van de crisis, het risico op zelfbeschadiging of schade aan anderen, de mate van ondersteuning die beschikbaar is voor de persoon in crisis, en de mogelijkheid tot zelfredzaamheid van de betrokken persoon. Door het toekennen van scores aan deze verschillende dimensies, kunnen hulpverleners een gestructureerd en objectief beeld vormen van de urgentie van de situatie en op basis daarvan prioriteiten stellen voor de behandeling en interventie.
In de praktijk wordt de CTRS gebruikt als een eerste beoordelingstool bij het eerste contact met een persoon in crisis. De snelheid waarmee de CTRS kan worden toegepast, maakt het een bijzonder waardevol instrument voor omgevingen waar tijd een kritische factor is. Na het invullen van de CTRS door een gekwalificeerde hulpverlener, wordt op basis van de verkregen score een beslissing genomen over de noodzaak en de urgentie van verdere interventies. Dit kan variëren van directe opname voor intensieve zorg tot ambulante ondersteuning of verwijzing naar gespecialiseerde diensten.
De implementatie van de CTRS in de klinische praktijk vereist training en ervaring van de hulpverleners om de betrouwbaarheid en validiteit van de beoordelingen te waarborgen. Regelmatige evaluatie en bijstelling van het instrument zijn ook nodig om het relevant en effectief te houden in veranderende zorgomgevingen.
De CTRS vertegenwoordigt een essentiële stap voorwaarts in de psychiatrische crisisinterventie, door het bieden van een evidence-based kader voor urgentiebepaling. Dit instrument draagt bij aan de optimalisatie van zorgpaden, waarborgt dat patiënten en hun omgeving de nodige zorg ontvangen op basis van hun specifieke behoeften en verbetert de algemene efficiëntie van crisisinterventieteams. De CTRS score is verdeeld in vijf categorieën, bepaald op basis van wetenschappelijke evidentie en consensus tussen de experten van het GGZ-netwerk NOWE. Deze categorieën worden gebruikt om zorg en interventie te prioriteren en dienen periodiek geëvalueerd en aangepast te worden om relevant en effectief te blijven.
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Afbeelding 1: Crisis triage rating scale (CTRS) zoals voorgesteld voor de psychiatrische urgentiebepaling in NoWe.
[image: ]
Afbeelding 2: Categorieën Crisis triage rating scale (CTRS) zoals voorgesteld voor de psychiatrische urgentiebepaling in NoWe.
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Wanneer een patiënt in een psychiatrische crisis terecht komt bij een hulpverlener van het netwerk NoWe wordt een eerste urgentiebepaling uitgevoerd a.d.h.v. de CTRS. De bekomen score op de CTRS is richtinggevend voor het betrekken van de juiste zorg bij de patiënt. 
Het eerste contact tussen een hulpverlener van het netwerk NoWe en een patiënt in crisis wordt aangegrepen om een eerste urgentiebepaling uit te voeren. Op basis van de bekomen score is een bepaalde categorie te bepalen. Deze categorie geeft aan welke interventies nuttig en/of noodzakelijk kunnen zijn en welke zorgorganisatie daarvoor kan instaan in het netwerk NoWe. Het is bedoeld als richtinggevend advies en niet als alles bepalend protocol. Uitzonderingen zijn altijd mogelijk. De inhoud en score kunnen dienen als startpunt voor een dialoog tussen de verwijzer, patiënt, naasten én mogelijke zorgorganisatie die (deels) de zorg opneemt. 
Bij deze urgentiebepaling dient men ook aandacht te hebben voor bepaalde somatische aandachtspunten die een inschatting van een arts noodzakelijk kan maken. In het bijzonder moet er tijdens de anamnese aandacht zijn voor volgende alarmbellen die het belang van verder somatisch nazicht moeten aanmoedigen:
· Alle patiënten > 65 jaar, ongeacht hun psychiatrische voorgeschiedenis;
· Presentatie van nieuwe psychiatrische symptomen bij een patiënt >45 jaar oud, ook al is er een psychiatrische voorgeschiedenis;
· Patiënten met cognitieve stoornissen of delirium;
· Plaatselijke neurologische bevindingen of een hoofd- en hersenletsel;
· Middelengebruik of intoxicatie;
· Een verminderd bewustzijnsniveau of een abnormale beoordeling van de meningsuiting;
· Onderdrukking van het immuunsysteem (al dan niet door medicatie) of een andere bijkomende ernstige medische ziekte;
· Afwijkende vitale functies die verdere medische beoordeling vereisen;
· Patiënten die volgende symptomen vertonen: agressie, apathie, verandering in persoonlijkheid, waanvoorstellingen of hallucinaties.
De Crisis Triage Rating Scale (CTRS) is een hulpmiddel dat wordt gebruikt door hulpverleners om de urgentie van een crisis te beoordelen en de juiste respons te bepalen. Het bestaat uit verschillende categorieën, die elk een specifiek niveau van urgentie en actie aangeven. Hier is een uitgebreide beschrijving van alle categorieën, inclusief mogelijke situaties, het type respons en een tijdsindicatie voor die respons. De situaties die onder de verschillende categorieën van de Crisis Triage Rating Scale (CTRS) worden beschreven, zijn bedoeld als illustratieve voorbeelden om hulpverleners richting te geven bij urgentiebepaling. Elke situatie is echter uniek, en de werkelijke complexiteit wordt bepaald door een combinatie van factoren zoals de psychische toestand, sociale context en medische achtergrond van de patiënt. Het CTRS instrument met een beknopt overzicht van afspraken en adviezen is bovenstaand te vinden onder afbeelding 1 en 2.
Categorie A: Acute Crisis – Extreme urgentie
Mensen in categorie A scoren op de C.T.R.S. 3 t.e.m. 7 wat slaat op een acute crisis met extreme urgentie. 
Situatie: De persoon is een direct en onmiddellijk gevaar voor zichzelf of anderen (bijvoorbeeld actieve suïcidale gedachten met een concreet plan of poging, gewelddadig gedrag naar anderen). Er is sprake van een ernstige psychische ontregeling die onmiddellijke interventie vereist (bijvoorbeeld acute psychose met gevaarlijk gedrag).
Type respons: Onmiddellijke interventie door crisisdiensten of spoedeisende psychiatrische hulp. Mogelijke inzet van politie of ambulancediensten voor onmiddellijke veiligheid en transport naar een crisiscentrum of ziekenhuis.
Tijdsindicatie: Onmiddellijk en binnen enkele minuten.
Interventies voor Categorie A (Acute Crisis - Zeer Hoge Prioriteit)
Psychiatrische inschatting:
Een gedetailleerde en onmiddellijke beoordeling door een psychiater of een getrainde crisisinterventieprofessional om de mentale toestand van de persoon te evalueren. Deze inschatting omvat het vaststellen van symptomen, het beoordelen van de mentale status en het bepalen van de onmiddellijke risico's voor de persoon of anderen.
Mogelijke situatie: Een persoon vertoont tekenen van een acute psychose, zoals hallucinaties en wanen, die direct gevaarlijk gedrag kunnen veroorzaken.
Type Respons: Onmiddellijke beoordeling op locatie of in een spoedafdeling.
Risico-inschatting agressie:
Een specifieke beoordeling gericht op het inschatten van het risico op gewelddadig gedrag van de persoon tegenover anderen. Dit omvat het evalueren van de huidige situatie, voorgeschiedenis van agressie en mogelijke triggers.
Mogelijke situatie: Een persoon dreigt fysiek geweld te gebruiken tegen zichzelf, naasten of hulpverleners.
Type respons: Onmiddellijke beoordeling en indien nodig directe maatregelen zoals inschakeling van beveiliging.
Risico-inschatting suïcidaliteit:
Een grondige beoordeling van de suïcidale risico's door te onderzoeken of de persoon actieve suïcidale gedachten, plannen of intenties heeft. Hierbij worden beschermende factoren en eerdere suïcidepogingen ook in overweging genomen.
Mogelijke situatie: Een persoon geeft aan suïcidale gedachten te hebben en beschrijft een concreet plan om zichzelf te verwonden.
Type Respons: Directe beoordeling en continue monitoring.
Opschaling van zorg:
Het verhogen van de intensiteit en het niveau van zorg, inclusief doorverwijzing naar gespecialiseerde crisisdiensten of opname op een psychiatrische afdeling. Dit kan ook het mobiliseren van extra hulpbronnen omvatten zoals crisisinterventieteams.
Mogelijke situatie: Een persoon in een acute crisis die niet gestabiliseerd kan worden met standaard interventies.
Type respons: Directe coördinatie van verdere zorg en mogelijke opname.
Farmacologische interventie:
Het toedienen van medicatie om acute symptomen te stabiliseren. Dit wordt altijd gedaan op voorschrift van een arts.
Mogelijke situatie: Een persoon in acute psychische nood met ernstige angst die onmiddellijke kalmering nodig heeft.
Type respons: Directe medicamenteuze behandeling.
Beveiliging / Hospitalisatie:
Het verzekeren van een veilige omgeving voor de persoon en anderen door middel van beveiliging of opname in een ziekenhuis. Dit kan nodig zijn als de persoon een onmiddellijk gevaar vormt.
Mogelijke situatie: Een persoon die dreigt zichzelf of anderen te verwonden en niet veilig kan worden beheerd in de huidige omgeving.
Type Respons: Directe opname in een beveiligde psychiatrische afdeling.
Naastenbetrokkenheid:
Het betrekken van familieleden of naasten in het crisisinterventieproces om ondersteuning te bieden en te helpen bij de stabilisatie van de persoon. Dit kan ook het geven van informatie en begeleiding aan de naasten omvatten.
Mogelijke situatie: Een persoon in crisis die baat zou kunnen hebben bij de aanwezigheid van een vertrouwde persoon voor emotionele steun.
Type respons: Direct contact opnemen met naasten en hen betrekken bij de zorg.
Opschaling van zorg:
Het verhogen van de intensiteit en het niveau van zorg, inclusief doorverwijzing naar gespecialiseerde crisisdiensten of opname op een psychiatrische afdeling. Dit kan ook het mobiliseren van extra hulpbronnen omvatten zoals crisisinterventieteams.
Mogelijke situatie: Een persoon in een acute crisis die niet gestabiliseerd kan worden met standaard interventies.
Type respons: Directe coördinatie van verdere zorg en mogelijke opname.
Deze interventies zijn essentieel om de veiligheid en stabiliteit van personen in een acute crisis te waarborgen en dienen snel en efficiënt te worden uitgevoerd door getrainde professionals.
Voor deze interventies zijn volgende functies en zorgorganisaties aangewezen:
Functie 4: 
HIC 
Crisisinterventie unit
EPSI
PAAZ
Dienst Spoedgevallen Algemeen ziekenhuis
Categorie B: Ernstige Crisis - Hoge Urgentie
Mensen in categorie B scoren op de C.T.R.S. 8 t.e.m. 9 wat slaat op een ernstige crisis met hoge urgentie. 
Situatie: De persoon vertoont suïcidale gedachten zonder direct plan of middelen, maar met een hoge mate van intentie. Er is sprake van ernstige psychische symptomen die snel moeten worden geëvalueerd (bijvoorbeeld hallucinaties, wanen zonder direct gevaarlijk gedrag).
Type respons: Snelle interventie door een crisisinterventieteam of psychiatrisch noodteam.
Mogelijke doorverwijzing naar een spoedeisende hulp of acuut zorgcentrum voor verdere evaluatie.
Tijdsindicatie: Binnen enkele uren, idealiter binnen 1 uur.

Interventies voor Categorie B (Ernstige Crisis - Hoge Urgentie)
Psychiatrische inschatting:
Een uitgebreide beoordeling door een psychiater of een andere geestelijke gezondheidsprofessional om de mentale toestand van de persoon te evalueren. Hierbij worden symptomen, huidige situatie, en voorgeschiedenis onderzocht om de ernst van de crisis vast te stellen en een passende interventie te plannen.
Mogelijke situatie: Een persoon vertoont ernstige depressieve symptomen en vermijdt sociale contacten, maar is niet direct suïcidaal.
Type Respons: Snel geplande beoordeling, meestal binnen een paar uur.
Risico-inschatting agressie:
Een beoordeling gericht op het inschatten van het risico of de persoon gewelddadig gedrag kan vertonen, zowel verbaal als fysiek. Dit omvat het evalueren van triggers, de huidige emotionele toestand en de voorgeschiedenis van agressie.
Mogelijke situatie: Een persoon uit verbale dreigementen naar anderen, maar vertoont (nog) geen fysiek gewelddadig gedrag.
Type Respons: Spoedbeoordeling om de ernst van het risico in te schatten en passende maatregelen te nemen.
Risico-inschatting suïcidaliteit:
Een grondige evaluatie van suïcidale gedachten en gedragingen om het risico op een suïcidepoging in te schatten. Hierbij wordt gelet op signalen van hopeloosheid, concrete plannen en beschikbare middelen.
Mogelijke situatie: Een persoon uit suïcidale gedachten zonder concreet plan of intentie, maar de ernst van de gedachten baart zorgen.
Type Respons: Directe beoordeling en monitoring, met eventuele doorverwijzing naar crisiszorg.
Opschaling van zorg:
Het verhogen van de intensiteit van zorg door doorverwijzing naar gespecialiseerde diensten of opname in een gespecialiseerde zorgorganisatie. Dit omvat het mobiliseren van extra hulpbronnen en eventueel aanpassen van het behandelplan.
Mogelijke situatie: Een persoon die onvoldoende reageert op initiële interventies en intensievere zorg nodig heeft.
Type respons: Coördinatie van verdere zorg en mogelijk overplaatsing naar een intensievere zorgomgeving.
Farmacologische interventie:
Het toedienen van medicatie om acute symptomen te stabiliseren. Dit wordt altijd gedaan op voorschrift van een arts.
Mogelijke Situatie: Een persoon met ernstige angst of depressieve symptomen die medicamenteuze ondersteuning nodig heeft.
Type Respons: Voorschrijven en toedienen van passende medicatie.
Beveiliging / Hospitalisatie:
Het zorgen voor een veilige omgeving, door opname in een ziekenhuis of op een beveiligde afdeling, indien de persoon een gevaar vormt voor zichzelf of anderen, maar niet acuut.
Mogelijke Situatie: Een persoon met een verhoogd risico op suïcide of agressie die niet veilig kan worden thuisgelaten.
Type Respons: Organisatie van een beveiligde opname.
Crisisinterventie:
Directe interventie om de acute symptomen te stabiliseren en de persoon te ondersteunen bij het omgaan met de crisis. Dit kan het bieden van emotionele steun, praktische hulp en begeleiding omvatten.
Mogelijke situatie: Een persoon in ernstige emotionele nood die onmiddellijke ondersteuning nodig heeft om verdere escalatie te voorkomen.
Type Respons: Directe interventie door een crisisinterventieteam.
Naastenbetrokkenheid:
Het betrekken van familieleden of naasten in het proces om extra steun te bieden aan de persoon in crisis. Dit omvat het informeren van naasten over de situatie en het geven van advies over hoe zij kunnen helpen.
Mogelijke situatie: Een persoon in crisis die baat kan hebben bij de steun van familie of vrienden.
Type respons: Direct contact met naasten en hen betrekken bij de zorg.
Deze interventies zijn bedoeld om de persoon in een ernstige crisis snel en effectief te helpen, te stabiliseren en verdere escalatie te voorkomen. Hulpverleners moeten deze interventies snel en efficiënt uitvoeren om de veiligheid en het welzijn van de persoon en anderen te waarborgen.
Voor deze interventies zijn volgende functies en zorgorganisaties aangewezen:
Functie 4
HIC 
Crisisinterventie unit
EPSI
PAAZ
Dienst Spoedgevallen Algemeen ziekenhuis
Functie 2a 
MCT
Categorie C: Matige Crisis - Middelmatige Urgentie
Mensen in categorie A scoren op de C.T.R.S. 10 t.e.m. 11 wat slaat op een matige crisis met middelmatige urgentie. 
Situatie: De persoon heeft suïcidale gedachten zonder plan of intentie, maar vertoont significante psychische stress. Ernstige angst- of depressieve symptomen die onmiddellijke aandacht nodig hebben, maar niet direct levensbedreigend zijn.
Type respons: Binnen 24 uur contact opnemen met een geestelijke gezondheidsprofessional. Aanbieden van ondersteuning en monitoring tot de afspraak plaatsvindt.
Tijdsindicatie: Binnen 24 uur.
Interventies voor Categorie C (Matige Crisis - Middelmatige Urgentie)
Psychiatrische inschatting:
Een evaluatie door een psychiater of een andere geestelijke gezondheidsprofessional om de huidige psychische toestand van de persoon te beoordelen. Dit omvat het vaststellen van symptomen, de ernst van de situatie en het bepalen van de verdere behandelingsbehoeften.
Mogelijke situatie: Een persoon met ernstige angstklachten die niet direct gevaarlijk zijn, maar wel hun dagelijks functioneren beïnvloeden.
Type respons: Geplande beoordeling binnen een korte termijn om de situatie te evalueren.

Opschaling van zorg:
Het verhogen van de intensiteit van zorg door doorverwijzing naar gespecialiseerde diensten of intensievere behandelingen. Dit kan ook het inschakelen van extra hulpbronnen zoals maatschappelijk werkers of gespecialiseerde therapeuten omvatten.
Mogelijke situatie: Een persoon die ondanks reguliere therapie verslechtert en intensievere zorg nodig heeft.
Type respons: Coördinatie van verdere zorg en doorverwijzing naar gespecialiseerde diensten.
Farmacologische interventie:
Het voorschrijven van medicatie om de symptomen te verlichten. Dit wordt altijd gedaan op voorschrift van een arts.
Mogelijke situatie: Een persoon met aanhoudende en invaliderende angstklachten die baat kunnen hebben bij medicatie.
Type respons: Beoordeling door een arts en starten met medicamenteuze behandeling.
Naastenbetrokkenheid:
Het betrekken van familieleden of naasten bij de zorg om extra ondersteuning te bieden. Dit omvat het informeren over de situatie en het geven van advies over hoe zij kunnen helpen.
Mogelijke situatie: Een persoon die baat zou kunnen hebben bij de steun van naasten om de crisis te overwinnen.
Type respons: Contact met naasten en hen betrekken bij het zorgproces.
Dringende consultatie psychiater:
Een snelle consultatie met een psychiater voor een diepgaande beoordeling en eventuele aanpassing van het behandelplan. Dit kan nodig zijn indien de symptomen verergeren of wanneer er nieuwe, zorgwekkende symptomen optreden.
Mogelijke situatie: Een persoon wiens depressieve symptomen plotseling verergeren, zonder een direct gevaar te vormen.
Type respons: Dringende afspraak met een psychiater.
Kortdurende psychotherapeutische interventie:
Een korte, gerichte therapie om de persoon te helpen de crisis te overwinnen. Dit kan cognitieve gedragstherapie (CBT), oplossingsgerichte therapie of crisisinterventietherapie omvatten.
Mogelijke situatie: Een persoon met acute stress die baat kan hebben bij enkele sessies met een therapeut om copingmechanismen te versterken.
Type respons: Starten van kortdurende therapiesessies.
Veiligheidsplanning (signaleringsplan, safetyplan):
Het opstellen van een gedetailleerd plan om de veiligheid van de persoon te waarborgen. Dit plan omvat waarschuwingssignalen van een verslechterende toestand, stappen die de persoon kan nemen als ze zich slechter voelen en contactinformatie voor noodsituaties.
Mogelijke situatie: Een persoon met een verhoogd risico op terugval in depressie of angst, maar zonder direct gevaar.
Type respons: Opstellen van een veiligheidsplan in samenwerking met de persoon en eventueel hun naasten.
Deze interventies zijn bedoeld om de persoon in een middelmatige crisis snel te ondersteunen en te stabiliseren. Door tijdige en gerichte interventies kan verdere escalatie worden voorkomen en kan de persoon de nodige zorg krijgen om te herstellen.
Voor deze interventies zijn volgende functies en zorgorganisaties aangewezen:
Functie 2a
MCT
Functie 4
PAAZ 
Psychiatrisch ziekenhuis  
Andere functies? Functie 1 	Comment by Bervoets Hanne: Navragen bij kerngroep
Categorie D: Milde Crisis - Lage Urgentie
Mensen in categorie D scoren op de C.T.R.S. 12 t.e.m. 13 wat slaat op een milde crisis met lage urgentie.
Situatie: De persoon ervaart milde tot matige psychische klachten die behandeling nodig hebben, zoals verhoogde angst of depressie, maar geen direct gevaar vormen. Functionele problemen die leiden tot aanzienlijke stress (bijvoorbeeld verlies van werk, relatieproblemen).
Type respons: Binnen enkele dagen een afspraak maken met een geestelijke gezondheidsprofessional. Aanbieden van telefonische ondersteuning of een kortdurend gesprek om de situatie te stabiliseren tot de afspraak.
Tijdsindicatie: Binnen 2 dagen.
Interventies voor Categorie D (Milde Crisis - Lage Urgentie)
Psychiatrische inschatting:
Een evaluatie door een psychiater of een andere geestelijke gezondheidsprofessional om de huidige psychische toestand van de persoon te beoordelen. Dit omvat het vaststellen van symptomen, het evalueren van de ernst van de situatie en het bepalen van de verdere behandelingsbehoeften.
Mogelijke situatie: Een persoon ervaart verhoogde angst of milde depressieve symptomen die het dagelijks functioneren enigszins beïnvloeden.
Type respons: Geplande beoordeling binnen een korte termijn om de situatie te evalueren.
Opschaling van zorg:
Het verhogen van de intensiteit van zorg door doorverwijzing naar gespecialiseerde diensten of intensievere behandelingen, indien nodig. Dit kan ook het inschakelen van extra hulpbronnen zoals maatschappelijk werkers of gespecialiseerde therapeuten omvatten.
Mogelijke situatie: Een persoon die ondanks reguliere therapie lichte verslechtering ervaart en intensievere zorg nodig heeft.
Type respons: Coördinatie van verdere zorg en doorverwijzing naar gespecialiseerde diensten.
Farmacologische interventie:
Het voorschrijven van medicatie om de symptomen te verlichten. Dit wordt altijd gedaan op voorschrift van een arts.
Mogelijke situatie: Een persoon met aanhoudende en invaliderende angstklachten die baat kan hebben bij medicatie.
Type respons: Beoordeling door een arts en starten met medicamenteuze behandeling.
Naastenbetrokkenheid:
Het betrekken van familieleden of naasten bij de zorg om extra ondersteuning te bieden. Dit omvat het informeren over de situatie en het geven van advies over hoe zij kunnen helpen.
Mogelijke situatie: Een persoon die baat zou kunnen hebben bij de steun van naasten om de crisis te overwinnen.
Type respons: Contact met naasten en hen betrekken bij het zorgproces.
Consultatie psychiater:
Een consultatie met een psychiater voor een diepgaande beoordeling en eventuele aanpassing van het behandelplan. Dit kan nodig zijn indien de symptomen verergeren of wanneer er nieuwe, zorgwekkende symptomen optreden.
Mogelijke situatie: Een persoon wiens depressieve symptomen licht verergeren, zonder direct gevaar te vormen.
Type Respons: Afspraak met een psychiater.
Kortdurende psychotherapeutische interventie:
Een korte, gerichte therapie om de persoon te helpen de crisis te overwinnen. Dit kan cognitieve gedragstherapie (CBT), oplossingsgerichte therapie of crisisinterventietherapie omvatten.
Mogelijke situatie: Een persoon met acute stress die baat kan hebben bij enkele sessies met een therapeut om copingmechanismen te versterken.
Type Respons: Starten van kortdurende therapiesessies.
Peer support:
Ondersteuning door iemand die zelf ervaring heeft met vergelijkbare problemen. Dit kan waardevol zijn voor emotionele steun en het delen van ervaringen en copingstrategieën.
Mogelijke situatie: Een persoon in milde crisis die baat kan hebben bij het delen van ervaringen met een peer supporter.
Type respons: Regelen van contact met een peer supporter.
Veiligheidsplanning (signaleringsplan, safetyplan):
Het opstellen van een gedetailleerd plan om de veiligheid van de persoon te waarborgen. Dit plan omvat waarschuwingssignalen van een verslechterende toestand, stappen die de persoon kan nemen als ze zich slechter voelen en contactinformatie voor noodsituaties.
Mogelijke situatie: Een persoon met een verhoogd risico op terugval in depressie of angst, maar zonder direct gevaar.
Type Respons: Opstellen van een veiligheidsplan in samenwerking met de persoon en eventueel hun naasten.
Deze interventies zijn bedoeld om de persoon in een milde crisis snel te ondersteunen en te stabiliseren. Door tijdige en gerichte interventies kan verdere escalatie worden voorkomen en kan de persoon de nodige zorg krijgen om te herstellen.
Voor deze interventies zijn volgende functies en zorgorganisaties aangewezen:
Functie 1
Poliklinisch consult (psychiater) 
Drughulpverlening (Sleutel, Kompas, MSOC) 
Huisarts (mits combinatie met andere specialistische zorg) 
ELP (Eerstelijns psychologische zorg)
Functie 2a
MCT
Functie 3
Dagbehandelingscentra
Covias (gekend?)
Categorie E: Geen Crisis – Niet dringende Zorg
Mensen in categorie E scoren op de C.T.R.S. 14 en meer wat slaat op geen crisis met nood aan niet dringende zorg.
Situatie: De persoon vertoont milde symptomen van psychische stress die geen onmiddellijke interventie vereisen (bijvoorbeeld milde angst of depressieve klachten zonder gevaarlijke symptomen). De behoefte aan een follow-up voor reeds bekende problemen zonder verergering.
Type respons: Plannen van een routineafspraak met een geestelijke gezondheidsprofessional. Verstrekken van informatie over beschikbare hulpbronnen en zelfzorgtechnieken.
Tijdsindicatie: Binnen 2 weken, afhankelijk van de beschikbaarheid van de routinezorg.
Interventies voor Categorie E (Geen Crisis – Niet dringende Zorg)
Psychiatrische inschatting:
Een routinematige evaluatie door een psychiater of een andere geestelijke gezondheidsprofessional om de huidige psychische toestand van de persoon te beoordelen. Dit omvat het monitoren van symptomen, het evalueren van de effectiviteit van lopende behandelingen en het bijwerken van het behandelplan indien nodig.
Mogelijke situatie: Een persoon met stabiele symptomen van angst of depressie die regelmatig wordt gecontroleerd om eventuele veranderingen in de conditie op te merken.
Type respons: Geplande beoordeling volgens een reguliere controlefrequentie.
Naastenbetrokkenheid:
Het betrekken van familieleden of naasten bij de zorg om voortdurende ondersteuning te bieden. Dit omvat het informeren over de voortgang en het geven van advies over hoe zij kunnen bijdragen aan het herstelproces.
Mogelijke situatie: Een persoon die baat heeft bij de continue steun van familie of vrienden, bijvoorbeeld om aan te moedigen bij therapie of medicatie-inname.
Type respons: Regelmatig contact met naasten om hen te betrekken bij het zorgproces.
Kortdurende psychotherapeutische interventie:
Een korte, gerichte therapie om de persoon te helpen bij specifieke problemen of uitdagingen. Dit kan cognitieve gedragstherapie (CBT), oplossingsgerichte therapie of andere kortdurende interventies omvatten.
Mogelijke situatie: Een persoon met specifieke copinguitdagingen of levensgebeurtenissen die baat kan hebben bij enkele sessies met een therapeut.
Type respons: Starten van kortdurende therapiesessies op geplande basis.
Peer support:
Ondersteuning door iemand die zelf ervaring heeft met vergelijkbare problemen. Dit kan waardevol zijn voor emotionele steun, het delen van ervaringen en het bieden van praktische tips en strategieën.
Mogelijke situatie: Een persoon die zich geholpen voelt door contact met iemand die vergelijkbare ervaringen heeft gehad en die nu fungeert als rolmodel of mentor.
Type respons: Regelen van regelmatig contact met een peer supporter.
Veiligheidsplanning (signaleringsplan, safetyplan):
Het opstellen en onderhouden van een gedetailleerd plan om de veiligheid van de persoon te waarborgen. Dit plan omvat het herkennen van waarschuwingssignalen, stappen die de persoon kan nemen als ze zich slechter voelen en contactinformatie voor noodsituaties.
Mogelijke situatie: Een persoon met een geschiedenis van psychische problemen die een plan nodig heeft om terugval te voorkomen.
Type respons: Periodieke herziening en aanpassing van het veiligheidsplan in samenwerking met de persoon en eventueel hun naasten.
Deze interventies zijn bedoeld om de persoon die geen acute crisis ervaart te ondersteunen en te helpen bij het handhaven van stabiliteit en welzijn. Door regelmatige en gerichte zorg kan worden voorkomen dat de situatie verergert en kan een positieve gezondheidstoestand worden behouden.
Functie 1
Poliklinisch consult (psychiater) 
Drughulpverlening (Sleutel, Kompas, MSOC) 
Huisarts (mits combinatie met andere specialistische zorg) 
ELP (conventie) 
CGG
Psycholoog/orthopedagoog/therapeut 
Functie 3
Dagbehandelingscentra
Covias



[bookmark: _Toc161071791]Toepassing op spoedgevallendienst
De tweede doelstelling luidt: ‘Triage voor de psychiatrische patiënt op spoed – inzet op visie en expertise op spoed’.
We willen de triage op spoed meer uniform laten verlopen en ook beter tegemoetkomen aan de noden van mensen in een psychische/psychiatrische crisis die op spoed belanden. Hiertoe wordt er ingezet op de ontwikkeling van een afzonderlijke triage voor de psychiatrische patiënt op spoed, die idealiter op alle spoeddiensten binnen NOWE gebruikt wordt. Er is een nood aan duidelijke afspraken wie wat doet, met aandacht voor psychisch en somatisch onderzoek. Daarnaast willen we inzetten op visie en expertise bij spoedmedewerkers m.b.t. psychische problematieken. Hierbij wensen we meer in te zetten op ‘patient empowerment’, vaardigheden in omgaan met mensen met psychiatrische problematieken, kennis van psychische/psychiatrische ziektebeelden en diensten die een aanbod voor deze doelgroep aanbieden.
De doelstelling werd verder uitgewerkt aan de hand van vier subdoelen:
· Een urgentiebepaling op spoed voor mensen met een psychische kwetsbaarheid;
· Afspraken maken met betrekking tot somatische uitklaring bij mensen met een psychische kwetsbaarheid;
· Opmaak van een plan van aanpak om meer in te zetten op visie en expertise in omgang met mensen met een psychische kwetsbaarheid op spoed;
· Stilstaan bij hoe we de werking van het MCT een plaats kunnen geven binnen de spoeddienst.
[bookmark: _Toc161071792]Urgentiebepaling op spoed bij mensen met een psychische kwetsbaarheid
Voor het uitvoeren van een urgentiebepaling op de spoedgevallendienst bij mensen met een psychische kwetsbaarheid wordt zoals eerder gezegd gekozen voor de CTRS. De CTRS is een reeds bestaand instrument die een evidence-based kader biedt voor urgentiebepaling bij een patiënt in crisis. De inschatting op slechts drie domeinen maakt het praktisch haalbaar om dit toe te passen op een spoedgevallendienst. De CTRS is een ondersteunend document (geen beslissingsdocument), waarvan de specialist verantwoord mag afwijken.
De patiënt met psychische kwetsbaarheid die zich aanmeldt op de spoedgevallendienst wordt gezien door de triageverpleegkundige. De triageverpleegkundige trieert de patiënt volgens de somatische triageschaal (Emergency and Severity Index, Manchester Triage Scale, ...) én maakt een urgentiebepaling volgens de CTRS. De patiënt krijgt op deze manier twee scores toegekend (somatisch en psychisch). De meest urgente score primeert, hetzij somatisch en/of psychisch. In geval van een urgente score brengt de triageverpleegkundige de spoedarts op de hoogte. Binnen de urgente scores (A en B) verloopt de taak/aanwezigheid van de spoedarts en de specialist psychiatrie parallel.
Afhankelijk van de score/inschatting kan gevraagd worden aan de patiënt om te wachten in een van de spoedboxen of in de wachtzaal. Het is aan de toegewezen verpleegkundige om presentie te voorzien in afwachting van het verdere verloop. Presentie op spoedgevallen verwijst naar de bewuste betrokkenheid van spoedmedewerkers bij patiënten in een crisissituatie. Het gaat om een empathische houding waarbij medewerkers zich openstellen voor de ervaring van de patiënt, signalen van nood of ongemak actief opmerken en hierop sensitief inspelen. Deze aanpak bevordert vertrouwen en zorgt ervoor dat de patiënt zich gehoord en begrepen voelt, wat cruciaal is in acute situaties.
Vervolgens is het aan de spoedarts om de patiënt (zo snel mogelijk) binnen de afgesproken termijn (volgens urgentiegraad) te zien, rekening houdend met bijkomende factoren zoals de actuele drukte op de spoedgevallendienst en/of patiënten met een hogere urgentiescore. Er wordt verwacht van de spoedarts dat hij/zij een klassieke anamnese afneemt, aangevuld met een klinisch onderzoek indien de spoedarts dit nodig acht. De spoedarts evalueert de CTRS-score van de triageverpleegkundige, past aan waar nodig en kan en op deze manier een inschatting maken van de urgentie van de psychiatrische crisis.
Tijdens het contact met de patiënt vormt de voorgeschiedenis in combinatie met de vitale parameters (EWS – Early warning score) van de patiënt een belangrijke factor. In het bijzonder moet er tijdens de anamnese aandacht zijn voor volgende alarmbellen die het belang van verder somatisch nazicht moeten aanmoedigen:
· Alle patiënten > 65 jaar, ongeacht hun psychiatrische voorgeschiedenis;
· Presentatie van nieuwe psychiatrische symptomen bij een patiënt >45 jaar oud, ook al is er een psychiatrische voorgeschiedenis;
· Patiënten met cognitieve stoornissen of delirium;
· Plaatselijke neurologische bevindingen of een hoofd- en hersenletsel;
· Middelengebruik of intoxicatie;
· Een verminderd bewustzijnsniveau of een abnormale beoordeling van de meningsuiting;
· Onderdrukking van het immuunsysteem (al dan niet door medicatie) of een andere bijkomende ernstige medische ziekte;
· Afwijkende vitale functies die verdere medische beoordeling vereisen;
· Patiënten die volgende symptomen vertonen: agressie, apathie, verandering in persoonlijkheid, waanvoorstellingen of hallucinaties.
[bookmark: _Int_PnAJ5jkk]Op basis van de urgentiescore volgens de CTRS en de bekomen inhoudelijke informatie tijdens de anamnese neemt de spoedarts contact op met een specialist (psychiater, ASO psychiatrie... cfr. interne afspraken) en geeft overdracht.
[bookmark: _Int_1NBp33Ja]De psychiater wordt áltijd op de hoogte gebracht (minstens telefonisch, ook ‘s nachts) van elke aanmelding van een patiënt met psychische kwetsbaarheid op de spoedgevallendienst. De spoedarts kan een patiënt met psychische kwetsbaarheid met een lage urgentiescore (C-F) niet zonder overleg ontslaan naar huis. (cfr. onderlinge overeenkomst subgroep).
De specialist maakt een psychiatrische inschatting, bij voorkeur door de patiënt fysiek te zien. De specialist vertrekt vanuit de urgentiescore van de CTRS als ondersteunend instrument, maar kan/mag hier verantwoord van afwijken. Verdere psychiatrische inschatting gebeurt analoog en conform onderstaande afspraken (“hoofdstuk psychiatrische inschatting”).
Op deze manier is de inschatting a.d.h.v. de CTRS een multidisciplinaire inschatting. Echter zijn er enkele belangrijke voorwaarden om de CTRS op een correcte manier te kunnen hanteren. Zo is vorming en kennis bij de spoedmedewerkers essentieel om suïcidaliteit juist te kunnen herkennen en in te schatten. Dat laatste wordt later in het hoofdstuk vorming verduidelijkt.
Onderstaand is de specifieke toepassing van de CTRS te vinden voor spoedgevallen dienst. De CTRS schaal zelf is terug te vinden onder afbeelding 1. 
In de daaropvolgende tabel staat een samenvatting van het proces van de urgentiebepaling waarbij elke medewerker (triageverpleegkundige, verpleegkundige, spoedarts en specialist psychiatrie) een overzicht ziet van de verwachting binnen dat proces. De locatie waar de inschatting gebeurt is suggestief en dient lokaal bepaald te worden (rekening houdend met discretie en privacy).
[image: ]
Afbeelding 3: Categorieën Crisis triage rating scale (CTRS) zoals voorgesteld voor de psychiatrische urgentiebepaling op spoedgevallen diensten in NoWe.

27

Triage/opvang van de patiënt met psychische kwetsbaarheid op de spoedgevallendienst
	FASE
	DOOR WIE
	VOORWAARDEN
	AANDACHTSPUNTEN
	CONTEXT

	De patiënt met psychische kwetsbaarheid meldt zich aan op de spoedgevallendienst.
De triageverpleegkundige scoort de klassieke triage (ESI, Manchester…), neemt parameters én scoort de C.T.R.S.

De patiënt krijgt op deze manier twee scores toegekend (somatisch-ESI en psychisch-CTRS). De meest urgente score krijgt voorrang. In geval van een urgente score brengt de triageverpleegkundige de spoedarts op de hoogte van de urgente score.
	VERPLEEGKUNDIGE
	· Vorming/kennis herkennen suïcidaliteit
· Noteren in elektronisch patiëntendossier
	· Aandacht voor naasten
· Crisiskaart raadplegen (CoZo)
	Triageruimte of box/ruimte met privacy

	Afhankelijk van de score/ inschatting wordt de patiënt een plaats toegewezen in een box of in de wachtzaal.
	[image: ]VERPLEEGKUNDIGE
	
	· Presentie
	Wachtzaal/
spreekkamer/
box

	De patiënt wordt gezien door de spoedarts (= verantwoordelijk voor de somatische uitwerking).
Klassieke anamnese (mét klinisch onderzoek – inschatting door spoedarts)
	SPOEDARTS
	· Vorming/kennis herkennen suïcidaliteit
	· Aandacht voor naasten
· Crisiskaart raadplegen (CoZo)
	Box/ruimte met privacy, met mogelijkheid tot KO.

	Briefing tussen spoedarts/verpleegkundige en specialist (ASO psychiatrie, psychiater).

Briefing gebeurt aan de hand van de verkregen inhoud van de CRTS inschatting.
	SPOEDARTS ( en VERPLEEGKUNDIGE)
	
	
	

	Specialist (ASO psychiatrie, psychiater) maakt een inschatting, bij voorkeur door de patiënt fysiek te zien. De specialist gebruikt de CTRS inschatting als ondersteunend instrument, maar kan/mag hiervan verantwoord afwijken. Een beslissing wordt genomen.
	SPECIALIST
	
	
	Box/spreekkamer/ruimte met privacy







[bookmark: _Toc161071793]Afspraken m.b.t. somatische uitklaring op de spoedgevallendienst
Het belang van somatische inschatting op de spoedgevallendienst bij mensen in een psychiatrische crisis kan niet worden onderschat. Een psychiatrische crisis vereist een multidisciplinaire aanpak waarbij zowel de mentale als de fysieke gezondheid van de patiënt wordt beoordeeld. Een somatische inschatting helpt bij het identificeren van eventuele fysieke gezondheidsproblemen die kunnen bijdragen aan of voortvloeien uit de psychiatrische toestand. Door een grondige somatische inschatting uit te voeren, kunnen zorgverleners een compleet beeld krijgen van de gezondheidstoestand van de patiënt, wat essentieel is voor het opstellen van een effectief behandelplan. Daarnaast kan een dergelijke inschatting potentiële complicaties voorkomen die de toestand van de patiënt kunnen verslechteren. 
Wat betreft het somatisch nazicht die uitgevoerd moet worden, bij een patiënt die zich aanmeldt via de spoedgevallendienst, wordt het volgende afgesproken. Deze afspraken zijn evidence-based en zijn een resultaat van consensus binnen dit crisis zorgpad.
De standaard onderzoeken die uitgevoerd moeten worden zijn:
· Early Warning Score (EWS): saturatie, bloeddruk, hartslagfrequentie, ademhalingsfrequentie, temperatuur en bewustzijn;
· Anamnese, met bijzondere aandacht voor de hierboven beschreven ‘alarmbellen’;
· Klinisch onderzoek: uitwendige verwondingen, trauma capitis…
Enkel op indicatie van de klinische presentatie worden volgende onderzoeken voorgesteld:
· ECG
· Bloedafname
· Urinecultuur/sediment
· Toxicologiescreening
Dit zijn de minimale afspraken binnen het netwerk NOWE. Lokaal kunnen organisaties interne afspraken maken met hun eigen diensten die verder gaan dan deze afspraken. 
[bookmark: _Toc161071794]Opmaak van een plan van aanpak om meer in te zetten op visie en expertise in omgang met mensen met een psychische kwetsbaarheid op spoed
Zoals hierboven reeds vermeld is vorming en kennis bij de spoedmedewerkers essentieel om de CTRS op een correcte manier te kunnen hanteren. Een eenmalige opleiding wordt voorzien voor alle spoedmedewerkers van het netwerk NOWE. Op lange termijn en om dit in de toekomst te kunnen waarborgen is een samenwerking onderhandeld met Howest om deze vorming op te nemen in de postgraduaat opleiding ‘Intensieve zorgen en spoedgevallenzorg’.
De vorming omvat volgende elementen:
· Omgaan met suïcidaliteit op spoedgevallen (door het CGG Largo gebaseerd op kennis van het Vlaams expertise centrum voor suïcide preventie, VLESP)
· Praktische handleiding voor het gebruik van de C.T.R.S. op spoedgevallen.
· Omgaan met mensen in een psychiatrische crisis: algemene principes en attitudes.
Het netwerk voorziet jaarlijks een vormingsbudget waarin het zorgpad crisis een plaats krijgt. Daarbij komen herhalingssessies aan bod met bovenstaande onderwerpen. Aanvullende wordt specifieke aandacht gegeven aan verdiepende sessie over psychiatrische problemen gericht op medewerkers van spoedgevallen diensten. 
<Nog verder uit te werken>



[bookmark: _Toc161071795][bookmark: _Toc166425351][bookmark: _Toc167368286][bookmark: _Toc186540424][bookmark: _Toc199861592]Psychiatrische inschatting
Een psychiatrische inschatting in een spoedeisende situatie is een acute, doelgerichte beoordeling van de psychische toestand van een person in crisis, uitgevoerd door een psychiater of gespecialiseerde zorgverlener. De beoordeling richt zich op het snel vaststellen van een mogelijk psychiatrisch toestandsbeeld, het inschatten van risico’s zoals suïcidaliteit, agressie of zelfverwaarlozing, en het bepalen van de noodzaak tot onmiddellijke interventie. In deze context staat niet alleen diagnostiek centraal, maar ook het actief inzetten op de- escalatie, het beperken van acuut gevaar en het stabiliseren van de toestand. De inschatting is gericht op het nemen van tijd kritische beslissingen over de verdere zorg, en wordt idealiter uitgevoerd in een veilige, prikkelarme omgeving met toegang tot relevante informatie, betrokkenen en somatische boordeling.
In de spoedeisende psychiatrie moet men zich bewust zijn van de samenhang tussen psychiatrische stoornissen en somatische ziekten. Een lichamelijke ziekte kan de psychiatrische crisis/stoornis veroorzaken of verergeren en vice versa. Ook kan de lichamelijke ziekte gemaskeerd worden door een psychiatrische stoornis en andersom. Ten slotte kan er sprake zijn van comorbiditeit zonder dat de ene stoornis de andere beïnvloedt. Bij een psychiatrische crisis is dan ook een volledige evaluatie van de patient aangewezen om de behandelnoden te kunnen inschatten en de passende zorg te kunnen opstarten. De somatische evaluatie is een essentieel onderdeel van dit onderzoek.
Wanneer een patiënt met een psychiatrische crisis op spoed terecht komt, vindt een eerste evaluatie door triageverpleegkundige plaats. De triageverpleegkundige trieert de patiënt volgens de somatische triageschaal (Emergency and Severity Index, Manchester Triage Scale, ...) én maakt een urgentiebepaling volgens de CTRS. De patiënt krijgt op deze manier twee scores toegekend (somatisch en psychisch). De meest urgente score primeert, hetzij somatisch en/of psychisch. In geval van een urgente score brengt de triageverpleegkundige de spoedarts op de hoogte. Binnen de urgente scores (A en B) verloopt de taak/aanwezigheid van de spoedarts en de specialist psychiatrie parallel.
Spoedeisende psychiatrische inschattingen vinden meestal onder een zekere tijdsdruk plaats in potentieel onveilige omstandigheden met weinig privacy. Vaak is er sprake van heftige emoties en onrust. Soms zijn patiënten niet in staat of erg terughoudend om te communiceren. Occasioneel kan de patiënt ook al medicatie nodig hebben (een antipsychoticum of anxiolyticum) alvorens hij in staat is om deel te nemen aan de evaluatie. In de spoedeisende psychiatrie gaat dan ook veel tijd naar het scheppen van voorwaarden om überhaupt een gesprek te kunnen voeren.
De psychiatrische inschattingen hebben niet alleen een evaluatieve component maar ook een therapeutische component. Enkel wanneer een patiënt zich beluisterd, begrepen, gerespecteerd voelt, kan een therapeutische relatie tot stand komen. Dit betekent dat degene die de persoon aantreft, op een respectvolle manier contact maakt en de situatie zoveel mogelijk de-escaleert. Het is belangrijk om aan de patiënt te vragen wat er volgens hemzelf aan de hand is, wat hij nodig heeft, of naasten moeten gewaarschuwd worden en of er hulp moet komen voor kinderen/anderen/huisdieren.
Idealiter vindt een beoordeling door 2 verschillende hulpverleners plaats. Als hij/zij niet deelneemt aan de beoordeling, wordt wel nauw samengewerkt met de psychiater, die als achterwacht telefonisch bereikbaar is en indien nodig snel ter plaatse is. De psychiater is verantwoordelijk voor de besluiten die volgen uit de beoordeling van de patiënt, namelijk het stellen van de psychiatrische diagnose en het in gezamenlijkheid opmaken van het eerste behandelbeleid.
Naast algemene psychiatrische kennis en vaardigheden en bekendheid met juridische kaders (o.a. wet i.k.v. bescherming opgelegd aan een persoon met een psychiatrische aandoening) zijn stressbestendigheid, goede contactuele vaardigheden, inventiviteit en creativiteit noodzakelijke ingrediënten voor de behandelaar om spoedconsulten tot een goed einde te brengen.
Net als in de andere geneeskundige disciplines worden ook in de psychiatrie de ziektesymptomen onderzocht en vastgesteld met behulp van anamnese en onderzoek. In het ideale scenario bestaat een evaluatie uit een face-to-face interview, een nazicht van beschikbare dossiers en op indicatie een lichamelijk onderzoek en/of bepaalde diagnostische testen. Als de patiënt niet in staat is om te communiceren of terughoudend is om informatie mee te delen, moet geprobeerd worden om informatie te verzamelen van anderen: familie, vrienden, ambulante behandelaars, paramedici, politie. Er wordt naar gestreefd om in de anamnese volgende informatie te verzamelen:
· Identificatie/personalia
· Verwijzer
· Hoofdklacht en voorgeschiedenis van huidige klacht
· Psychiatrische voorgeschiedenis (incl. actuele behandeling)
· Crisiskaart en eventuele aandachtspunten bij benaderen
· Voorgeschiedenis van middelenmisbruik en actueel middelengebruik
· Medische voorgeschiedenis, incl. medicatiegebruik
· Sociale en familiale voorgeschiedenis
· Voorgeschiedenis van agressie en suïcidaliteit
· Eventueel juridisch kader
· Contactgegevens van naasten
Door de acute situatie blijft het echter vaak bij een meer selectieve bevraging.
De status mentalis is een vast onderdeel van de psychiatrische evaluatie en is het equivalent voor de psychiater van het lichamelijk onderzoek door de somatische arts. De volgorde en methode van bevraging zijn individuele vaardigheden. Vele elementen van het psychiatrisch onderzoek kunnen initieel en doorheen het interview al verzameld worden door directe observatie van de patiënt zonder dat specifieke bevraging nodig is. Anamnese en onderzoek lopen dus vloeiend in elkaar over. Andere vragen moeten wel meer direct gesteld worden zoals in het kader van risicotaxatie.
Traditioneel wordt in de status mentalis, voorafgaand aan de beschrijving van de stoornissen in de psychische functies, een aantal algemene eerste indrukken van de patiënt vastgelegd. Aan het eind van de status mentalis worden de persoonlijkheidstrekken genoteerd, voor zover deze uit anamnese, onderzoek en heteroanamnese naar voor zijn gekomen. In een crisissituatie is het psychiatrisch onderzoek meestal beknopt, vanwege de tijdsdruk en andere situatieve factoren die het onderzoeksproces kunnen bemoeilijken, zoals het ontbreken van informanten voor een heteroanamnese . Er kan meestal geen compleet onderzoek verricht worden, maar de belangrijkste psychische functies worden gescreend. De nadruk ligt vaker op gevaar inschatten en daarmee op risico’s taxeren. Er bestaat een zekere hiërarchie van psychiatrische syndromen, die gebaseerd is op de mate van urgentie en specialistische deskundigheid waarmee nadere diagnostiek of behandeling dient plaats te vinden. Deze hiërarchie dient als richtsnoer bij het rangschikken van de psychopathologische symptomen in de status mentalis. Het gaat hier niet om de volgorde waarin de psychische functies worden onderzocht, die hangt af van de klachten die de patiënt presenteert en de differentiële diagnostische overwegingen. In de Nederlandse traditie ligt aan de systematiek van de status mentalis een indeling in 3 hoofdgroepen van het psychisch functioneren (de trias psychica) ten grondslag: denken (de cognitieve functies), voelen (de affectieve functies) en willen (de conatieve functies). Onder de cognitieve functies verstaan we onder andere het bewustzijn, de aandacht, de oriëntatie, de waarneming, het denken en het geheugen. De affectieve functies omvatten de emoties. De psychomotoriek, de motivatie het gerichte gedrag worden tot de conatieve functies gerekend.
De verzamelde informatie uit anamnese en psychiatrisch onderzoek leidt tot een werkhypothese, tot een voorlopige (spoed)diagnose. Bij sommige patiënten kan er gewerkt worden met assessment tools zoals MMSE. Maar uitgebreide diagnostiek is in de spoedeisende psychiatrie vaak niet haalbaar. In de differentieel diagnose kan tot uiting komen waar de behandelaar nog meer aan gedacht heeft en in het behandelvoorstel kan ook een programma voor nadere diagnostiek opgenomen worden. 
Er wordt geprobeerd om de voorlopige (spoed)diagnose onder te brengen in een van de hoofdcategorieën van psychiatrische stoornissen, zijnde
· cognitieve “organische” stoornissen, inclusief die door een psychoactief middel
· psychotische stoornissen
· stemmingsstoornissen, angststoornissen en dwangstoornissen
· stress- en aanpassingsstoornissen
· stoornissen met vooral lichamelijke symptomen o.a. somatoforme stoornissen,
· dissociatieve stoornissen, eetstoornissen
· conatieve stoornissen o.a. stoornissen in middelengebruik, drangstoornissen

Het behandelplan zal interventies bevatten met biologische elementen (bijv. medicatie instellen), psychologische elementen (bijv. agressieregulatie beter afstemmen) en /of sociale elementen (bijv. uitkering regelen). Het plan moet ook aangeven welk niveau van zorg noodzakelijk is (opname), hoe snel deze zorg moet worden gegeven en of verantwoordelijkheden moeten worden overgenomen (beschermende observatiemaatregel).


[bookmark: _Toc161071796][bookmark: _Toc166425352][bookmark: _Toc167368287][bookmark: _Toc186540425][bookmark: _Toc199861593]Interventiebepaling – functiebepaling
De effectiviteit van de aanpak bij mensen in een psychiatrische crisis is in hoge mate afhankelijk van de zorgvuldigheid waarmee interventies worden bepaald en gedefinieerd. In dit kritieke proces staat het vaststellen van de meest geschikte behandelingsstrategieën centraal, waarbij de nadruk ligt op het gebruik van evidence-informed interventies. Deze benadering waarborgt dat de gekozen interventies gesteund zijn door wetenschappelijk onderzoek en bewezen effectief zijn in het adresseren van specifieke psychiatrische crises. Het belang van een dergelijke methodische aanpak kan niet genoeg benadrukt worden, aangezien deze bijdraagt aan het optimaliseren van patiëntenuitkomsten en het waarborgen van de veiligheid en het welzijn van alle betrokkenen.
Bij de interventiebepaling is het essentieel dat deze afgestemd is op de unieke behoeften van de patiënt, rekening houdend met hun specifieke omstandigheden, geschiedenis van psychische problemen, en huidige psychosociale situatie. Dit individualiseren van zorg benadrukt de noodzaak voor een grondige evaluatie en een flexibele benadering bij het plannen van interventies. Bovendien is de betrokkenheid van naastbetrokkenen – familieleden, vrienden en andere ondersteunende personen – van cruciaal belang om een ondersteunend netwerk rondom de patiënt te creëren, wat bijdraagt aan een meer holistische aanpak van de crisisinterventie.
Hulpverleners spelen ook een centrale rol in het interventieproces, waarbij hun deskundigheid, ervaring en interactie met de patiënt directe invloed hebben op de effectiviteit van de gekozen behandeling. Het is daarom van belang dat interventies niet alleen evidence-informed zijn, maar ook haalbaar en praktisch uitvoerbaar binnen de context van de beschikbare zorgorganisatie. Dit houdt in dat de organisatie van zorg zodanig moet zijn ingericht dat deze flexibel kan inspelen op de dynamische behoeften van de patiënt en de voortdurend veranderende aard van psychiatrische crises.
Daarnaast is het cruciaal dat interventies continu worden geëvalueerd en aangepast op basis van de voortgang en veranderende behoeften van de patiënt. Dit adaptieve proces zorgt ervoor dat de zorgverlening niet alleen evidence-informed is op het moment van implementatie, maar dat deze ook blijft evolueren in lijn met de nieuwste wetenschappelijke inzichten en praktijkervaringen.
In conclusie, de bepaling en definiëring van interventies in de aanpak van mensen in een psychiatrische crisis is een complex proces dat een evidence-informed benadering vereist, afgestemd op de patiënt, naastbetrokkenen, hulpverleners en de organisatie van zorg. Door deze factoren te integreren in het besluitvormingsproces, kunnen hulpverleners effectieve en gepersonaliseerde zorg bieden die de basis legt voor herstel en de preventie van toekomstige crises.
De aanbevolen interventies zijn ook opgenomen in de overzichtstabellen zie afbeelding 2 en 3. 


[bookmark: _Toc166425353][bookmark: _Toc167368288][bookmark: _Toc186540426][bookmark: _Toc161071797][bookmark: _Toc199861594]Omgaan met naasten tijdens crisis
Het betrekken van naasten bij een psychiatrische crisis is van cruciaal belang voor zowel de patiënt als de familieleden. Naasten spelen een essentiële rol in het herkennen van vroegtijdige signalen van een crisis, wat kan helpen om escalaties te voorkomen en tijdig in te grijpen. Hun betrokkenheid zorgt voor een meer holistische benadering van de zorg, waarbij emotionele en sociale ondersteuning geïntegreerd wordt in het behandelplan.
Daarnaast biedt de aanwezigheid van naasten tijdens een crisis waardevolle emotionele steun voor de patiënt, wat kan bijdragen aan een sneller herstel en een gevoel van veiligheid. Voor naasten zelf kan betrokkenheid hen helpen om beter te begrijpen wat er gebeurt, waardoor gevoelens van machteloosheid, angst en stress verminderen. Dit vergroot hun capaciteit om effectief te reageren en te ondersteunen.
Het actief betrekken van naasten bevordert een open communicatie en versterkt de samenwerking tussen de zorgverlener, de patiënt en hun sociale netwerk. Hierdoor wordt de zorg meer afgestemd op de individuele behoeften van de patiënt, wat kan leiden tot betere behandelresultaten en een duurzamer herstelproces. Kortom, naasten zijn een onmisbare schakel in het bieden van hoogwaardige, empathische en geïntegreerde geestelijke gezondheidszorg.
Een naaste in het kader van psychiatrische crisiszorg is een persoon uit de directe sociale omgeving van de patiënt, zoals een familielid, partner, vriend of andere vertrouwde persoon, die emotionele steun biedt en betrokken is bij het herkennen, reageren op en ondersteunen tijdens een psychiatrische crisis.
Het betrekken van naasten kan doorheen alle fasen van een crisis:
Voorafgaand aan een Crisis:
Basishouding Behouden: Voortdurend de juiste basishouding hanteren bij het omgaan met naasten van zorggebruikers.
Signaleringsplan: Een op maat gemaakt signaleringsplan opstellen om emotionele spanningen vroegtijdig te detecteren en escalaties te voorkomen. Betrek naasten actief bij dit plan, mits toestemming van de zorggebruiker.
Informatievoorziening: Zorg dat naasten weten waar ze informatie en ondersteuning kunnen krijgen bij een naderende crisis.
Preventieve Zorg: Verhoog de zorgintensiteit om een (gedwongen) opname te voorkomen en houd hierbij rekening met de draagkracht van de naasten.
Tijdens een Crisis:
Ondersteuningsnoden: Rekening houden met de ondersteuningsnoden van naasten, die vaak stress en andere negatieve emoties ervaren. Voorzie hen van noodzakelijke informatie en ondersteuning. Informatie die kan bekomen worden via organisaties zoals Similes. 
Betrokkenheid Naasten: Betrek naasten zo snel mogelijk tijdens de crisis om hun noden te vervullen, vooral voor minderjarige naasten.
Communicatie: Leg uit wat er aan de hand is in begrijpbare taal en herhaal informatie indien nodig. Probeer de zorggebruiker te overtuigen van het belang van het betrekken van naasten.
Ervaring en Expertise: Gebruik de expertise en tips van naasten die eerdere crisissen hebben meegemaakt om de huidige crisis beter aan te pakken.
Duidelijkheid Verwachtingen: Geef duidelijk aan wat er van de naasten verwacht wordt en controleer of dit haalbaar voor hen is.
Opbouwen Relatie: Bouw een band op met de naasten en betrek hen in de verdere begeleiding na de crisis.
Na een Crisis:
Nabespreking: Kort na de crisis een nabespreking houden met de zorggebruiker en de naasten, mits de zorggebruiker dit toestaat. Dit kan helpen om secundaire traumatisering bij naasten te verminderen.
Contact met Lotgenoten: Breng naasten in contact met familie-ervaringsdeskundigen en/of lotgenotengroepen. Dat kan opnieuw via lotgenotencontact zoals similes. 
Herzien Signaleringsplan: Het signaleringsplan herbekijken en aanpassen om toekomstige crisissen te voorkomen.
Ondersteuning relatieherstel: Ondersteun de relatie tussen de zorggebruiker en de naasten na de crisis. Zorg ervoor dat zowel de zorggebruiker als de naasten voldoende geïnformeerd en ondersteund worden.
Eerste Ervaring met GGZ: Bied extra ondersteuning wanneer een (gedwongen) opname de eerste kennismaking is met de GGZ, omdat dit overweldigend kan zijn.
Bij Verstoorde Relaties:
Alertheid voor Verstoorde Relaties: Altijd alert zijn voor verstoorde of moeilijke relaties en waar mogelijk inzetten op herstel.
Risicosituaties: Aandacht voor potentiële risicosituaties zoals intra-familiaal geweld, en durf door te vragen bij een vermoeden hiervan.
Minderjarige Zorggebruikers: Bij minderjarige zorggebruikers of naasten in risicosituaties, contact opnemen met vertrouwenscentra kindermishandeling of ondersteuningscentra jeugdhulp.
Meerderjarige Zorggebruikers: Informatie verstrekken of doorverwijzen naar relevante hulp bij meerderjarige zorggebruikers of naasten in risicosituaties, en in acute situaties zelf ingrijpen.
Deze richtlijnen benadrukken het belang van een geïntegreerde en empathische benadering, waarbij de zorg en ondersteuning van zowel de zorggebruiker als de naasten centraal staan tijdens een psychiatrische crisis.


[bookmark: _Toc166425354][bookmark: _Toc167368289][bookmark: _Toc186540427][bookmark: _Toc199861595]Informatie-overdacht
Informatie-overdracht is een cruciaal onderdeel van het zorgpad crisis, omdat het zorgt voor continuïteit en kwaliteit van zorg tijdens elke stap van het proces. Heldere en tijdige communicatie tussen zorgverleners voorkomt misverstanden, minimaliseert risico’s en zorgt ervoor dat beslissingen gebaseerd zijn op volledige en accurate gegevens. Daarnaast is het essentieel dat informatie met naasten, waar mogelijk en wettelijk toegestaan, gedeeld wordt om hen te betrekken bij het herstelproces. Het naleven van de wetgeving rond patiëntenrechten en het respecteren van privacy en vertrouwelijkheid zijn daarbij van groot belang. Goede informatie-overdracht versterkt samenwerking binnen het netwerk en draagt bij aan een efficiënte en effectieve crisisinterventie.
Het zorgpad crisis voorziet onderstaande minimale informatie-overdracht. 
De mogelijkheden hoe dat op een efficiënte manier gedeeld kan worden, wordt verder onderzocht. 
	Informatie-overdracht NoWe 

	Datum + uur:  

	Urgentiebepaling volgens C.T.R.S. NOWE:              A – B – C – D – E          (duid aan wat van toepassing is) 

	Naam patiënt:                                                       <kleef vignet> 
Geboortedatum: 
Adres: 
Telefoonnummer: 
Huisarts: 
Psychiater: 

	Verwijzer: 
Telefoonnummer verwijzer: 
Contactpersoon van de ontvangende instantie: 

	Reden doorverwijzing: 
 
 
 
 
 
 

	Reeds uitgevoerde medisch technische onderzoeken/ somatische uitklaring: 
 
 
 
 
 
 
	Medicatie: 
(Bij voorkeur medicatiefiche als bijlage) 
 

	Contactgegevens familie/naasten/kinderen: 
 
 
 
 
 
 

	Checklijst: 
(Duid aan indien bevraagd en aanwezig) 
· Aanwezigheid crisiskaart 
· Aanwezigheid signaleringsplan 
· Naasten gecontacteerd 
Zo ja, wie?: …………………………………………. 
……………………………………………………………. 
	Reeds uitgevoerde risicotaxatie: 
(Duid aan indien bevraagd en aanwezig) 
· C.T.R.S NOWE 
· Suïcidaliteit 
· Middelenmisbruik 
· Agressie 
· Automutilatie 

	Bijzondere aandachtspunten omgang met cliënt: 
 
 
 
 
 

	Andere/Varia 
 
 
 


 
Inhoud / resultaten: 
CTRS 
Psychiatrische inschatting cfr. NOWE afspraken
Suïciderisico + analyse 
Andere risico’s + analyse 



[bookmark: _Toc166425355][bookmark: _Toc167368290][bookmark: _Toc186540428][bookmark: _Toc199861596]Communicatie en vormgeving
De communicatie van het zorgpad crisis naar alle stakeholders is essentieel om uniformiteit en samenwerking binnen het GGZ-netwerk NOWE te waarborgen. Het zorgpad wordt via verschillende kanalen gecommuniceerd, zodat alle betrokkenen toegang hebben tot actuele en relevante informatie. 
Website
Op de website van NOWE zal een compleet en up-to-date overzicht beschikbaar zijn, waarin het zorgpad stap voor stap wordt uitgelegd. 
E-learning
Voor verdieping en opleiding wordt een e-learning ontwikkeld, die gebruikers op een flexibele manier inzicht biedt in de processen en werkwijzen van het zorgpad crisis.
Overzichtsdocument
Het overzichtsdocument wordt regelmatig bijgewerkt en gedeeld met alle netwerkpartners, zodat zij altijd kunnen rekenen op actuele richtlijnen. 
Affiches / folders
Ter promotie van de website en de e-learning worden affiches en folders ontwikkeld en verspreid binnen de betrokken organisaties. 
Infomomenten
Verder wordt er jaarlijks een infomoment georganiseerd voor alle stakeholders. Tijdens dit evenement wordt het zorgpad crisis herhaald, worden eventuele updates toegelicht, en is er ruimte voor vragen en interactie. 
Deze veelzijdige aanpak zorgt ervoor dat het zorgpad crisis breed bekend en goed geïmplementeerd wordt binnen het netwerk.
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Het ontwikkelen en implementeren van een zorgpad voor mensen in een psychiatrische crisis is een complex proces dat zorgvuldige planning, samenwerking en vernieuwing vereist. Binnen dit proces is het identificeren van kritische succesfactoren en randvoorwaarden essentieel om de effectiviteit van het zorgpad te waarborgen en duurzame verbeteringen in de patiëntenzorg te realiseren. Deze succesfactoren en randvoorwaarden omvatten aspecten zoals de betrokkenheid en steun van het management, de beschikbaarheid van middelen, interdisciplinaire samenwerking, en de integratie van evidence-based praktijken.
Het bepalen van deze factoren en voorwaarden biedt richting en structuur aan het vernieuwingsproces, faciliteert effectieve samenwerking tussen verschillende stakeholders, en helpt bij het overwinnen van barrières in de implementatiefase. Dit is vooral belangrijk in de context van geestelijke gezondheidszorg, waar de behoeften van mensen in crisis divers en complex zijn. Een zorgpad dat rekening houdt met deze kritische succesfactoren en randvoorwaarden kan bijdragen aan een meer geïntegreerde, patiëntgerichte benadering, waardoor de kwaliteit van zorg verbetert, wachttijden verminderen, en de patiënttevredenheid toeneemt. Het uiteindelijke doel is het creëren van een zorgomgeving die niet alleen reageert op de acute behoeften van de patiënt, maar ook bijdraagt aan hun langetermijn herstel en welzijn.

Kritische succesfactoren
· Vorming herkennen/inschatten suïcidaliteit bij spoedmedewerkers
· Mogelijkheid om CTRS te noteren in elektronisch patiëntendossier
· Communicatie tussen verschillende diensten dient zo optimaal mogelijk te verlopen
· Daarvoor kan beroep gedaan worden op het ziekenhuisprotocol West-Vlaanderen (Bijlage?)
· Samenwerkingsafspraken zijn er vooraleer implementatieproces start.

Randvoorwaarden
· Signaleringsplan
· Crisiskaart op Cozo…
· Gemeenschappelijk taal	Comment by Bruce Vrancken: Definiëringen overlopen. 
· 
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Engagementsverklaring – Zorgpad Crisis GGZ Netwerk NOWE
 
 
Naar aanleiding van het projectvoorstel ‘intensifiëring van de residentiële zorg’ volgde de specifieke opdracht om de acute crisiszorg voor mensen met psychische kwetsbaarheid te optimaliseren. Hierbij diende de verbinding tussen spoeddiensten van algemene ziekenhuizen, de H&IC en het mobiele crisisteam verder uitgewerkt te worden.
Het Zorgpad Crisis werd opgezet als antwoord op gedeelde bezorgdheden en noden die binnen het netwerk naar boven kwamen, waaronder:
· De nood aan betere afstemming en samenwerking tussen de crisisdiensten van het netwerk;
· Het belang van een kwaliteitsvolle somatische inschatting bij elke psychiatrische patiënt;
· Het ontbreken van een uniforme triage voor de patiënt met psychische kwetsbaarheid op de spoeddiensten;
· De nood aan duidelijke afspraken rond doorverwijzing naar andere diensten, zeker bij complexe problematieken.
Het zorgpad werd ontwikkeld met als doel een patiëntgericht, transparant en efficiënt zorgproces te garanderen. De doelstellingen die beoogt worden binnen het Zorgpad Crisis (in volgorde van aanpak) zijn:
· Gestroomlijnde duidelijke samenwerking – uniformiteit binnen het netwerk – opmaak flowchart – overzicht van het aanbod ;
· Triage voor psychiatrische patiënt op spoed – inzet op visie en expertise op spoed ;
· Crisis in thuissituatie aanpakken ;
· Samenwerken met alle partners – info delen – vertrouwen in elkaars inschatting ;
· Centraal aanmeldingspunt – centraal telefoonnummer ;
· Kennis, vaardigheden en attitude in omgang met mensen in crisis ;
· Gebruik en bekendmaking van tools (signaleringsplan en crisiskaart) ;
· Bekendmaking en sensibilisering zorgpad .
Daarom engageren wij ons als organisatie tot volgende principes:
1. Communicatie
 We streven naar een open en transparante communicatie binnen het netwerk tussen diensten, cliënten en naasten. Het dient duidelijk te zijn voor de patiënten, en zijn/haar naasten, waar zij terecht kunnen en naar waar zij eventueel worden doorverwezen.
2. Ketenzorg
 Een goede triage is van cruciaal belang opdat de patiënt accurate hulpverlening en een correcte verwijzing zou kunnen krijgen. Hierbij is een complete (psychisch én somatisch) en correcte screening noodzakelijk. 
3. Expertise
 Om een goede inschatting te maken van de situatie, om accurate hulp te kunnen bieden en om een correcte doorverwijzing te kunnen doen, is het van belang dat de hulpverleners deskundig zijn en over de nodige kennis en competenties beschikken om om te gaan met mensen met een psychische kwetsbaarheid.
4. Contextueel
 Het betrekken van het netwerk (professioneel en naasten) van de patiënt is een noodzakelijke voorwaarde om goede zorg te bieden aan mensen in crisis. We willen luisteren naar de info van de naasten/familie en in contact met het netwerk hulp bieden.
5. Toegankelijkheid
 De dienstverlening dient snel toegankelijk en laagdrempelig te zijn. Het is van belang dat de zorg aan mensen in crisis zo snel mogelijk kan worden geboden. Goede crisiszorg wordt tijdig geboden en is ten allen tijde beschikbaar.
6. Individueel
 Goede crisiszorg is maatwerk. Zorg op maat van de patiënt tijdens de stabilisatie. De patiënt dient zich geholpen te voelen. Er dient de nodige tijd genomen te worden voor de patiënt en begrip getoond te worden. Het bieden van nabijheid en een veilige omgeving is belangrijk.
7. Patient empowerment
Ondanks de crisis willen we zoveel als mogelijk de regie bij de patiënt laten. We trachten de crisissituatie te de-escaleren en vermijden zoveel mogelijk dwang. We trachten gedwongen opnames te vermijden indien mogelijk.
8. Geïntegreerde zorg
Goede crisiszorg houdt rekening met de nabije toekomst en de langere termijn. Er dient transparantie te zijn met betrekking tot doorverwijzing en rekening gehouden te worden met ‘nazorg’. Crisiszorg is een gedeelde verantwoordelijkheid tussen de betrokken hulpverleners. Het gaat niet om mensen ‘doorgeven’.
De concrete afspraken die binnen het Zorgpad Crisis gemaakt werden, zijn beschreven in een overzichtsdocument dat terug te vinden is op de website van het netwerk NOWE (https://www.netwerknowe.be/). Deze tekst wordt niet beschouwd als een resultaatsverbintenis, maar wordt wel gehanteerd als werkinstrument. Binnen het netwerkoverleg wordt deze inspanningsverbintenis op regelmatige basis geëvalueerd en bijgestuurd zodat we als netwerk verder samen kunnen groeien.
In deze engagementsverklaring verbinden de ondertekenende organisaties zich tot actieve samenwerking en gezamenlijke verantwoordelijkheid in het streven naar betere, meer afgestemde zorg voor mensen in een psychiatrische crisis. De netwerkpartners verbinden zich tot het leveren van een inspanning om de hiervoor genoemde engagementen maximaal te realiseren. 
Deze engagementsverklaring is een symbolische én praktische bevestiging van onze gedeelde opdracht en inzet voor kwalitatieve crisiszorg in de regio Noord-West-Vlaanderen.

Voor akkoord, namens [naam organisatie]:
 Naam:
 Functie:
 Datum:
 Handtekening:
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<opsomming van …>
Psychiatrische crisis: Een acuut beleefde noodsituatie n.a.v. verstoring van denken, stemming, gedrag of sociale relaties, waarbij onmiddellijke interventie nodig is volgens de patiënt, de familie en/of de omgeving.
Urgentiebepaling / triage: Triageschalen voor geestelijke gezondheidszorg zijn klinische instrumenten die bij de toegang tot gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg worden gebruikt om een systematische manier te bieden om de urgentie van klinische presentaties te categoriseren, en een passende verwijzing en een optimaal tijdschema voor interventie te bepalen. (Sands et al, 2016)
Naasten: Een naaste in het kader van psychiatrische crisiszorg is een persoon uit de directe sociale omgeving van de patiënt, zoals een familielid, partner, vriend of andere vertrouwde persoon, die emotionele steun biedt en betrokken is bij het herkennen, reageren op en ondersteunen tijdens een psychiatrische crisis.
Crisisinterventie: Crisisinterventie is een onmiddellijke, kortdurende hulp om de acute symptomen van de psychiatrische crisis te stabiliseren. Het doel is om veiligheid te bieden, acute stress te verminderen en de persoon naar het juiste niveau van zorg te leiden.
Beoordeling van het risico op suïcide: Een systematische evaluatie van de kans dat een persoon suïcide zal plegen. Deze beoordeling omvat het onderzoeken van de huidige gedachten, plannen, middelen voor suïcide, eerdere pogingen, en psychosociale stressoren.
Farmacotherapeutische interventie: Het gebruik van psychotfarmaca om acute symptomen van een psychiatrische crisis te beheersen, zoals ernstige angst, psychotische symptomen, of manische episodes. De keuze van de medicatie hangt af van de specifieke diagnose en symptomen.
Psychotherapie: Psychotherapie, ook bekend als gesprekstherapie, omvat verschillende therapievormen (zoals cognitieve gedragstherapie, dialectische gedragstherapie) gericht op het helpen van de persoon om crisisgerelateerde problemen te begrijpen en aan te pakken door middel van gesprekken met een therapeut.
Veiligheidsplanning: Een gepersonaliseerd, praktisch plan dat ontworpen is om iemand die risico loopt op zelfmoord te helpen om waarschuwingssignalen te herkennen, copingstrategieën te gebruiken, en steunbronnen te identificeren.
Beveiliging / Hospitalisatie: Opname op een psychiatrische afdeling voor intensieve behandeling en observatie. Dit is vaak noodzakelijk wanneer iemand een ernstig risico vormt voor zichzelf of anderen en niet veilig in de gemeenschap kan blijven.
Peer support: Ondersteuning door mensen die zelf ervaring hebben met psychiatrische problematiek. Peer support biedt empathie, praktisch advies, en hoop vanuit het perspectief van iemand die vergelijkbare uitdagingen heeft overwonnen.
<nog in aanvulling>
Opschaling van zorg:
Netwerk in kaart brengen:
Crisisplan:
Signalseringsplan
Safetyplan: 
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Dit instrument is een hulpmiddel om de urgentie van een psychiatrische zorgbehoefte in te schatten. Het
maakt gebruik van drie criteria om de dringendheid van (gespecialiseerde) hulp te helpen bepalen. Dit is dus
geen allesbesiissende flowchart. Het helpt een aanmeldingsverhaal te structureren en op die manier ook de
communicatie tussen zorgdisciplines te verbeteren.

De kernvan het hulpinstrument steunt op hetinvullen van de Crisis Triage Rating Scale (C.T.RS.).
CRISIS TRIAGE RATING SCALE

A Gevaarcriterium
1. patignt drukt zijn suicidale ideesn uit of heeft een gemeende poging suicide gedaan in de
huidige periode.
Patiént drukt zijn suicidale ideedn uit zonder overtuigend te zijn. Patiént heeft gewelddadige of
impulsieveantecedenten.
3. Ppatiénten drukt zijn suicidale ideeén uit met ambivalente gevoelens en maakt een inefficiente
indruk.
4. patient heeft suicidale neiging of vertoont suicidaal gedrag, maar drukt duideli dit onder
controlete hebben.
5. patiént vertoont geen suicidaal gedrag of heeft geen suicidale idee&n, in het heden, noch in het
verleden.
B, Sociaalsteunsysteem
1. patiéntheeftgeenfamilie, vrienden of instanties waar hij op kan terugvallen.
2. patiéntheeftweinigsociale steun zonderveel effectiviteit en draagkracht.
3. Ppatiént heeft een bestaand sociaal steunsysteem dat echter zeer moeilijk gemobiliseerd kan
worden.
patient heeft geinteresseerde familie en vrienden als steunsysteem maar er is onzekerheid
omtrenthun mogelikheden.
5. patient heeft geinteresseerde familie en vrienden als steunsysteem die deze rol willen
opnemen.
C. Medewerkingvan patiéntaan behandeling (gekoppeld aan zekere mate van ziekte-inzicht)
1 patiéntisnietinstaat mee te werken aan zijn behandeling of weigert dit.
2. patientvertoontweiniginteresse ofis nietin staatinzicht te hebben in zijn behandeling.
3. patientaccepteertslechts op passieve wijzezijn behandeling.
4. patigntwilthulp, maar blijft ambivalent tegenover of is weinig gemotiveerd in zijn behandeling.
5. Patiéntzoekthulp op eenactievewijzeen s bereid om mee te werken aan zijn behandeling.

Totaal score:
Hoe lager de score, hoe hoger de urgentie.
De totale Triage score komt overeen met een Categorie (zie volgende pagina).

De volgende aanbevolen acties/interventies zijn opgesteld om de triage te ondersteunen en te helpen
reageren op de behoeften van de patiént/verwijzer. De acties/interventies en keuzes die gemaakt worden
dienen zoveel mogelij in overlegmet patiént, steunfiguren en andere betrokken disciplines e gebeuren.

Hou hierbij ook rekening met

- hettijdstipvande dag
- debedbezetting
- depersoneelsbezetting
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IdS( ,V' ozer OSIIZ geweldol Beveiliging / Hospitalisatie . spoed
reigend geweld). Naastenbetrokkenheid i
Hoge urgentie: Mensen Psychiatrische inschatting Functie 4
hebben een hoge nood en Risico-inschatting agressie * HIC
8
dienen verderingeschat te Risico-inschatting . R
e * Crisisinterventie unit
z | worden door gespecialiseerd suicidaliteit
o sne zorgbinnen 1 uurna Opschalingvan zorg « EPSI
mogelijk — aanmeldingop de Farmacologische
binnen 1uur | spoeddienst. (bv. acute interventie e PARZ
suicidaliteit, dreigend geweld, Beveiliging / Hospitalisatie | , ;04
acute ernstige niet- E”S'St'"tebrv:”z: neid
aastenbetrokkenhei Functie 2a
terugkerende stress). . MCT
Middelmatig dringend: Psychiatrische inschatting Functie 2a
Mensen hebben een hoge Opschaling van zor . M
8 8
nood en dienen verder Farmacologische Functi
ingeschat te worden door interventie unctie 4
Zosnel gespecialiseerd zorgbinnen 2 Naastenbetrokkenheid . pAAZ
f“OSel'Jk_ uurna contactname van de Dringende «  psychiatrisch ziekenhuis
binnen 2 uur spoedarts. (bv. overstuur, consultatie psychiater
suicidale ideatie aard, Kortdurende psychothera | Andere functies?
verstoord gedrag). peutische interventie
(Totale maximale wachttijd voor de pt: Veiligheidsplanning (signal
4u). eringsplan, safetyplan)
Lage urgentie: Mensen Psychiatrische inschatting Functie 1
hebben een lagere nood en Opschaling van zorg * poliinisch consult
dienen verderambulant Farmacologische (psychiater)
specialistisch gezien te interventie : Emshmpxﬂe”em"g (Sleutel,
worden binnen 3 uur na Naastenbetrokkenheid . hair::r::]mi?gmbinatie
Zossnel contactname van de Consultatie psychiater met specialistische zorg)
mogelijk — spoedarts (bv. matige nood, Kortdurende psychothera | . gip
binnen 3 uur | heeftenkele ondersteuning peutische interventie )
aanwezig, maar situatie Peersupport Functie 2
wordtsteeds penibeler). Veiligheidsplanning (signal | * M_CT
(Totale maximale wachttijd voor de pt: eringsplan, safetyplan) Functie 3 )
6u). + Dagbehandelingscentra
« Covias (gekend?)
Niet dringend: Mensen Psychiatrische inschatting Functie 1
hebben een lagere nood en Naastenbetrokkenheid * Consult (psychiater)
dienen verder ambulant Kortdurende psychothera | *  drughulpverlening (Sleutel,
specialistisch ingeschat te peutische interventie Kompas, MSOC)
Zo snel N *  huisarts (mits combinatie
" worden binnen4 uur na Peer support  specialistisch
mogelijk - Veiligheidsplanning (signal met specialistisd e zorg)
binnen 4 contactnamevan de - «  ELP (conventie)
spoedarts. eringsplan, safetyplan) . CGG
uur (Totale maximale wachttijd voor de pt: + psycholoog/orthopedagoog/
8u). therapeut
Functie 3
«  Dagbehandelingscentra
+ Covias





