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Over de inbed-
ding van de
ziekenhuis-
psychiatrie

in het
ziekenhuis:
dreigende
eiland-
vorming?

A.F.G. LEENT]JENS

Voor een goed functionerende ziekenhuispsychiatrie is optimale
integratie in hetalgemeen of academisch ziekenhuis onontbeerlijk.
Ditwas een van de conclusies van hetin 1995 verschenen advies ‘Over
degrenzen heen’, waarin de commissie Ziekenhuispsychiatrie (1995)
het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (vws) advi-
seerde over de toekomst van de ziekenhuispsychiatrie tegen de ach-
tergrond van de toenmalige ontwikkelingen van vorming van mul-
tifunctionele eenheden (MFE’s). De commissie zag een specifieke rol
weggelegd voor psychiatrische afdelingen van algemene en acade-
mische ziekenhuizen (PAAZ’en en PUK’en), onder andere op het ter-
rein van psychiatrische en somatische comorbiditeit. Het advies
beschreef duidelijk de randvoorwaarden voor een kwalitatief goede
ziekenhuispsychiatrische zorg. Lange tijd hebben ziekenhuispsy-
chiaters dankbaar van dit rapport gebruikgemaakt om de positie en
deinbedding van de ziekenhuispsychiatrie in het ziekenhuis te ver-
beteren. Ook de recent verschenen richtlijn ‘Consultatieve psychia-
trie’ benadrukt nogmaals het belang van een goede inbedding van
de ziekenhuispsychiatrie in het ziekenhuis (Werkgroep richtlijn
consultatieve psychiatrie 2008).

Hoewel de belangstelling voor de ziekenhuispsychiatrie in de
afgelopen jaren is toegenomen, wordt deze door verschillende ont-
wikkelingen steeds meer losgeweekt uit de ziekenhuisorganisatie.
Ditheeft nu al gevolgen voor de capaciteit van ziekenhuispsychiatri-
sche zorg, die in de afgelopen jaren sterk is teruggelopen (Leentjens
e.a. 2009), en zal op termijn gevolgen hebben voor de kwaliteit van
zorg. Deze ontwikkelingen staan lijnrecht tegenover de toegenomen
aandacht voor psychiatrische comorbiditeit bij chronische aandoe-
ningen en de reé€le toename van comorbiditeit door vergrijzing.

Relevante factoren ~ Verschillende factoren spelen bij deze ont-
wikkelingen een rol. De belangrijkste daarvan zijn waarschijnlijk
het afwijkende financieringssysteem van ziekenhuispsychiatri-
sche zorg, en de implementatie van zorginhoudelijke ontwikke-
lingen vanuit de geestelijke gezondheidszorg (ggz) in de zieken-
huispsychiatrie. In het verleden heeft daarnaast de verplichte fusie
van PAAZ’en met ggz-instellingen bij nieuwbouw een grote rol
gespeeld (Ministerie van Volksgezondheid 1993).

Financiering Het financieringssysteem van de ziekenhuis-
psychiatrie wijkt af van dat van de andere ziekenhuisafdelingen.
Na getouwtrek tussen de diagnose-behandelcombinatie (DBC)
‘zorg’ en de DBC ‘ggz’ werd de ziekenhuispsychiatrie uiteindelijk
ondergebracht bij de DBC ‘ggz’, hoewel het mogelijk bleef om on-
derdelen van de ziekenhuispsychiatrie, zoals de consultatieve psy-
chiatrie, te declareren bij DBC ‘zorg’ (waaronder de consultatieve
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psychiatrie). Naast de vele onduidelijkheden die deze regeling met
zich meebracht, had het implementeren van het DBC-ggz-decla-
ratiesysteem grote implicaties voor algemene en academische zie-
kenhuizen. In een tijd dat deze hun handen vol hadden aan het im-
plementeren van het DBC-zorgsysteem, moesten zij tegelijkertijd
vergelijkbare infrastructurele investeringen doen voor één enkele
afdeling die goed is voor gemiddeld slechts 3% van het ziekenhuis-
budget: de afdeling Psychiatrie. Vanuit het perspectief van raden
van bestuur is het een onwenselijke - en ook onbegrijpelijke - situ-
atie om twee verschillende declaratiesystemen naast elkaar te moe-
ten onderhouden om vergelijkbare zorg, geleverd binnen één en
dezelfde instelling, te kunnen declareren.

Ggz-referentiekader  Zorginhoudelijke ontwikkelingen gaan
momenteel vooral uit van een ggz-referentickader, maar worden
ook geimplementeerd binnen de ziekenhuispsychiatrie. Ik noem
hier slechts de ontwikkeling van ggz-prestatie-indicatoren, de rou-
tine outcome monitoring (ROM) en de afwijkende klachtenprocedure.

Watbetreft prestatie-indicatoren vallen afdelingen psychiatrie in
algemene en academische ziekenhuizen onder de ‘basisset prestatie-
indicatoren ziekenhuizen’ van de Inspectie voor de Gezondheids-
zorg (1Gz) (http://www.igz.nl, klik achtereenvolgens op: onderwer-
pen, handhavingsinstrumenten, gefaseerd toezicht, kwaliteitsindi-
catoren, basissets), die ook indicatoren bevat voor veiligheid en pati-
entvriendelijkheid. Voor PAAZ’en en PUK’en worden momenteel
additionele prestatie-indicatoren ontwikkeld in het kader van het
programma Zichtbare zorg’ (http://www.zichtbarezorg.nl/), opge-
richtdoor de1Gz in opdracht van het ministerie van vws.

Erisop zichzelfniets op tegen om additionele indicatoren op te
nemen om de kwaliteit van de ziekenhuispsychiatrie te evalueren,
als men daarbij rekening houdt met de specifieke setting van de zie-
kenhuispsychiatrie. Dat gebeurt nu niet. In plaats van ziektegerela-
teerde indicatoren die voor het hele ziekenhuis gelden en die, even-
als de 1Gz-indicatoren, niet settingspecifiek zijn, worden juist set-
tingspecifieke PAAZ-indicatoren ontwikkeld. Op die manier zal de
afdeling Psychiatrie de enige ziekenhuisafdeling zijn die zich als
setting moet gaan verantwoorden. Een saillant detail is dat in de
betreffende projectgroep GGz-NL wél vertegenwoordigd is, in tegen-
stelling tot de eigen brancheverenigingen, de Nederlandse Vereni-
ging voor Ziekenhuizen (Nvz) en de Nederlandse federatie van
UMC’s (NFU), terwijl het toch echt gaat om indicatoren specifiek
voor afdelingen van algemene en academische ziekenhuizen.

Een tweede voorbeeld is de ontwikkeling van ROM-maten. Van-
uitde ggz en verzekeraars wordt druk uitgeoefend om ook in de zie-
kenhuispsychiatrie ROM te implementeren. Nog afgezien van alle
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vraagtekens die we kunnen plaatsen bij de validiteit en het nut van
een dergelijke exercitie, is het straks de afdeling Psychiatrie die zich
alsenige afdeling in het ziekenhuis met ROM-cijfers moet gaan ver-
antwoorden.

Een volgend voorbeeld, van wat oudere datum, is de klachtenpro-
cedure. Elk ziekenhuis heeft een klachtenfunctionaris die als
opdracht heeft om de patiént terzijde te staan bij het afhandelen van
klachten. De afdeling Psychiatrie is echter verplicht om daarnaast
een ‘patiéntenvertrouwenspersoon’in dienst te nemen, die dezelfde
opdracht heeft - en bovendien door zijn benaming de indruk wekt
dat de klachtenfunctionaris niet betrouwbaar genoeg zou zijn.

Effecten  Zo zijn er nog vele andere voorbeelden te geven van
ontwikkelingen die de ziekenhuispsychiatrie steeds meer een sta-
tus aparte binnen het ziekenhuis geven. Facturering, kwaliteits-
controle, evaluatie van behandeleffectiviteit en administratieve
procedures gaan steeds meer afwijken van die van de andere zie-
kenhuisafdelingen. De ziekenhuispsychiatrie wordt op die manier
steeds meer een eiland binnen het eigen ziekenhuis. Dat dit ten
koste gaat van de inbedding en de integratie is duidelijk, maar dit
zal uiteindelijk ook gevolgen hebben voor de kwaliteit en de doel-
matigheid van ziekenhuispsychiatrische zorg. Bovendien wordt
outsourcen van de ziekenhuispsychiatrie op die manier wel heel
gemakkelijk en aantrekkelijk gemaakt. Het huidige beleid lijkt er
vooral op gericht om zoveel mogelijk uniformiteit binnen de psy-
chiatrie te creéren. Daarbij gaat men voorbij aan de pluriformiteit
van de psychiatrie als specialisme, met het onbedoelde neveneffect
dat die nagestreefde uniformiteit ten koste gaat van de integratie
van psychiatrische deelaandachtsgebieden binnen hun eigen res-
pectievelijke werksettingen.

Integreren en samenwerken Het referentiekader van PAAZ’en
en PUK’en hoort het algemeen en academisch ziekenhuis te zijn.
Dagelijks werkt men samen met vele collega’s somatisch specialis-
ten. Patiénten worden overgenomen van of overgeplaatst naar el-
kaars afdelingen; gemeenschappelijke patiénten worden op elkaars
polikliniek gezien; men werkt samen binnen multidisciplinaire
behandelteams. Optimale integratie is te bereiken als de PAAZ een
ziekenhuisafdeling is als alle andere, met dezelfde organisatie, ad-
ministratie, financiering en regelgeving. De huidige ontwikkelin-
gen maken het voor afdelingen psychiatrie steeds lastiger om een
regulier onderdeel binnen de zickenhuisorganisatie te zijn.

Misschien wordt het tijd voor een tweede commissie Zieken-
huispsychiatrie die de positie van de ziekenhuispsychiatrie opnieuw
definieert en in het licht van de huidige ontwikkelingen de proble-
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men inventariseert en nieuwe randvoorwaarden formuleert voor  riTeEraTUUR
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