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Voorwoord

Na maandenlang zwoegen en zweten is het eindwerk eindelijk voltooid. Ik had deze moeilijke klus nooit aangekund zonder de hulp en steun van enkele belangrijke mensen. 

Als eerste wil ik dr. De Bie bedanken voor de nuttige informatie die hij me bezorgd heeft. Hij vond telkens een gaatje in zijn drukke agenda om me weer een stap verder te helpen in het eindwerkproces. Zelfs in de late uurtjes kon ik bij hem terecht. Zonder hem had ik de bijscholing niet kunnen geven. Dus een uitdrukkelijke: “Dank u wel!” aan dr. De Bie.

Mia Rymen wil ik ook van harte bedanken. Ten eerste voor het interessante onderwerp aan te brengen. Maar zeker ook om in moeilijke periodes toch steeds tijd te maken en me de goede richting uit te sturen. Bedankt voor alle moeite!

Sofie wil ik bedanken om me steeds te steunen en me keer op keer weer te motiveren. Hoe moeilijk dat ook voor haar was, ze hield vol. Dus bedankt, zonder jou had ik deze klus niet geklaard. 

Ten slotte wil ik nog een hele groep personen bedanken:

Bedankt aan alle psychologen, psychiaters, verpleegkundigen en directieleden die me geholpen hebben met de vragenlijsten en waarmee ik heb mogen samenwerken. Maar ook de docenten van de PHL verdienen een dankwoordje, met name Anja Depoortere en Kevin Berben. Om me respectievelijk te helpen met SPSS en met het overnemen van de taken van promotor voor bepaalde duur.
Ik wil ook mijn ouders en toekomstige schoonouders bedanken om me te steunen en steeds optimistisch te blijven. 
Inleiding

Liaisonpsychiatrie: het zei me niets, de eerste keer dat ik deze term hoorde. Kennelijk was ik niet de enige die er nog nooit van gehoord had. Het leek me dan ook interessant om hierover wat meer opzoekwerk te verrichten en waarom ook niet: er een eindwerk van te maken.

Maar wat houdt liaisonpsychiatrie nu eigenlijk in? Letterlijk betekent liaison verbinding, in dit geval de verbinding tussen het somatische en het psychische. Concreet houdt dit in dat liaisonpsychiatrie de mogelijkheid biedt om psychische zorgen toe te dienen aan patiënten opgenomen met een somatische aandoening, waarbij er meer aan de hand is. Dit gebeurt op een georganiseerde wijze. 
Dit eindwerk bestaat uit twee delen: een theoretisch gedeelte en een praktisch gedeelte. Een theoretisch gedeelte is van belang om een duidelijk beeld te scheppen van de liaisonpsychiatrie. Er wordt dan ook echt vanaf de start van de liaisonpsychiatrie begonnen met een uitgebreide beschrijving van het ontstaan en de ontwikkeling van liaisonpsychiatrie, beginnende in de Verenigde Staten van Amerika. Vervolgens wordt de situatie in Europa besproken met extra aandacht voor Nederland en uiteraard België.

Na een beeld gevormd te hebben over de geschiedenis, wordt er meer verteld over de werkwijze van liaisonpsychiatrie. Dit werkt in verschillende stappen. 
De liaisonpsychiatrie werkt met een multidisciplinair team, maar welke disciplines bevinden zich er eigenlijk in dat team? Op deze vraag wordt ook een antwoord gegeven in dit eindwerk. Van de verschillende disciplines gaat er extra aandacht uit naar de rol van verpleegkundige in het team. Het blijkt dus dat er in België geen psychiatrisch verpleegkundigen tewerkgesteld zijn in het liaisonteam. Maar welke reden zit hierachter? Dat wordt verder uitgezocht in het theoretisch gedeelte.

Na het theoretisch gedeelte volgt het praktisch deel. Hierin wordt een onderzoek uitgevoerd naar de kennis van somatische verpleegkundigen over liaisonpsychiatrie. Wederom wordt de focus op de liaisonverpleegkundige gelegd. Er wordt nagegaan of de somatische verpleegkundigen een rol van liaisonverpleegkundige weggelegd zien in het team. 

Er wordt verder ook een profiel van liaisonverpleegkundige uitgewerkt, zodat het duidelijk wordt welke taken een liaisonverpleegkundige kan hebben.

Om de kennis over liaisonpsychiatrie van mijn medestudenten te verruimen heb ik er ten slotte ook voor gekozen een bijscholing over dit onderwerp te geven, samen met dr. De Bie. De inhoud hiervan is te vinden in het praktisch gedeelte.

Met dit eindwerk probeer ik dan ook een duidelijk beeld te scheppen van liaisonpsychiatrie met extra aandacht voor de liaisonverpleegkundige.

Theoretisch gedeelte

1. Ontstaan en groei van de liaisonpsychiatrie
1.1 De geschiedenis in de Verenigde Staten van Amerika

1.1.1 Het prille begin
In de Verenigde Staten van Amerika (verder vermeld als USA) was Benjamin Rush (1811) de eerste voorstander van de integratie van psychiatrie en geneeskunde. Hij benadrukte het belang van de kennis van de geneesheer over psychische functies. De visie van Rush was typisch voor veel van zijn tijdgenoten. 
De geneeskunde werd stilaan meer wetenschappelijk gebaseerd, maar het zicht op psychologische factoren was daarentegen geen onderwerp van onderzoek en dus vervreemdden de twee gebieden van elkaar. Tijdens de 19de eeuw was psychiatrie toegewezen aan de instellingen, terwijl geneeskunde in toenemende mate biomedisch werd in zijn oriëntatie. Tot 1867 werd er geen leerstof over psychische problematiek gegeven in de medische opleiding. Verschillende tijdschriften drongen aan op leerstof over psychische problematiek in de medische opleiding. Andere tijdschriften drongen dan weer aan op een psychiatrische afdeling binnen een algemeen ziekenhuis. Zo’n eerste afdeling werd georganiseerd in 1902. Dit gaf aanleiding tot de groei van de liaisonpsychiatrie. 
Adolf Meyer en andere psychobiologen legden de grondslag voor de ontwikkeling van psychiatrie in algemene ziekenhuizen en liaisonpsychiatrie. Meyer trainde een groep psychiaters die zich comfortabel voelden in algemene ziekenhuizen en die geïnteresseerd waren in de samenwerking met andere specialisten. Van die psychiaters ontwikkelde zich een kader van vroege liaisonpsychiaters. 
1.1.2 Verdere ontwikkeling
De ontwikkeling van psychiatrische afdelingen in algemene ziekenhuizen en van psychosomatische geneeskunde leidde tot het oprijzen van liaisonpsychiatrie. Aanvankelijk bezochten psychiaters van psychiatrische ziekenhuizen regelmatig poliklinieken. Tegen 1923 kwamen de psychiatrische afdelingen in het algemene ziekenhuis tot volledige ontplooiing. In dat jaar meldde Thomas J. Heldt, directeur van de psychiatrische afdeling in het Henry Ford Ziekenhuis in Detroit, Michigan, dat medische patiënten verwezen werden voor psychiatrisch consult. Hij schatte dat ongeveer 30% van alle ziekenhuisopnames voor primaire of secundaire psychische aandoeningen zijn. Deze schatting werd gesteund door Moersch (1932). Deze meldde dat uit een onderzoek van 500 opeenvolgende opnames in een ziekenhuis blijkt dat 40% van de patiënten een psychische aandoening had. Deze 2 onderzoeken benadrukten de nood aan ontwikkeling van liaisonpsychiatrie. 
George W. Henry, een student van Meyer, schreef dat niet – psychiatrische geneesheren de neiging hadden een liaisonpsychiater slechts als laatste middel te contacteren, nadat zij een fysieke aandoening uitsloten. Hij observeerde dat een psychiater zich meestal op zijn ongemak voelde op een medische afdeling en zijn toevlucht dreigde te zoeken in professionele jargon. Het was volgens hem belangrijk dat iedere liaisonpsychiater de patiënt in de diepte interviewde en nadien zijn bevindingen in gewoon Engels rapporteerde. Hij raadde aan dat er minstens één psychiater per algemeen ziekenhuis aanwezig was, die de consulten moet uitvoeren en aan vergaderingen van de medische staf dient deel te nemen. Henry’s visie was een mijlpaal die de liaisonpsychiatrie lanceerde als een apart gebied van klinisch werk en leerstof  in het overgangsgebied van geneeskunde en psychiatrie. 
1.1.3 De fasen in de ontwikkeling van de liaisonpsychiatrie
A. Organisatorische fase: 1935 – 1960

Een belangrijke gebeurtenis in de vroege geschiedenis van de liaisonpsychiatrie was het voorzien van fondsen in 1934-1935 door de Rockefeller Foundation aan vijf algemene ziekenhuizen. Dit om psychiatrische afdelingen te vestigen en een nauwere samenwerking tussen psychiaters en andere geneesheren te stimuleren. Eén van die ziekenhuizen was het Colorado Ziekenhuis in Denver. De psychiatrische afdeling in dit ziekenhuis had geen bedden, maar bestond volledig uit een liaisondienst die de “psychiatrische liaison afdeling” werd genoemd. De hoofdactiviteiten op deze afdeling waren consultaties bieden aan alle afdelingen, het onderwijzen van psychiatrie en van psychosociale aspecten van geneeskunde aan medische studenten en gezamenlijk onderzoek verrichten. 
Edward G. Billings, de directeur van die afdeling, achtte de hoofddoelen van de afdeling als volgende: de integratie van de principes van psychobiologie en psychiatrie in die van algemene geneeskunde en de sensibilisatie van geneesheren en assistenten voor de psychosociale aspecten van de medische praktijk. Billings was de eerste schrijver die de term liaisonpsychiatrie gebruikte. Hij beweerde dat de integratie van de principes van psychiatrie met die van andere takken van geneeskunde therapeutisch en diagnostisch geaarzel beperkt, het ziekenhuisverblijf inperkt en daardoor het ziekenhuis, de patiënt en de gemeenschap geld spaart (Wise en Rundell, 2002). 
Van 1940 tot 1945 hadden de psychiaters in algemene ziekenhuizen vooral te maken met psychosomatische stoornissen. Het psychosomatische concept werd een rolmodel voor psychiatrische deelname aan de rest van geneeskunde. Verscheidene liaisondiensten waren hervormde psychosomatische diensten en beperkten hun prestaties tot een subgroep van medische patiënten (Neill, 1980). 
Een andere belangrijke naam in de ontwikkeling is Kaufman. Hij en zijn collega’s meenden dat de liaisonpsychiater een hoofdrol moest spelen in de samenwerking tussen psychiatrische afdelingen en de rest van het ziekenhuis. Kaufman’s aanpak zorgde voor een toevoeging van psychiatrisch personeel aan het ziekenhuis en op deze manier groeide de basis van psychiatrische kennis en opties voor klinische zorg. 
Een ander model van liaisondiensten werd gevestigd in de Universiteit van de Rochester Medische School in 1946 en werd de “medische liaison groep” genoemd. Een departement Psychiatrie werd opgericht en liaisondiensten werden onderwezen door George Engel, een internist met psycho – analytische training. De liaisondiensten in het ziekenhuis werden bemand door geneesheren die als internisten opgeleid werden en nadien psychiatrisch onderwijs kregen. Psycho – educatie was het hoofddoel.  
Tussen 1936 en 1960 werden liaisondiensten in verschillende opleidingsziekenhuizen gevestigd. Zoals eerder beschreven waren er in de beginjaren meerdere modellen uitgewerkt. In sommige liaisondiensten lag de focus op consultaties, waar bij andere diensten het belang van liaison benadrukt werd. Welk model gevolgd werd, hing af van het ziekenhuis. In deze tijd benadrukten sommige schrijvers de rol van liaisonpsychiater als therapeut, een onderwerp dat tot nu ontbrak in de artikels. Vanaf het begin van liaisonpsychiatrie was onderwijzen de hoofdtaak van de liaisonpsychiaters (Wise en Rundell, 2002).
 Het teamconcept van patiëntenbehandeling groeide en de psychiater werd als deel van het team beschouwd. De “zie een patiënt en schrijf een doktersbriefje” – wijze van werken werd vervangen door de liaisonwijze. De psychiater diende voor een volledige afdeling beschikbaar te zijn om deel te nemen aan conferenties en de zaalronden, op de hoogte te zijn van het medisch beleid, en dit in aanvulling op het verrichten van psychische evaluatie op gekozen patiënten (Neill, 1980). 
Rond 1960 werden er in het merendeel van de opleidingsziekenhuizen in de USA liaisonprogramma’s aangeboden. Opleiding van liaisonpsychiatrie werd slecht in enkele centra aangeboden. Geneeskunde kreeg weer meer aandacht dan psychiatrie. Dit was niet gunstig voor de liaisonpsychiatrie, die de tweede fase intrad: de conceptuele ontwikkelingsfase. 
B. Conceptuele ontwikkelingsfase: 1960 – 1975

Naarmate de liaisondiensten meer groeiden, kwam er meer aandacht voor de manier van werken. Er werden verschillende modellen voor liaison voorgesteld. Deze hadden een focus op de patiënt, op de crisis en op de interactie tussen het team en de patiënt.
De communicatie – aspecten en de verschillende fasen van het liaisonproces werden het primaire belang van verscheidene schrijvers. Deze nieuwe benadering van liaisonpsychiatrie ging verder dan het traditionele medische model, dat enkel bestond uit diagnosestelling en advies over het beleid van de patiënt (Wise en Rundell, 2002). 
In de late jaren ’60 was er nood aan een nieuw geïntegreerd rolmodel. Hoe kon men psychodynamica en leertheorie, groepsprocessen, psychofarmacologie, fysiologie en genetica met elkaar integreren? Het nieuwe model kwam voort uit het holisme. De psychiater was niet enkel meer geïnteresseerd in de psychodynamiek van de patiënt of zijn ziekte of het oplossen van het probleem. Hij wou wel blijven volharden tot hij de volledige patiënt begreep en het begrijpen kon communiceren aan de personen in het relevante inter-persoonlijke netwerk (Neill, 1980).
Een volgend aspect van deze fase was de focus op specifieke problemen op verschillende gespecialiseerde afdelingen, zoals intensive care, nierdialyse, oncologie en pediatrie. Liaisonpsychiaters werden geïnteresseerd en startten onderzoek op naar psychosociale en psychische problematiek in deze speciale gebieden van gezondheidszorg. 
Er werden organisaties gewijd aan liaisonpsychiatrie opgericht, waaronder “The American Psychosomatic Association (1939)” en “The Academy of Psychosomatic Medicine (1955)”. Deze laatste vestigde zich recent als nationale organisatie van de subspecialisatie. 
In deze fase werd liaisonpsychiatrie erkend als subspecialisatie van psychiatrie, doch niet officieel. Degelijke opleiding van de uitvoerders was genoodzaakt. Desondanks hinderden grote financiële obstakels de verder ontwikkeling van liaisonpsychiatrie in 1960, toen de grote invloed van gemeenschapsgeoriënteerde psychiatrie er voor zorgde dat psychiatrie en geneeskunde vervreemdden van elkaar. Deze breuk werd vastgesteld toen de vereiste voor een medische stage afgeschaft werd en de psychiaters in opleidingsperiode hun job konden uitoefenen zonder enige postgraduaat ervaring in de medische setting.
C. Snelle groei fase: 1975-1980

In 1974 besliste de “Psychiatric Education Branch of the National Institute of Mental Health (NIMH) de ontwikkeling en uitbreiding van liaisondiensten in de USA te steunen. Eaton (1977), onderwijzer van liaisondiensten aan de universiteit van Tulane, erkende de nood aan betere integratie van psychiatrie in de geneeskunde en maakte van de gelegenheid gebruik om zijn initiatief te lanceren. Zijn beslissing was gebaseerd op de veronderstelling dat de focus van gezondheidszorg op de eerstelijnszorg diende te liggen. Het was duidelijk dat psychosociale en psychische problemen een belangrijk aspect waren van de eerstelijns – praktijk. Hieruit volgde dat geneesheren van de eerstelijn een degelijke opleiding nodig hadden om effectief met zulke problemen om te gaan. Liaisonpsychiaters waren de aangewezen onderwijzers. 
In 1975 voorzag de NIMH subsidies voor 31 liaisonprogramma’s, waar salarissen uit voort groeiden. Die programma’s eisten dat de stagiairs een postgraduaat jaar in een medische setting doorbrachten. In 1984 meldde de “American Hospital Association” dat 869 ziekenhuizen liaisondiensten verstrekten.

Buiten overheidssubsidies waren er nog een viertal verschillende factoren tussen 1975 en 1985 die een bijdrage aan de snelle groei van liaisonpsychiatrie leverden. De eerste factor was het feit dat de kwaliteit van het leven een steeds belangrijkere rol speelde en dus moesten biomedische onderzoekers samenwerken met psychiaters als het aankwam op onderzoeken. Een tweede factor waren het aantal psychiatrische afdelingen in het algemene ziekenhuis dat bleef toenemen. Een andere element was de steeds verder uitbreidende eerstelijnsgezondheidszorg. Liaisonpsychiaters werden verondersteld uiterst geschikt te zijn om geneesheren van de eerstelijn te onderwijzen. Een laatste rol speelde de groei van onderzoek van liaisonpsychiatrie, dat het prestige van liaisonpsychiatrie verhoogde.  
1.1.4 Gebieden van liaisononderzoek
Zoals in vorig hoofdstuk vermeld speelde onderzoek op het gebied van liaisonpsychiatrie een belangrijke rol in de snelle groei van het vakgebied, waardoor het prestige ook groeide. 
Onderzoek op het raakvlak van somatiek en psychiatrie is een van de hoofdtaken van de liaisonpsychiater. Er werden twee grote gebieden van liaisononderzoek gescheiden: 1) evaluatiestudie van liaisonwerk en 2) studies van een brede waaier van klinische problemen op het grensgebied van somatiek en psychiatrie. 
De evaluatiestudie houdt verschillende onderwerpen in, zoals patronen van verwijzing voor psychiatrische liaison in verschillende types van medische settings; demografisch, diagnostisch en andere kenmerken van de verwezen patiënten; wijzen van interventies door liaisonpsychiaters; en resultaten van consultaties. 

Studies rond de resultaten bevatten de kost – effectiviteit van liaisonpsychiatrie en de interventies, de impact van liaisonactiviteiten op de snelheid van verwijzingen, de mate van opvolging door artsen op de adviezen van de liaisonpsychiater en de perceptie van de patiënt van de psychiatrische consulten.

Een bijzonder belangrijk gebied van onderzoek is dat van de co-morbiditeit onder gehospitaliseerde patiënten. Patiënten met co-morbiditeit hebben vaak een verlengd verblijf in het ziekenhuis en daarom draagt hun psychologisch disfunctioneren bij aan de hogere kost van hospitalisatie. 

Ander gebieden van onderzoek omvatten psychosociale reacties op en psychische complicaties op een brede waaier van fysieke ziekten en kwetsuren en medische behandelingen; somatisatie; en het effect van psychologische en psychofarmacologische therapie voor medische problemen. Somatisatie is een belangrijk onderwerp omwille van de hoge prevalentie en de hoge kost. Liaisonpsychiaters worden strategisch geplaatst om somatisatie te diagnosticeren en behandelen. 

Een van de meest voorkomende redenen voor de verwijzing van een patiënt naar liaisonpsychiatrie is delirium. Deze veel voorkomende complicatie van een reeks van fysieke ziektes en hun behandeling werd decennialang genegeerd door onderzoekers. De groeiende incidentie bij oudere medisch zieke patiënten heeft onderzoek gestimuleerd. 
1.1.5 Toekomstige trends in liaisonpsychiatrie
Er zijn verscheidene onderwerpen die liaisonpsychiatrie in de toekomst zal trotseren. 

Vooreerst is de tijd gekomen dat liaisonpsychiatrie formeel als subspecialiteit van psychiatrie erkend zal worden. Zulke erkenning zou het onderwijs van liaisonpsychiatrie en de opleiding van liaisonpsychiaters aansterken. 
Aangezien de hoge prevalentie van psychiatrische stoornissen op de spoedgevallen, is het duidelijk dat de liaisonpsychiatrie zijn diensten moet uitbreiden tot artsen op spoedgevallen. Een logisch gevolg daarvan is dat onderwijs over psychische problematiek in de opleiding van arts op spoedgevallen dient te behoren. 
Ten derde is er de vergrijzing van de bevolking en de groei van oudere patiënten op medische afdelingen. Dit vraagt voor een samenwerking tussen liaisonpsychiaters en gerontologen. Ongeveer een derde van de patiënten die verwezen worden naar de liaisonpsychiater zijn 65 jaar of ouder. Depressie, dementie en delirium behoren tot de meest voorkomende redenen van verwijzing.
Als laatste zijn er de onderzoeken m.b.t. liaisonpsychiatrie die in grote mate toenemen. Studies die de doeltreffendheid van liaisonpsychiatrisch werk evalueren, zouden hoge prioriteit moeten hebben. 

Samengevat is liaisonpsychiatrie aanzienlijk gegroeid sinds de jaren ’60, vooral in de laatste 2 decennia. Het is een geïntegreerd deel van psychosomatische geneeskunde geworden en psychiatrie in algemene ziekenhuizen. Het stelt de toepassing van het biopsychosociaal model in de praktijk voor. Het is in het belang van de patiënt dat het in al zijn aspecten zal doorgroeien. 

1.2 De ontwikkeling van liaisonpsychiatrie in Europa
1.2.1 Algemeen

In Europa is de systematische ontwikkeling van de liaisonpsychiatrie later op gang gekomen dan in de USA. In Duitstalige landen bestonden al decennialang succesvolle psychosomatische opnameafdelingen. Deze richtten zich vooral op patiënten met onverklaarbare lichamelijke klachten en patiënten met aanpassingsproblemen bij een lichamelijke ziekte. Vaak werd dan gebruik gemaakt van psycho – analytische denkkaders. 
In de Engelse liaisonpsychiatrie was de praktijk meer gericht op de ambulante populaties. De Royal College of Psychiatrists heeft in samenwerking met hun collega’s van de Royal College of Physicians in 2003 een belangrijk rapport uitgebracht waarin de noodzaak, inhoud en de organisatie van psychologische en psychiatrische zorg in het algemeen ziekenhuis beschreven staat. 
Op Europees niveau werd de organisatie van liaisonpsychiatrie gestimuleerd door wetenschappelijke onderzoeksprogramma’s van de Europese Unie. De samenwerking voortkomend uit een aantal gesubsidieerde onderzoeksprojecten leidde ertoe dat in 1990 de European Association for Consultation – Liaison Psychiatry and Psychosomatics (EACLPP) werd opgericht. Deze organisatie dient als forum voor het uitwisselen van informatie tussen de verschillende nationale organisaties en tevens wordt er gestreefd om de ontwikkelingen op het gebied van liaisonpsychiatrie zoveel mogelijk te harmoniseren door bijvoorbeeld onderwijs en opleidingseisen, maar ook de organisatie van liaisonpsychiatrische diensten zoveel mogelijk op elkaar af te stemmen (Leentjens, 2004).

1.2.2 De ontwikkeling van de liaisonpsychiatrie in Nederland

In de jaren ’50 ontwikkelde de sociaal psychiater Querido het nog altijd actuele concept van de ‘integrale geneeskunde’. In 1955 publiceerde hij een onderzoek naar de onderlinge relatie van biologische, psychologische en sociale componenten bij patiënten opgenomen in het algemeen ziekenhuis. Hij toonde aan dat psychosociale items een belangrijke voorspellende waarde hadden bij de opnameduur en het gebruik van somatische voorzieningen, en streefde naar een integrale aanpak van patiënten tijdens en na opname in het algemeen ziekenhuis. Toch leidden deze inzichten destijds niet tot liaisonpsychiatrische activiteiten.

De eerste liaisonpsychiatrische activiteiten in Nederland ontstonden tegelijkertijd met de oprichting van Psychiatrische Afdelingen in Algemene Ziekenhuizen (PAAZ’en) in de jaren ’70. Baan, de toenmalig Hoofdinspecteur Geestelijke Volksgezondheid, bevorderde dit ontstaan van PAAZ’en na een werkbezoek aan Canada, waar hij had gezien dat een opname in een PAAZ voor de patiënt veelal een acceptabeler alternatief was dan een opname in een ‘gewoon’ psychiatrisch ziekenhuis. Tegelijkertijd vond binnen de geestelijke gezondheidszorg een beweging plaats richting de-institutionalisering vanuit een meer sociaal – psychologische en psychotherapeutische optiek. Dit, in combinatie met de invloed van de anti – psychiatrie, leidde tot een scheiding tussen de ‘ziekenhuispsychiatrie’ met inbedding in de medisch – somatische wereld van de ‘algemene gezondheidszorg’ en de rest van de psychiatrie binnen de ‘geestelijke gezondheidszorg’.
Ten tijde van het ontstaan van PAAZ’en in de jaren ’70 werd professor dr. H.G.M. Rooijmans in Leiden de eerste hoogleraar die het vakgebied in de academische setting vorm gaf en beschreef. Hij werkte vanuit een eclectisch model, met een nadruk op nuchterheid en bescheidenheid. Zijn activiteiten leidden onder andere tot een specifiek opleidingstraject voor een keuzestage in de liaisonpsychiatrie binnen de specialistenopleiding tot psychiater. 
In 1982 werd het Nederlands Consortium voor Consultatieve Psychiatrie (NCCP) opgericht. De NCCP was een beroepsvereniging van enthousiaste psychiaters die tweemaal per jaar samen kwamen om informatie en ervaringen uit te wisselen. Zij maakten een begin met de ontwikkeling van op consensus gebaseerde richtlijnen voor de behandeling van diverse psychiatrische aandoeningen die frequent in de liaisonpsychiatrie gezien werden, zoals delirium. In 1998 is het NCCP gefuseerd met de Sectie Ziekenhuispsychiatrie van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) tot de Sectie Consultatieve – en Ziekenhuispsychiatrie. 
De eerste consultatief psychiatrisch verpleegkundige was werkzaam in het Leyenburg Ziekenhuis, in de psychiatrische liaisondienst van Hartsuijker. Hartsuijker, die de liaison gedachte ondersteunde en stimuleerde, liet de verpleegkundige zijn liaison – activiteiten uitvoeren op de polikliniek hematologie. In het begin van de jaren ’80 deed in het medisch centrum van de Vrije Universiteit (VUmc) in Amsterdam de liaisonpsychiatrisch verpleegkundige zijn entree. Dit gebeurde nadat uit onderzoek gebleken was dat op somatische afdelingen systematische ondersteuning van de verpleegkundige staf noodzakelijk was voor het creëren van een therapeutisch milieu rond patiënten met ernstige psychiatrische en gedragsstoornissen. Aan deze ontwikkeling werd systematisch aandacht geschonken tijdens de bijeenkomsten van het NCCP. Deze bijeenkomsten werden dan ook bijgewoond door liaisonpsychiatrische verpleegkundigen. Vervolgens werd op initiatief van G. Roodbol, destijds werkzaam bij de Faculteit Gezondheidswetenschappen in Maastricht, en door G.J. van der Linden, verpleegkundig consulent psychiatrie, het initiatief genomen tot het oprichten van een eigen vereniging, de Vereniging voor Consultatief Psychiatrisch Verpleegkundigen (VCPV).
In het ‘Advies Psychiatrische Hulpverlening in het Algemeen Ziekenhuis’ werd geconcludeerd, dat de aanwezigheid van het specialisme psychiatrie noodzakelijk is voor de hulpverlening op andere ziekenhuisafdelingen en mogelijkheden biedt voor het verlenen van integrale patiëntenzorg, naast de zorg voor patiënten met somatische en psychiatrische co-morbiditeit. Deze conclusies worden bevestigd door het rapport ‘Ziekenhuispsychiatrie: over de grenzen heen’. In het advies wordt voor het eerst de functie van liaisonpsychiatrische verpleegkundige genoemd en gesteld dat zij in elk ziekenhuis aanwezig zouden moeten zijn. 
Voor het werkterrein en de bestaffing van liaisondiensten zijn verschillende rapporten belangrijk geweest, maar ze hebben geen consequenties gehad voor de benodigde financieringsstructuur voor de liaisonpsychiatrie in Nederland.
Actuele ontwikkelingen en toekomstperspectief
In het afgelopen decennium zijn er twee ontwikkelingen geweest die de ontwikkeling en organisatorische inbedding van de liaisonpsychiatrie in het algemeen ziekenhuis bedreigd hebben (Leentjens, 2004).

Als eerste kan de ontwikkeling van regionale Geestelijke Gezondheidscentra (RGC’s) genoemd worden. Onder het mom van ‘vermaatschappelijking van de psychiatrie’ heeft de overheid een beleid ingezet dat erop gericht is dat psychiatrische ziekenhuizen, regionale instellingen voor ambulante geestelijke gezondheidszorg (RIAGG’s) en PAAZ’en geïntegreerd worden en op moeten gaan in RGC’s. De PAAZ zou dan niet meer onderdeel van ziekenhuizen uitmaken, maar wel van de RGC. De ziekenhuispsychiatrie en liaisonpsychiatrie lijken het slachtoffer te worden van deze ontwikkelingen en het aantal PAAZ’en in Nederland is in de afgelopen 10 jaar dan ook met meer dan 50% gedaald.
Liaison diensten maken in deze nieuwe organisatiestructuren vaak geen deel meer uit van het ziekenhuis waar de consulten plaatsvinden.

In een memo van het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport in Nederland van juni 2004 staat een voornemen om het RGC-beleid aan te passen. Hierin staat vermeld dat de functie ziekenhuispsychiatrie verslechterd is door de huidige opzet, terwijl een versterking van ziekenhuispsychiatrie juist gewenst is. 
Leentjens (2005) meldt dat door succesvol lobbywerk het beleid van de verplichte fusie tussen PAAZ’en en GGZ – instellingen in november 2004 door minister Hoogervorst effectief is teruggedraaid en dat de resterende PAAZ’en niet meer voor hun voortbestaan hoeven te vrezen. 
Een tweede probleem bij de ontwikkeling van liaisonpsychiatrie is het ontbreken van een duidelijke financieringsstructuur. Consulten die vanuit de PAAZ verricht worden, worden niet betaald. Dit betekent dat de PAAZ niet betaalt voor somatische consulten op haar afdeling, en andere afdelingen niet voor psychiatrische consulten. Consulten worden in deze structuur bekostigd uit het afdelingsbudget dat gebaseerd is op aantallen psychiatrische opnames en poliklinische verwijzingen. Liaisonpsychiatrie wordt dan ook gezien als een budgetverkwistende activiteit. 
Dit probleem is ondertussen al opgelost. Vanaf 1 juli 2004 wordt de liaisonpsychiatrie vergoed op basis van de zogeheten ‘diagnose-behandeling-combinaties’ (DBC’s). Op basis van DBC’s worden intercollegiale consulten en medebehandelingen declarabel, zodat liaisonpsychiatrie een budgetgenererende activiteit is.  Simpel uitgelegd betekent dit dat de liaison diensten loon naar werken krijgen. Vanaf januari 2006 is het registreren van DBC’s effectief van start gegaan. 
Een belangrijke ontwikkeling voor de liaisonpsychiatrie is het feit dat het bestuur van NVvP het voornemen tot een richtlijn liaisonpsychiatrie genomen heeft, die een kwaliteitsstandaard voor het verrichten van psychiatrische consulten kan stellen. Dit zal leiden tot meer uniformiteit en toetsbaarheid van de geleverde zorg. 
1.2.3 De ontwikkeling van de liaisonpsychiatrie in België
Om een goed beeld te scheppen van het ontstaan van de liaisonpsychiatrie in België, dient eerst het ontstaan van de PAAZ’en uitgewerkt te worden.
Remans (1994) meldt dat de Belgische PAAZ'en zijn opgericht volgens de wet van 8 juli 1964 (Belgisch Staatsblad, 25 juli 1964) betreffende de dringende geneeskundige hulpverlening in de algemene ziekenhuizen. In 1976 volgde de enige specificatie omtrent de doelgroep: "... dringende neuropsychiatrische gevallen...".

De aanwezigheid van de psychiatrie in het algemeen ziekenhuis is dus een relatief modern verschijnsel. Daarom moeten de PAAZ'en en hun ontwikkeling worden geplaatst tegen het licht van de desinstitutionalisering, een fenomeen dat typisch is voor de psychiatrie in de tweede helft van de vorige eeuw. Men ging niet simpelweg de instellingen afschaffen, maar men oogde op een positieve cultuur gericht op integratie, kwaliteitsverbetering en democratisering van de individuele psychiatrische behandeling volgens een holistisch, biopsychosociaal model. Aan de ene kant leidde een versnelde wetenschappelijke evolutie tot nieuwe mogelijkheden van behandeling. Aan de andere kant gingen de structuren van de geestelijke gezondheidszorg veranderen. Intussen is inderdaad afdoende bewezen dat de meeste patiënten met ernstige psychiatrische problemen op een succesvolle wijze behandeld kunnen worden in allerlei open systemen.
Vanaf de tweede helft van de jaren 60 werden Psychiatrische Afdelingen van de Algemene Ziekenhuizen opgericht. In 1975 ontstonden per Koninklijk Besluit de Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg en 15 jaar later, in 1990, werd met de reconversieoperatie een voorlopige kroon op de desinstitutionalisering gezet met negentien Koninklijke en Ministeriele Besluiten betreffende de substitutie van psychiatrische ziekenhuisbedden naar Psychiatrische Verzorgingstehuizen en naar Beschut Wonen en betreffende de noodzaak van samenwerking en overleg tussen alle voorzieningen in overlegplatforms. In diezelfde Koninklijke en Ministeriele Besluiten van 1990 werden de PAAZ'en in België eigenlijk ook pas voor het eerst benoemd als een volwaardige sector. Momenteel is de situatie in België dus zo dat er vijf gesubsidieerde psychiatrische sectoren bestaan die tegelijkertijd autonoom en geïntegreerd moeten werken.
De PAAZ'en waren in de voorbije decennia, druppelsgewijze, in alle stilte en enigszins buiten het wereldje van de Geestelijke Gezondheidszorg opgericht en gegroeid vanuit de medische wereld van de algemene ziekenhuizen. Hun wettelijke opdracht om zich bezig te houden met dringende neuropsychiatrische gevallen was door de bevolking verruimd tot ongeveer alles wat dringend was en op het eerste zicht niet direct een zuivere medische aangelegenheid werd geacht. Tentatief, via de spoedgevallendiensten, bleken de PAAZ'en intussen ruime ervaring te hebben opgedaan met lichte en zware psychiatrische en psychosociale crisisproblematiek. Door gebruik te maken van hun residentiële mogelijkheden met korte opnames, waren ze ook platforms geworden voor veel sociaal-psychiatrische pathologie.
In 1990 werden de PAAZ’en voor het eerst officieel uitgenodigd als volwaardige partners in de psychiatrische overlegplatforms. Ze voelden zich eerst niet zo welkom. De na de reconversiemaatregelen van 1990 opgerichte permanente werkgroep psychiatrie publiceerde in 1991 een eerste ‘Advies in verband met de psychiatrische A-functie’, beoordelingen omtrent psychiatrische opnames in het ziekenhuis. Ondanks dat de algemene ziekenhuizen 28% op zich namen van het geheel van psychiatrische opnames, was geen van de vier psychiaters die dit rapport opstelden, aan een PAAZ verbonden. Na de opsomming van een aantal knelpunten, volgden aansporingen tot betere registratie, tot het creëren van een gemeenschappelijk belangenforum, tot bestuurlijke en functionele integratie van het algemeen en psychiatrisch ziekenhuis, tot structurering van de crisisinterventies, tot gelijke financiering en, het meest belangrijke voor dit eindwerk, de verdere ontwikkeling van de liaisonpsychiatrie. Deze adviezen bleven slecht cryptisch en werden dus niet uitgevoerd. Het enige gelukkige gevolg van dit rapport was dat men een psychiater van de PAAZ betrok bij de permanente werkgroep psychiatrie. 
De Belgische PAAZ’en zijn diensten geworden, waar naast de zorg voor de medisch-psychiatrische problematiek binnen het algemeen ziekenhuis, een goed deel van de aandacht gaat naar de behandeling en doorstroom van urgentiepsychiatrische pathologie (Remans, 1994). 

In een beleidsbrief van mei 1993 van de Vlaams Minister van Gezondheidsinstellingen, lijkt het voor de minister evenmin duidelijk te zijn dat PAAZ’en zich ook bezig houden met liaisonpsychiatrie. In een eerste evaluatietekst omtrent de psychiatrische reconversie werd er ook niets vermeld over een vormgeving van de liaisonpsychiatrie in het algemeen ziekenhuis. De liaisonpsychiatrie werd als het ware op de achtergrond geschoven. 

In 2001 werden verschillende concrete beleidsinitiatieven uitgevoerd die de geestelijke gezondheid in België moeten bevorderen. De toenmalige financiële middelen voor de geestelijke gezondheidszorg waren beperkt, zeker in vergelijking met de aandacht en het geld dat besteed werd aan de somatische gezondheidszorg. Een inhaalbeweging naar een meer evenwichtige spreiding van de budgetten was dan ook noodzakelijk. De verschillende concrete initiatieven worden hier niet verder uitgewerkt, aangezien ze niet relevant zijn voor het onderwerp (Vandenbroucke, 2001).

Herregodts et al. (2000) meldden dat vanuit de historiek van de PAAZ vier functies boven komen drijven: de urgentiepsychiatrie, de kortdurende behandeling, de liaisonpsychiatrie en de ambulante zorgverlening. Enkel de functie liaisonpsychiatrie wordt hier verder uitgewerkt.
Mede door de evolutie naar specialistische somatische geneeskunde, groeit in het algemeen ziekenhuis de nood aan uitbreiding van de psychiatrische zorg. Er is de groei en het besef dat heel wat lichamelijke ziekten ook een belangrijke psychische component bevatten. De psychosomatiek wint hoe langer hoe meer veld. Anderzijds is er de psychiatrische patiënt die via een fysische klacht in het algemeen ziekenhuis terecht komt. Voor beide soorten patiënten wordt beroep gedaan op de expertise van het psychiatrisch team. 
Via het psychiatrische consult op een somatische afdeling worden deze patiënten behandeld. Naast deze louter consultfunctie wordt de psychiater of een ander lid van het liaisonteam meer en meer opgenomen als ‘vast’ lid van een ander verzorgingsteam. Op deze manier geraken de psychiatrische teamleden bekend bij de somatische afdelingen waardoor er een vertrouwensband kan groeien tussen de verschillende verzorgingsteams. 
Het was dus de taak van de psychiaters van de PAAZ om de liaisontaken te vervullen. Zij deden dit slechts sporadisch, als er tijd was. Het werd eerder als bijkomende taak gezien. Ze werden er dan ook nauwelijks voor vergoed. Ook psychiaters van het Centrum voor Geestelijke Gezondheidszorg (CGG) en de psychiatrische ziekenhuizen namen de liaisontaken op zich. Dit bevorderde de integratie van psychiatrie en somatiek niet. 
Stilaan is de nood ontstaan aan liaisondiensten die autonoom bestaan, maar wel samenwerkingsverbanden hebben met de PAAZ. Vanuit de overheid zijn er tot op heden geen normen voor een liaisondienst in een algemeen ziekenhuis. Als een algemeen ziekenhuis een liaisondienst nuttig vindt, dan kunnen ze er één opstarten in het ziekenhuis. Ze dienen dit dan wel zelf te financieren. 

1.3 Besluit
In de literatuur over de liaisonpsychiatrie in de USA wordt er niets over het multidisciplinaire team vermeld, enkel de psychiater komt aan bod. Nochtans is er ook een liaisonpsychiatrisch verpleegkundige tewerkgesteld in de USA. 

Vanuit de USA legde Adolf Meyer en andere psychobiologen de grondslag voor de ontwikkeling van de PAAZ, waaruit ook de verdere ontwikkeling van liaisonpsychiatrie volgde. 
Dichter bij huis, staan de Nederlanders al verder met de ontwikkeling van de liaisonpsychiatrie dan de Belgen. Het grote verschil met de Amerikaanse literatuur is dat er in de Nederlandse literatuur wel over het multidisciplinaire team gesproken wordt. Vooral de rol van de liaison psychiatrisch verpleegkundige staat beschreven. De eerste liaisonverpleegkundige in Nederland was reeds voor 1980 tewerkgesteld. Dit is in groot contrast met de huidige Belgische situatie, waar tot op heden nog geen psychiatrische verpleegkundige is tewerkgesteld in het liaisonteam. Over dit tekort in de huidige samenstelling van het liaisonteam in België wordt in het volgend hoofdstuk verder op ingegaan.
2. Beschrijving van de liaisonpsychiatrie

2.1 Inleiding

Vanuit het ontstaan van de liaisonpsychiatrie komen we tot wat liaisonpsychiatrie nu juist inhoudt. Belangrijk is ook hoe dat het in zijn werk gaat, gaande van consultaanvraag tot consult tot behandelplan en afsluiting van consult. Verder wordt er dieper op het multidisciplinaire team ingegaan, waarin de functie van psychiatrisch verpleegkundige ter sprake komt. Voor de samenstelling van het team, is financiering uiteraard belangrijk. Als laatste wordt kort het belang van liaisonpsychiatrie aangehaald. 
2.2 Wat houdt liaisonpsychiatrie in?
2.2.1 Liaisonpsychiatrie

Liaisonpsychiatrie wordt door Lipowski (1992) omschreven als een ‘subspecialisatie van de psychiatrie die zich bezighoudt met medische zorg, onderwijs en onderzoek in niet-psychiatrische instellingen voor gezondheidszorg’. 
De medische zorg bestaat uit consultatie, liaison en behandeling. Het doen van psychiatrische consulten bij patiënten van niet-psychiatrisch geschoolde artsen is de hoofdfunctie van de liaisonpsychiater.

Een tweede hoofdfunctie is het onderwijzen van psychosociale en psychiatrische aspecten van de geneeskunde aan medische studenten en andere groepen werkzaam in de gezondheidszorg.

Een laatste hoofdfunctie is onderzoek op het raakvlak van geneeskunde en psychiatrie. Deze drie functies zijn ook al aan bod gekomen in het hoofdstuk van het ontstaan van liaisonpsychiatrie.
Liaisonpsychiatrie is de psychiatrie die in een algemeen ziekenhuis aangeboden wordt, los van de PAAZ. Het indicatiegebied zijn mensen die in een algemeen ziekenhuis terecht komen met een primaire lichamelijke klacht, maar waarbij ook een psychische aandoening opduikt en misschien zelfs een deel van de klacht kan verklaren. Er kan ook een beroep gedaan worden op de liaisonpsychiatrie indien bv. een schizofrene patiënt een appendicitis heeft en waar men met vragen blijft zitten over de medicatie. Liaison betekent letterlijk verbintenis. In dit geval betekent het de verbintenis tussen het lichamelijke en het psychische, waarbinnen nood is om een beroep te kunnen doen op de expertise van een psychiater, psycholoog, sociaal verpleegkundige of maatschappelijk werker (Plessers en Rousselle, 2005). 
Vertrekkende vanuit het biopsychosociaal model voor de geneeskunde is liaisonpsychiatrie een psychiatrisch “sub-specialisme” dat zich specifiek richt op het grensgebied soma-psyche in het algemeen ziekenhuis. Psyche staat hier voor sociale en psychische factoren.
Bij een definiëring van liaisonpsychiatrie moet een onderscheid gemaakt worden tussen consultatieve en liaisonactiviteiten. De consultatieve activiteiten verwijzen naar het ad hoc geven van adviezen door een psychiater aan patiënten die in het algemeen ziekenhuis verblijven of op raadpleging komen. De liaisonactiviteiten verwijzen naar een meer gesystematiseerde samenwerking tussen orgaanspecialist en psychiater, zowel binnen teams als binnen verschillende disciplines zoals pijnklinieken, fertiliteitcentra, e.a. (De Bie, geïntegreerde liaisonpsychiatrie).
2.2.2 EPSOMA

EPSOMA is een voorbeeld van een werkingsmodel van liaisonpsychiatrie. In het Ziekenhuis Oost-Limburg, Campus Sint-Jan, is EPSOMA voortgegroeid uit de liaisonpsychiatrie. Er zitten twee elementen in deze term. Enerzijds wordt er gewerkt vanuit het biopsychosociaal model en anderzijds wordt er multidisciplinair gewerkt, met psychiaters, psychologen en maatschappelijk werkenden. EPSOMA staat voor Eenheid voor Psychologische, Sociale en Medische Activiteiten.
Op een moment is er vanuit een soort van solidariteitsfonds van alle geneesheren de financiële mogelijkheid geboden aan de groep van psychiatrie om iemand bij aan te trekken die zich systematisch meer zou bezighouden met liaisonpsychiatrie. Zo is EPSOMA, eigenlijk niet meer dan een structurele inbouw van liaisonpsychiatrie, ontstaan. Volwassenen – en gerontopsychiatrie zijn hierin uitgesplitst. 
Sinds 2001 is EPSOMA een aparte zorgeenheid binnen de dienst psychiatrie, naast de opname-eenheid PAAZ, de crisis – en middeleneenheid TEPSI (Toxicomane Eenheid voor Psychiatrische Spoed Interventies), de dagkliniek en de raadplegingen. 

2.3 Hoe gaat liaisonpsychiatrie te werk?

Hoe een psychiatrisch consult in een algemeen ziekenhuis verloopt, kan men indelen in de volgende fasen: de aanvraag, de vraagstelling, het verzamelen van voorkennis, het contact met de patiënt, de rapportage aan de behandelaar, de behandelfase, de afsluiting van het consult, de eventuele eindrapportage en het overleg. 
2.3.1 De aanvraag

Er zijn twee manieren waarop dat het liaisonteam betrokken kan worden in de zorg van een patiënt. Ten eerste kan het zijn dat de behandelende geneesheer degene is die het liaisonteam erbij betrekt. Als de geneesheer merkt dat er bij een patiënt niet enkel somatisch problemen zijn, maar er wel eens meer achter kan zitten, dan kan hij ervoor kiezen om het liaisonteam te raadplegen. De geneesheer brengt zijn patiënt op de hoogte van het bestaan en functioneren van de liaisonpsychiatrie. Hij stelt dan ook eventueel voor om er iemand van de liaisondienst bij te halen. De patiënt heeft uiteraard nog steeds het recht om dit te weigeren. 

Ten tweede kan het ook zijn dat het de patiënt is die psychische begeleiding vraagt. De geneesheer brengt de patiënt dan weer op de hoogte van het bestaan en functioneren van de liaisonpsychiatrie. Het komt minder vaak voor dat de patiënt om psychische begeleiding vraagt, maar het kan wel voorkomen om bijvoorbeeld een verlies te verwerken (Plessers en Rousselle, 2005). 

Afhankelijk van de organisatie van de liaisondienst zullen de aanvragen voor consult direct naar de consulent gaan, of op een centraal punt. Bij het eerste telefonisch contact zullen de personalia, de locatie van de patiënt, een korte toelichting van de vraagstelling en het aangeven van de mate van urgentie gewenst zijn (Leentjens, 2004). Afhankelijk van het probleem zal het consult uitgevoerd worden op de dag van aanvraag of op een later tijdstip, bijvoorbeeld een aanvraag van de dienst Spoedgevallen dient altijd als dringend gezien te worden. 

2.3.2 De vraagstelling

Voordat er contact is met de patiënt, moet er duidelijkheid zijn over de vraagstelling. Het uitgebreid expliciteren van de hulpvraag maakt de wederzijdse verwachtingen duidelijk. Op die manier kan een gerichte anamnese worden afgenomen en kan er een nuttige terugrapportage aan de behandelende geneesheer plaatsvinden. 
Volgens Leentjens (2004) leidt het afstemmen van het consult op de vraagstelling van de behandelaar tot een grotere tevredenheid bij de behandelaar en een verhoogde consultratio. In het algemeen verwacht de behandelaar dat de psychiater een diagnose stelt en een behandeladvies geeft, waarbij hij een deel van de verantwoordelijkheid voor de patiënt op zich neemt. Daarnaast verwacht de behandelaar dat eventuele verwijzingen voor psychiatrische nazorg door de consulent geregeld worden. 
2.3.3 Het verzamelen van voorkennis

De psychiater dient voordat hij de patiënt ziet goed geïnformeerd te zijn over de context van de consultaanvraag, en dus over de somatische diagnose, behandeling en prognose. Deze contextuele oriëntatie is essentieel voor het winnen van vertrouwen van de patiënt, en om de informatie die tijdens het gesprek verkregen wordt, alsook de eventuele emotionele reactie van de patiënt, op waarde te schatten. 
De voorinformatie kan verkregen worden door overleg met de behandelend geneesheer of met de verpleging. Maar ze kan ook verkregen worden door het medisch en het verpleegdossier te bestuderen. 
2.3.4 Contact met de patiënt

Het is belangrijk om een goed tijdstip af te spreken met de verpleging voor het verlenen van een consult. Dit om te voorkomen dat de patiënt naar bijvoorbeeld een röntgenonderzoek is. In de praktijk gebeurt dit niet altijd. Bij voorkeur wordt de patiënt in een aparte kamer gezien om de privacy te waarborgen. In sommige gevallen is dit niet mogelijk: denk maar aan een patiënt die aan een beademingstoestel ligt of de patiënt is bedlegerig. Een alternatief is dan om de kamergenoten te vragen om de kamer even te verlaten. 
Goede communicatie is essentieel in de liaisonpsychiatrie. Men moet op korte tijd een vertrouwensrelatie opbouwen met de patiënt. Hiervoor is een empathische houding belangrijk. Naast deze houding is de medische kennis van de consulent ook zeer belangrijk. Zoals eerder vermeld dient de psychiater goed op de hoogte te zin van de somatische diagnose, behandeling en prognose van de patiënt om adequaat op diens vragen te kunnen antwoorden. 

Tenslotte worden er ook hoge eisen gesteld aan intercollegiale communicatie. Psychiatrische diagnoses en het voorgestelde beleid dienen op een zodanige manier verwoord te worden dat andere specialisten en de verpleging dit begrijpen en de kans op het opvolgen van advies zo groot mogelijk is. 

Het is goed om er rekening mee te houden dat een psychiatrisch consult vaak niet op verzoek van de patiënt is aangevraagd. Helaas is het vaak ook zo dat de patiënt niet op de hoogte is van het feit dat de psychiater bij hem langs komt. Het is dan ook belangrijk om eens na te gaan of de patiënt op de hoogte is en wat zijn mening er van is. Aan de reactie van de patiënt kan men dan zien of er eventuele weerstand is. 
2.3.5 Verslaggeving en bespreken van beleid

Na de afronding van het consult moet verslag worden uitgebracht aan de consultvrager. Deze somatisch specialist heeft doorgaans weinig kennis en ervaring met de psychiatrie. Om essentiële informatie door te geven, dient men hier rekening mee te houden. 
De verslaggeving kan schriftelijk gebeuren, maar ook mondeling. Belangrijk is er rekening mee te houden dat de psychiater slechts een behandeladvies geeft en dat de behandelend geneesheer steeds de eindverantwoordelijkheid houdt.

2.3.6 Behandelfase

Na het stellen van de diagnose zal de consulent een behandelplan formuleren. Dit kan bestaan uit het aanvragen van aanvullende diagnostiek, het behandelen van klachten of symptomen, of het regelen van psychiatrische nazorg. Behandeling kan bestaan uit medicatie, psychologische interventies of het beïnvloeden van de omgevingsfactoren. Tot psychologische interventies kunnen behoren: geruststelling, psycho-educatie, steunend contact. Beïnvloeden van omgevingsfactoren moet breed opgevat worden. Dit gaat van aanpassingen in de kamer tot adviezen geven tot stimuleren tot een actievere daginvulling. 
Voor de behandelend geneesheer dient het duidelijk te zijn wanneer de ‘bemoeienis’ van de psychiater met de patiënt op een einde loopt. Er dient ook duidelijkheid te zijn rond het afbouwen of voortzetten van medicatie die door de psychiater is voorgeschreven of over eventuele psychiatrische nazorg. 

2.3.7 Multidisciplinair groepsoverleg
Om ervoor te zorgen dat de consultaanvraag bij de juiste discipline terecht komen, is multidisciplinair groepsoverleg zeer belangrijk. Dit houdt in dat de verschillende disciplines van het liaisonteam op regelmatige basis overleg plegen. Dit kan gaan over pas binnengekomen consultaanvragen, maar ook over een reeds uitgevoerd consult. Dit laatste is belangrijk voor de opvolging van de patiënt. Na het groepsoverleg wordt de besproken items teruggekoppeld naar het behandelende team. 
2.4 Multidisciplinair team
De literatuur toont aan dat multidisciplinair werken duidelijk voordelen biedt. De aanwezigheid van de verschillende disciplines verschilt per ziekenhuis. Er bestaan in de Belgische wetgeving dan ook geen richtlijnen voor het installeren van multidisciplinaire teams. In 2002 verscheen er een aanvullend advies met betrekking tot de liaisonpsychiatrie in het algemeen ziekenhuis (Peers, J., 2002) waarin de functie van psychiatrisch verpleegkundige in het multidisciplinaire team beschreven staat. Tot op heden bevindt deze functie zich nog niet in de liaisonpsychiatrische teams in de Vlaamse ziekenhuizen. 
Volgens De Bie en Remans (2002) dienen de volgende expertises minimaal in het liaisonteam aanwezig te zijn: de medische (artsen, verpleegkundigen), de psychologische en de maatschappelijke expertise. 
2.4.1 Psychiater

Een psychiater is steeds aanwezig, meestal is er slechts één in het team. Deze kan wel bijgestaan worden door de assistent – psychiater. De liaisonpsychiater is niet aan de PAAZ gebonden. In België is het zo dat deze slechts deeltijds verbonden is aan het liaisongebeuren. De taken van de psychiater zijn onder andere het vaststellen van diagnose en het voorschrijven van medicatie. De taken van de psychiater zijn reeds besproken in hoofdstuk 2.3.

2.4.2 Psycholoog
Als tweede discipline is ook de psycholoog aanwezig. In Nederland is het zo dat de psychologen geen deel uitmaken van het liaisonteam, maar dat er wel beroep op hen gedaan kan worden. Alhoewel dit kan verschillen per ziekenhuis. In Vlaanderen maken psychologen meestal deel uit van het liaisonteam, maar er zijn uitzonderingen. Hoeveel fulltime equivalent (FTE) psychologen aanwezig zijn per liaisonteam is weer afhankelijk van ziekenhuis tot ziekenhuis.

In algemene ziekenhuizen zijn er ook psychologen die verbonden zijn aan een afdeling. Zij verrichten liaisonpsychiatrisch werk, maar zijn niet geïntegreerd in een liaisonteam. Zo zijn er psychologen verbonden aan de pediatrische afdeling, aan de pijnkliniek, aan het palliatief support team en aan de dienst revalidatie. Als er dus patiënten met psychische problemen zijn op deze afdelingen, wordt niet het liaisonteam geraadpleegd, maar wel de psycholoog die verbonden is aan de dienst.  In de meeste gevallen gaat het hier om patiënten met verwerkingsproblemen of patiënten die nood hebben aan psycho-educatie. Dit kan ook verschillen van ziekenhuis tot ziekenhuis.
2.4.3 Maatschappelijk werker

Als derde kunnen er ook maatschappelijk werkers of sociaal verpleegkundigen aanwezig zijn in het liaisonteam. Wederom is het afhankelijk van ziekenhuis of deze daadwerkelijk tewerkgesteld zijn in het team. De maatschappelijk werker wordt geraadpleegd als de patiënt problemen heeft op het sociale vlak, zoals bijvoorbeeld huisvesting, problemen op het werk, …

2.4.4 Psychiatrisch verpleegkundige

Zoals in het ontstaan van de liaisonpsychiatrie beschreven staat, zijn er in Nederland ook psychiatrisch verpleegkundigen in het liaisonteam. Niet enkel in Nederland is deze discipline vertegenwoordigd, maar ook in de USA en de Duitstalige landen. In Vlaanderen is deze discipline niet aanwezig. Er zijn twee oorzaken voor te vinden. De eerste oorzaak is te zoeken in het financieringssysteem van de liaisonpsychiatrie, waarover meer in hoofdstuk 2.5. Vanuit de overheid is er geen budget voorzien om de liaisonpsychiatrie te financieren, enkel de prestaties van de psychiater worden vergoed.  De tweede oorzaak is het feit dat, zoals eerder vermeld, er vanuit de wetgeving geen richtlijnen zijn voor het multidisciplinair team. Het ziekenhuis beslist zelf welke disciplines ze nodig vinden in het liaisonteam. Aangezien het ziekenhuis de liaisonpsychiatrie zelf dient te vergoeden en er geen richtlijnen zijn, moeten er keuzes gemaakt worden omtrent de disciplines die aanwezig dienen te zijn in het team. De keuze lijkt niet gevallen te zijn op de psychiatrisch verpleegkundige. Die keuze is wel te begrijpen, want de expertises die aanwezig dienen te zijn, zijn de medische (waaronder psychiater en verpleegkundige), de psychologische en de maatschappelijke. Het is dus noodzakelijk dat er een psycholoog en een maatschappelijk werker of sociaal verpleegkundige in het team aanwezig is. Om de medische expertise te vertegenwoordigen, valt de keuze op de psychiater of de psychiatrisch verpleegkundige. Aangezien de psychiater onmisbaar is in een liaisonteam, is de keuze duidelijk. Aan de hand van dit eindwerk, probeer ik toch aan te tonen dat de psychiatrisch verpleegkundige een belangrijke rol kan spelen in de liaisonpsychiatrie.
2.5 De financiering van liaisonpsychiatrie

De financiering van liaisonpsychiatrie gebeurt niet door de overheid. Het is het algemeen ziekenhuis dat de financiering van de liaisonpsychiatrische activiteit zelf dient te organiseren. 

De psychiater wordt wel via een nomenclatuur betaald. Het probleem is dat het betalingssysteem van de medische activiteit in België een prestatiesysteem is. Als de psychiater veel prestaties verricht, dan wordt hij meer betaald. Het liaisonwerk is moeilijk op deze manier te financieren. De psychiater of psycholoog zit een bepaalde tijd bij de patiënt, maar hij neemt natuurlijk ook tijd voor het dossier door te nemen, met de verpleegkundigen te overleggen, de familie uit te nodigen voor een gesprek, … Dit zijn elementen die moeilijk te vergoeden zijn via een prestatiesysteem. 

De Bie (2005) stelt voor dat er op termijn een gemengd systeem komt van een soort permanentiehonorarium waarin al die niet prestatiegebonden activiteiten vergoed worden, met daarnaast een stuk prestatiegebonden financiering. 
Het feit dat die financiering niet via de overheid gebeurt, zorgt ook voor problemen op het vlak van samenstelling van het multidisciplinaire team, zoals besproken in de vorige paragraaf. 
2.6 Belang van liaisonpsychiatrie
Aan de hand van onderzoeksresultaten blijkt dat er voldoende redenen bestaan om aandacht te besteden aan de psychosociale en psychiatrische aspecten bij de behandeling van patiënten met een (primair) lichamelijke aandoening. 
Volgens Honig et al. (2000) varieert comorbiditeit van psychiatrische en somatische ziekten van gemiddeld 30 tot 50%. Ongeveer 10% van deze comorbide stoornissen staat in oorzakelijk verband tot elkaar. Een comorbide psychiatrische stoornis bij een somatisch zieke patiënt en vice versa een somatische ziekte bij een psychiatrische patiënt leidt over het algemeen tot een slechtere prognose, met als gevolg een chronisch beloop en toegenomen lijdensdruk. Daarnaast zijn er ook negatieve economische gevolgen, zoals toename van ziekteverzuim en gebruik van medische voorzieningen leidend tot toegenomen kosten van de gezondheidszorg. Deze kosten worden met name veroorzaakt door minder effectieve interventies zoals langer durende en veelvuldige opnames, meer aanvullende onderzoeken en ingrepen. De klinische mogelijkheden voor het verrichten van diagnostiek en behandeling van gecombineerde psychiatrische en somatische problematiek binnen een somatische of een psychiatrische setting zijn beperkt.

Leentjens (2004) toont uit epidemiologisch onderzoek aan dat rond de 20% van de bevolking een psychiatrische stoornis heeft. Risicogroepen voor psychiatrische comorbiditeit zijn chronisch zieken en ouderen, maar ook patiënten die verwezen worden vanwege functionele klachten (klachten waarvoor onvoldoende somatische verklaring gegeven kan worden) en verslaafden. 

Op grond van zulke gegevens pleit Lipowski voor een nauwe samenwerking tussen psychiaters en andere artsen waaronder medische specialisten. Hij beschouwt de liaisonpsychiatrie als de goede mogelijkheid om deze samenwerking vorm te geven. 

Lyons et al. (1989) bemerkten dat des te eerder de psychiatrische consultatie werd uitgevoerd, des te eerder de patiënt werd ontslagen. Ofwel de psychiatrische consultatie heeft naast een gunstige invloed op het herstel van de patiënt, bovendien een kostenbesparend effect. 

2.7 Besluit
Het is duidelijk dat liaisonpsychiatrie in Vlaanderen nog niet volledig op punt staat. De theoretische structuur is aanwezig, maar vanuit de overheid dient er nog het een en ander te gebeuren. Zo werd besproken dat er geen financiering en richtlijnen vanuit de overheid bestaan voor de liaisonpsychiatrie. Dit is al een eerste probleem dat aangepakt dient te worde als de liaisonpsychiatrie optimaal benut wil worden. 

In het multidisciplinair team ontbreekt de psychiatrisch verpleegkundige nog steeds in Vlaanderen. Dit is deels te verklaren door het ontbreken van richtlijnen en financiering. In het praktisch gedeelte wordt het nut van een liaison psychiatrisch verpleegkundige onderzocht en worden diens rollen in het liaisonteam uitgebreid besproken. 
Praktisch gedeelte

1. Inleiding
Uit de literatuurstudie is gebleken dat er vanuit de overheid geen richtlijnen bestaan met betrekking tot het liaisonpsychiatrische multidisciplinaire team en dat de financiering van de liaisonpsychiatrie momenteel wordt georganiseerd door het ziekenhuis, buiten de vergoeding van de psychiater gerekend.
Het probleem waarop de focus in dit eindwerk ligt, is het ontbreken van een psychiatrisch verpleegkundige in het liaisonteam. Aan de hand van dit eindwerk, wil ik aantonen dat de psychiatrisch verpleegkundige wel degelijk belangrijk is voor het liaisonpsychiatrisch werk. Daarom worden de taken van de psychiatrisch verpleegkundige uitgewerkt, als een richtlijn voor het verpleegkundig werk in het liaisonteam. 

Het is me opgevallen dat vrij weinig van de medestudenten op de hoogte zijn van het bestaan van een liaisonpsychiatrische dienst, laat staan dat ze weten wat het inhoudt. Het lijkt me dan ook goed om mijn medestudenten op de hoogte te brengen van het bestaan van de liaisonpsychiatrie. Dit ga ik doen aan de hand van een bijscholing samen met dr. De Bie. De inhoud en opbouw van deze bijscholing wordt verder besproken in hoofdstuk 5 van het praktisch gedeelte.
Om een duidelijker beeld te krijgen van de liaisonpsychiatrie in de praktijk, heb ik het initiatief genomen om bij twee verschillende liaisondiensten ‘stage’ te lopen. Vooreerst heb ik in het Virga Jesse Ziekenhuis samengewerkt met het liaisonteam. Samen met de psychiater en de psychologen heb ik enkele consulten gedaan. Mijn rol bestond voornamelijk uit observatie. Het is me duidelijk geworden volgens welke structuur ze werken. Op deze manier kon ik me inbeelden wat de rol van een verpleegkundige hier zou kunnen zijn. Op aanraden van de psycholoog van de liaisonpsychiatrie heb ik contact opgenomen met verschillende psychologen verbonden aan verschillende afdelingen. Deze afdelingen waren: de palliatieve zorgen, de pijnkliniek, de afdeling pediatrie en de revalidatie. Deze psychologen doen ook liaisonpsychiatrisch werk, maar ze zijn niet in het liaisonteam geïntegreerd. Door de gesprekken met deze psychologen verbreedde mijn kijk op liaisonpsychiatrie. 

Vervolgens heb ik samengewerkt met de liaisonpsychiater en assistent-psychiater van het Ziekenhuis Oost – Limburg. Het werd me meteen duidelijk dat elke liaisondienst verschillend werkt. De liaisonpsychiatrie wordt dan ook in elk ziekenhuis anders georganiseerd en iedere persoon heeft zijn eigen werkwijze. Ik heb hieruit enkele handige tips gehaald om het profiel van liaisonverpleegkundige uit te werken.

Het doel van dit praktisch gedeelte is dus onderzoeken wat de verpleegkundigen van een afdeling van een algemeen ziekenhuis reeds kennen van liaisonpsychiatrie. Dit gebeurt aan de hand van de vragenlijsten. Er wordt ook nagegaan of zij de functie van psychiatrisch verpleegkundige in dat liaisonteam nodig vinden. 
2. De vragenlijsten

Om na te gaan wat de kennis van verpleegkundigen is van liaisonpsychiatrie, heb ik een vragenlijst (te vinden in bijlage 1) opgesteld. Bij deze was een informatieve brief gevoegd ter verduidelijking van de vragenlijst (zie bijlage 2).

In dit hoofdstuk wordt deze vragenlijst uitgebreid besproken. 

2.1 Opstellen van de vragenlijsten
2.1.1 De ondervraagden
De vragenlijst is bestemd voor zeven Limburgse ziekenhuizen. Dit zijn in willekeurige volgorde: het Virga Jesse Ziekenhuis in Hasselt, het Ziekenhuis Oost-Limburg campus Sint-Jan in Genk, het Ziekenhuis Maas en Kempen in Maaseik, het Mariaziekenhuis Noord-Limburg in Overpelt, het Sint-Franciskusziekenhuis in Heusden-Zolder, het AZ Vesalius campus Tongeren en het Regionaal Ziekenhuis Sint-Trudo in Sint-Truiden. Het gaat om kleinschalig onderzoek, daarom is de keuze op deze ziekenhuizen gevallen in Limburg. 
Er is beslist om de vragenlijst op algemene afdelingen te laten invullen door de verpleegkundigen, om te kijken hoe de kennis van de liaisonpsychiatrie is in het algemeen ziekenhuis. De keuze is gevallen op de afdelingen heelkunde, geneeskunde, gynaecologie en geriatrie. Deze zijn gekozen omdat er op deze manier verschillende luiken van de algemene verpleegkunde bevraagd worden. Het voordeel is ook dat deze afdelingen in elk ziekenhuis terug te vinden zijn.

Er is gekozen voor de algemene termen geneeskunde en heelkunde. Deze keuze is bewust gemaakt. In de ‘grote’ ziekenhuizen bestaat er een onderverdeling in de geneeskundige en heelkundige afdelingen in specifieke afdelingen, zoals bv. de dienst pneumologie of de dienst abdominale heelkunde. Deze onderverdeling wordt niet altijd gemaakt in de ‘kleinere’ ziekenhuizen. Vandaar de keuze voor de algemene termen geneeskunde en heelkunde. 

Zoals te zien op de vragenlijst dienen de verpleegkundigen eerst wat administratieve gegevens in te vullen, waaronder het ziekenhuis waarin ze tewerkgesteld zijn, de dienst waar ze werken (één van de vier genoemde diensten), de leeftijd en het geslacht. Deze eerste twee gegevens zijn vrij vanzelfsprekend. Dan volgt de leeftijd. De reden waarom dit belangrijk wordt geacht, is de mogelijkheid dat de ‘meer ervaren’ verpleegkundigen minder open staan voor de liaisonpsychiatrie of misschien net meer. De kans bestaat ook dat de kennis van de ‘meer ervaren’ verpleegkundigen over liaisonpsychiatrie vrij beperkt is, aangezien het in Vlaanderen een vrij nieuw gegeven is en het nog in de kinderschoenen staat.

Het volgende aspect is het geslacht. Hiermee is het niet de bedoeling de strijd der seksen aan te gaan, maar wel om het gegeven hoe mannen en vrouwen liaisonpsychiatrie aanzien en er tegenover staan.

2.1.2 De vragen
Als eerste vraag wordt er nagegaan of psychische problemen voorkomen op de afdeling en welke de meest voorkomende problemen dan zijn. Het is de bedoeling om op deze manier een algemeen beeld te krijgen van welk ziektebeeld het meest voorkomt op bv. de dienst geriatrie. Om het invullen van de vragenlijst vlotter te maken, is er gekozen voor een systeem van nummering. De negen verschillende mogelijkheden worden gegeven (depressie, agressie, verwardheid, angst, wanen en hallucinaties, somatisatie, afhankelijkheid, suïcidegedachten en anderen), de verpleegkundige dient deze te nummeren van 1 tot 9. Hierbij is 1 de meest voorkomende stoornis en 9 de minst voorkomende stoornis. 

De tweede vraag dient om de aanwezigheid van een liaisonpsychiatrisch team na te gaan en om de kennis van de verpleegkundigen van het liaisonteam na te gaan. Uit de literatuurstudie heb ik geconcludeerd dat er in de Limburgse ziekenhuizen slechts twee liaisonpsychiatrische teams werken, in het ZOL en in het Virga Jesse Ziekenhuis. Indien verpleegkundigen uit deze ziekenhuizen negatief op deze vraag antwoorden, betekent dit dat ze niet weten dat het liaisonteam bestaat. Dit is uiteraard geen ramp, het is enkel een aanwijzing dat liaisonpsychiatrie nog te weinig bekend is bij de verpleegkundigen. 

Indien er positief op de vraag wordt geantwoord, dan volgt de vraag welke disciplines er in het team aanwezig zijn. Hierbij is er de keuze tussen acht disciplines die enkel aangekruist dienen te worden. Dit zijn in een willekeurige volgorde: de psychiater, de psycholoog, de maatschappelijk werker, de psychiatrisch verpleegkundige, de ergotherapeut, de logistiek, de orthopedagoog en anderen.

Als tweede deel van deze vraag zijn er nog de eventuele aanvullingen van disciplines die verpleegkundigen zouden willen zien. Deze vraag is vrij belangrijk voor het eindwerk. Hiermee wordt nagegaan of dat een meerderheid van de verpleegkundigen een rol weggelegd zien voor een (psychiatrisch) verpleegkundige in het liaisonpsychiatrisch team. 

Als derde vraag wordt de informatieverstrekking van het aanwezige team nagegaan. Is er voldoende bruikbare informatie van het team? 

Er wordt gevraagd welke informatie reeds verkregen wordt en welke informatie de verpleegkundigen zeker zouden willen krijgen. Dit maal is er de keuze tussen zeven verschillende mogelijkheden. 
Met de vierde vraag wordt de nood aan een psychiatrisch verpleegkundige nagegaan aan de hand van een schaal van 0 tot 10. De verpleegkundigen dienen een cijfer te omcirkelen dat het meest overeenstemt met de nood aan een psychiatrisch verpleegkundige waar ze beroep op kunnen doen. Een 0 betekent dat er absoluut geen nood is en ene 10 betekent dat een psychiatrisch verpleegkundige een noodzaak is. 

De laatste vraag handelt over de leerstof over psychische problematiek in de opleiding verpleegkunde. Aangezien uit onderzoek aangetoond wordt dat psychische comorbiditeit vrij frequent voorkomt, lijkt het kunnen omgaan met deze patiënten ook belangrijk. Maar wordt er vanuit de opleiding verpleegkunde voldoende aandacht besteed aan dit onderwerp? Aan de hand van de vragenlijst wordt de mening hierover aan de verpleegkundigen gevraagd. 

2.1.3 Testen van de vragenlijst

Als wijze van test, heb ik de voorlopige vragenlijst laten invullen door een vrijwillige verpleegkundige van de dienst pediatrie in het Virga Jesse Ziekenhuis. De keuze van dienst is eerder toevallig gebeurd, aangezien een psycholoog die ik daar sprak het voorstelde. Toen de verpleegkundige de vragenlijst invulde, zag ik meteen al enkele gebreken. De toenmalige versie van de vragenlijst was minder schematisch opgebouwd, waardoor het invullen langer duurde. Nadien heb ik dan beslist om het merendeel van de vragen om te zetten in kaders waarin slechts genummerd of aangekruist dient te worden. 

Na het invullen van de vragenlijst, heb ik de verpleegkundige eens gepolst naar haar mening over de vragenlijst. Ze gaf aan dat het vrij vlot in te vullen was, behalve de eerste vraag. Hierbij gaf ik haar ook mijn mening en oplossing. Deze test was zeer nuttig om de laatste hand aan de vragenlijst te leggen. 

2.2 Resultaten van de vragenlijsten

De resultaten van de vragenlijst zijn verwerkt via het computerprogramma SPSS. SPSS is software voor de computer specifiek bedoeld om vragenlijsten te verwerken en om te zetten in grafieken of tabellen. Wat volgt zijn de resultaten van de vragenlijsten omgezet in staafdiagrammen. Dit om een duidelijk overzicht te geven van de gegeven antwoorden op de vragen. In de toelichting van de grafieken worden de procenten ook weergegeven. De resultaten zijn de mening van 166 verpleegkundigen van vier verschillende afdelingen in zeven verschillende ziekenhuizen. Er werd gekozen om dit niet per ziekenhuis te verwerken om een algemeen beeld te geven. 
2.2.1 Psychische problemen op de afdeling

De eerste belangrijke vraag die gesteld werd, handelt over de aanwezigheid van patiënten met psychische problemen op de afdeling. Tegenwoordig wordt de aandacht steeds meer gevestigd op het biopsychosociaal model. Dit houdt in dat men niet enkel rekening dient te houden met somatische aspecten van een ziekte, maar ook met eventuele psychische gevolgen of zelfs oorzaken van de ziekte. De sociale context is hierbij ook belangrijk. 
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Zoals reeds aangehaald in het theoretische gedeelte van dit eindwerk varieert comorbiditeit van psychiatrische en somatische ziekten van gemiddeld 30 tot 50%. Er bestaat dus een vrij grote kans dat verpleegkundigen in het algemeen ziekenhuis te maken hebben met patiënten met psychische problemen. Dit is ook aangetoond met deze vragenlijst. Slechts 1 verpleegkundige van de 166 ondervraagde verpleegkundigen is van mening dat er geen patiënten met psychische problemen op de afdeling voorkomen (zie grafiek 1). Dit komt overeen met 0,6 %.

Grafiek 1
Als tweede gedeelte van de vraag, werd er een rangorde van meest voorkomende psychische problemen op de afdeling gevraagd. De keuze bestond uit depressie, agressie, verwardheid, angst, wanen en hallucinaties, somatisatie, afhankelijkheid, suïcidegedachten en eventuele anderen. Deze vraag is handmatig verwerkt door een top drie te maken van de psychische stoornissen die de verpleegkundigen als meest voorkomende hadden aangeduid (dus waaraan ze de cijfers 1, 2 en 3 aan gegeven hadden). Vervolgens zijn dezelfde afdelingen van de verschillende ziekenhuizen vergeleken, met andere woorden de verschillende geriatrische, heelkundige, geneeskundige en gynaecologische diensten werden met elkaar vergeleken. 

Beginnende met de geriatrische diensten blijkt dat de top drie van meest voorkomende psychische problemen steeds uit dezelfde drie psychische stoornissen bestaat, namelijk verwardheid, angst en depressie. Verwardheid komt elke geriatrische dienst van elk ziekenhuis op de eerste plaats. Angst komt net iets meer voor op de tweede plaats en depressie sluit de top drie af. Het is opvallend dat de verschillende geriatrische diensten ongeveer dezelfde top drie hebben samengesteld. 

De heelkundige diensten hebben dan weer een vrij verschillende top drie. De meest voorkomende psychische stoornissen zijn verwardheid, angst, depressie en agressie. Wederom staat verwardheid bovenaan het lijstje, maar dit maal waren de afdelingen niet unaniem. De verklaring hiervoor is te vinden in het feit dat de heelkundige diensten sterk kunnen verschillen, gaande van orthopedie tot neurochirurgie. Op de tweede plaats komt angst en op de derde plaats depressie evenals agressie.

Op de diensten geneeskunde staat verwardheid op de eerste plaats, gevolgd door depressie en als derde angst. Voor verwardheid komen de verschillende geneeskundige diensten goed overeen, maar de tweede en derde plaats verschillen sterk. Naast depressie en angst worden suïcidegedachten, agressie en afhankelijk ook genoemd, maar in mindere mate.

Bij de diensten gynaecologie blijkt de top drie unaniem: angst is het meest voorkomend psychisch probleem. Hierna is depressie het meest voorkomend, gevolgd door verwardheid.

Een algemeen overzicht van de top drie van de verschillende psychische stoornissen op de verschillende afdelingen is terug te vinden in tabel 1. Het valt op dat verwardheid een veel voorkomend psychisch probleem is. Dit valt te categoriseren onder de noemer delirium/dementie. Verder komen depressie en angst ook vrij veel voor. 

Tabel 1: de top drie van meest voorkomende psychische problemen
	Geriatrie
	Heelkunde
	Geneeskunde
	Gynaecologie

	1. Verwardheid
	1. Verwardheid
	1. Verwardheid
	1. Angst

	2. Angst
	2. Angst
	2. Depressie
	2. Depressie

	3. Depressie
	3. Depressie/agressie
	3. Angst
	3. Verwardheid


2.2.2 Een team in het ziekenhuis, consulteerbaar voor patiënten met psychische problemen

Uit de bevraging lijkt dat 151 verpleegkundigen van de 166 een beroep kunnen doen op een team binnen het ziekenhuis, voor patiënten met psychische problemen (zie grafiek 2). Dit komt overeen met 91% van de ondervraagden. Hier is de vraag natuurlijk welk team ze kunnen consulteren: is het een liaisonpsychiatrisch team, een liaisongeriatrisch team, of zelfs een ander team? 
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Grafiek 2

Van de verpleegkundigen die een team kunnen consulteren voor psychische problemen, is er volgens 140 van de 151 verpleegkundigen (= 92,7 %) een psychiater aanwezig in het team. Vervolgens zijn de meest voorkomende disciplines waarop ze beroep kunnen doen, in dalende volgorde: psycholoog (92,7 %), maatschappelijk werker (74,8 %), verpleegkundige (57,6 %), ergotherapeut (33,1 %), logistiek (16,6 %) en orthopedagoog (4,6 %) (zie tabel 2). Er werd ook bij enkele verpleegkundigen vermeld dat ze beroep konden doen op een geronto –psychiater, een assistent-psychiater en een pastorale dienst.
	
	Aanwezig 
	Niet aanwezig

	Psychiater
	92,7 %
	7,3 %

	Psycholoog 
	92,1 %
	7,9 %

	Maatschappelijk werker
	74,8 %
	25,2 %

	Verpleegkundige
	57,6 %
	42,4 %

	Ergotherapeut
	33,1 %
	66,9 %

	Logistiek
	16,6 %
	83,4 %

	Orthopedagoog 
	4,6 %
	83, 4 %


Tabel 2: de aanwezige disciplines in het team
Opmerkelijk is het feit dat 57,6 % van de verpleegkundigen van mening zijn dat er een verpleegkundige aanwezig is in het team. Dit wijst er op dat het in enkele gevallen niet over een liaisonpsychiatrisch team ging, maar eerder over een liaisongeriatrisch team (op de geriatrische diensten) waarin wel een verpleegkundige aanwezig is. Maar het kan er ook op wijzen dat de verpleegkundigen geen goed zicht hebben op de werking van het liaisonpsychiatrisch team, dat ze niet weten welke disciplines er in vertegenwoordigd zijn. 

De verpleegkundigen kregen ook de kans om het team aan te vullen. Hieruit bleek dat het merendeel van de verpleegkundigen (42,4 %) een verpleegkundige bij het team verkiezen, gevolgd door een maatschappelijk werker (30,5 %), een psycholoog (29,1 %) en een psychiater (25,8 %) (zie tabel 3). Hierbij dient er rekening gehouden te worden met het feit dat indien er reeds een psychiater aanwezig was in het team, dat de verpleegkundigen deze dan niet als aanvulling kunnen aanduiden. 
Tabel 3: de gewenste disciplines in het team
	
	Gewenst 
	Niet gewenst

	Psychiater
	25,8 %
	74,2 %

	Psycholoog 
	29;1 %
	70,9 %

	Maatschappelijk werker
	30,5 %
	69,5 %

	Verpleegkundige
	42,2 %
	57,6 %

	Ergotherapeut
	16,6 %
	83,4 %

	Logistiek
	10 %
	90 %

	Orthopedagoog 
	9,3 %
	90,7 %


Iets minder dan de helft van de ondervraagden (42,4 %) zou graag een verpleegkundige in het team zien. Hieruit blijkt dat ze toch een rol voor een verpleegkundige zien weggelegd in het liaisonpsychiatrisch team. Als we de gegevens van de aanwezige disciplines in het team vergelijken met de gegevens van de gewenste disciplines, dan zien we het volgende: volgens 42,4 % van de ondervraagden is er geen verpleegkundige aanwezig in het team, en 42,4 %  van de ondervraagden wenst een  verpleegkundige in het team. Dus idealiter kunnen we stellen dat de ondervraagden die geen beroep kunnen doen op een verpleegkundige van het team, dit wel wensen. 

De ondervraagde verpleegkundigen die geen team in het ziekenhuis hebben waarop ze beroep kunnen doen bij psychische problemen (9 %), konden zelf hun ideaal team samenstellen. Hieruit blijkt dat ze allemaal een psycholoog wensen in het team, gevolgd door een psychiater (80 %), een verpleegkundige (86,7 %), een maatschappelijk werker (73,3 %) en een ergotherapeut (40 %) (zie tabel 4). Ook hier is er weer een hoog percentage dat een verpleegkundige wenst in het team. 

	
	Gewenst
	Niet gewenst

	Psychiater
	80 %
	20 %

	Psycholoog 
	100 %
	0 %

	Maatschappelijk werker
	73,3 %
	26,7 %

	Verpleegkundige
	86,7 %
	13,3 %

	Ergotherapeut
	40 %
	60 %

	Logistiek
	13,3 %
	86,7 %

	Orthopedagoog 
	13,3 %
	86,7 %


Tabel 4: het samenstellen van een gewenst team
2.2.3 Voldoende bruikbare informatie van het team
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Indien er een team aanwezig is, is het belangrijk dat deze bruikbare informatie geeft aan het behandelend team. Uit de vragenlijst blijkt 79 van de 151 verpleegkundigen vinden dat het team voldoende bruikbare informatie aan het behandelend team meedeelt (zie grafiek 3). Dit komt overeen met 52,3 %, dus iets meer als de helft blijkt tevreden met de informatiestrekking van het team.

Grafiek 3 

Ongeveer de helft van de ondervraagden kreeg informatie over de diagnose van de patiënt en de medicatie (beiden 49 %). Vrij frequent werd er door het team ook informatie gegeven over de symptomen van de stoornis (17,9 %) en over hoe om te gaan met die patiënt (13,2 %). Informatie die ze graag nog extra zouden krijgen handelen vooral over de omgang met de patiënt (70,9 %) en met de familie van de patiënt (64,9 %). Eén verpleegkundige wil ook graag de prevalentie van de psychische stoornis weten. 

De verpleegkundigen die over geen team beschikken wensen allen informatie over de medicatie die de patiënt krijgt, over de symptomen van de stoornis en over de omgang met de patiënt. In hoge mate willen zij ook informatie over de diagnose van de patiënt, over de nevenwerkingen van de medicatie, en over het omgaan met de familie van de patiënt (allen 92,9 %). 

2.2.4 De nood aan een referentieverpleegkundige
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Uit de vragenlijsten blijkt dat 144 verpleegkundigen (86,7 %) vinden dat er nood is aan referentieverpleegkundige voor patiënten met psychische problemen (zie grafiek 4). Dit is berekend door cijfers vanaf vijf mee te rekenen als nood aan een referentieverpleegkundige en deze op te tellen. Er waren zelfs 24 verpleegkundigen die een referentieverpleegkundige noodzakelijk vonden in het team. Dit komt neer op 14,5 %. Slechts 3 % vindt een referentieverpleegkundige helemaal niet nodig. 
Grafiek 4

2.2.5 Mate van aandacht aan leerstof rond psychische problematiek

Zoals aangehaald in hoofdstuk 2.2.1 komt de focus meer en meer te liggen op een biopsychosociaal model. Dus ook voor de student verpleegkundigen die ziekenhuisverpleegkunde, sociale verpleegkunde, geriatrische verpleegkunde en pediatrische verpleegkunde volgen, is informatie over psychische problematiek uiterst bruikbaar. De kans dat ze in hun carrière niet met patiënten met psychische problemen te maken krijgen, is vrij klein. 

Uit de vragenlijsten blijkt ook dat slechts 19,8 % van de ondervraagden vindt dat er in de opleiding verpleegkunde voldoende aandacht besteed wordt aan psychische problematiek (zie grafiek 5). Dit is ook te staven met een voorbeeld, voorgekomen tijdens het verdelen van de vragenlijsten.
“Bij het verdelen van de vragenlijsten op een pediatrische afdeling, meldde ik me aan bij een verpleegkundige. Ik stelde me voor als derdejaarsstudent psychiatrische verpleegkunde van de Provinciale Hogeschool Limburg. Ik vertelde haar dat ik voor mijn eindwerk enkele vragenlijsten door verpleegkundigen wou laten invullen. Ik zei erbij dat het over liaisonpsychiatrie handelde. Hierbij maakte ze de opmerking: “Het is wel de afdeling pediatrie hier.” 

Hierbij lijkt ze de link tussen psychiatrie en pediatrie niet te leggen. Het is nochtans niet ongewoon dat er psychische problemen op een pediatrische afdeling voorkomen. 
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Uit de vragenlijst concludeer ik dat de somatische verpleegkundigen het liefst informatie zouden krijgen rond de omgang met de patiënt met psychische problemen in het algemeen en de omgang met agressieve patiënten en verwarde patiënten specifiek. 
Grafiek 5

3. Discussie

Er is discussie mogelijk rond de vragenlijsten. Bij het verwerken ervan bleek dat de vragenlijst door verscheidene verpleegkundigen niet correct was ingevuld. Ofwel waren vragen niet ingevuld, ofwel waren er te veel vragen ingevuld. Dit heeft zijn effect gehad op de resultaten van de verwerking van de vragenlijsten. 

Opvallend was dat de vragenlijsten van verschillende afdelingen in verscheidene ziekenhuizen niet ingevuld waren. Van de 280 verdeelde vragenlijsten heb ik er slechts 166 ontvangen.
Er is discussie mogelijk bij het specificeren van de verpleegkundige op de vragenlijst. Bij het navragen van de aanwezigheid van een verpleegkundige in het team, is er niet gespecificeerd tot psychiatrisch verpleegkundige. Hierbij is het dus niet duidelijk om welke verpleegkundige het gaat in dat team. Dit kan voor een stuk verklaren waarom er zo een groot aantal verpleegkundigen aanwezig is in het team, volgens de somatische verpleegkundigen. 

Uiteindelijk zijn de vragenlijsten toch bruikbaar gebleken. 166 vragenlijsten waren ruim voldoende om een zicht te krijgen op de kennis van de somatische verpleegkundigen over liaisonpsychiatrie. Er is ook een duidelijk beeld verkregen van de nood aan een verpleegkundige in het liaisonteam.
4. Profiel van de liaisonverpleegkundige
In dit hoofdstuk wordt het profiel van een liaisonverpleegkundige geschetst. Uit literatuur blijkt dat een liaisonverpleegkundige drie kerntaken heeft. Een eerste taak is de klinische taak gericht op de patiënt en op het team. Dit houdt in dat de liaisonverpleegkundige op aanvraag een consult op een afdeling uitvoert. 

Een tweede taak is de onderwijstaak. Liaisonpsychiaters werden als ideale onderwijzers gezien, maar ook liaisonverpleegkundigen kunnen hier een bijdrage aan leveren. Een laatste taak is het verrichten van onderzoek op het raakvlak van somatische en psychische problematiek.

3.1 Klinische taak
3.1.1 De aanvraag

De psychiatrisch verpleegkundige kan op verschillende manieren betrokken worden in de zorg. Enerzijds kan een lid van het multidisciplinair liaisonteam de behoefte hebben om de expertise van de verpleegkundige erbij te betrekken. Anderzijds kan het ook zijn dat de hulpvraag van de desbetreffende afdeling rechtstreeks bij de psychiatrisch verpleegkundige komt. Die hulpvraag kan van het verpleegkundig team komen, maar ook van de behandelend geneesheer.

In een beperkt aantal gevallen komt de aanvraag van de patiënt. De patiënt vraagt dan om psychische hulp, waardoor de behandelend geneesheer het bestaan van liaisonpsychiatrie duidelijk maakt aan de patiënt. Van hieruit kan dan een aanvraag bij het liaisonteam komen.

3.1.2 De vraagstelling

Voordat er contact is met de patiënt, moet er duidelijkheid zijn over de vraagstelling. Als psychiatrisch verpleegkundige is het dan ook belangrijk om een goed analytisch denkvermogen te hebben. Dit wil zeggen dat hij de aan de hand van enkele symptomen al een hypothese kan vormen voor een eventuele diagnose. Als de psychiatrisch verpleegkundige dit kan, weet hij ook in welke richting hij moet concretiseren betreffende de hulpvraag. Hij heeft hiervoor communicatieve vaardigheden nodig, waaronder actief luisteren, samenvatten, concretiseren,… Het is van groot belang om de hulpvraag duidelijk te maken, want hoe meer het consult afgestemd wordt op de hulpvraag, hoe groter de tevredenheid bij het behandelend team. 

De vraagstelling kan betrekking hebben op een probleem van de patiënt. Maar het kan ook gaan om een probleem dat het behandelend team heeft met de patiënt. Ze weten bijvoorbeeld niet hoe ze met een agressieve patiënt moeten omgaan. 
3.1.3 Het verzamelen van voorkennis

De liaisonverpleegkundige dient goed geïnformeerd te zijn over de context van de hulpvraag, en dus over de somatische diagnose, behandeling en prognose. Deze contextuele oriëntatie is essentieel voor het winnen van vertrouwen van de patiënt, en om de informatie die tijdens het gesprek verkregen wordt, alsook de eventuele emotionele reactie van de patiënt, op waarde te schatten. 

Als deskundige liaisonverpleegkundige is het dan ook belangrijk gegevens te verzamelen over zowel de psychische als somatische toestand van de patiënt. Deze gegevens kunnen op twee verschillende manieren verkregen worden. Vooreerst dient het behandelend team geraadpleegd te worden. De informatie kan verkregen worden via briefing van het behandelend team. Hier zijn de communicatieve vaardigheden van de liaisonverpleegkundige weer nodig. Als tweede kan de informatie ook uit de studie van het verpleegdossier gehaald worden. Hieruit kan de verpleegkundige het medicatiebeleid halen en kan hij de dagelijkse observaties bestuderen. Om de informatie op goede waarde te schatten dient de liaisonverpleegkundige een goede kennis te hebben over de psychopathologie, maar ook over somatische problematiek. 

Gegevens van het systeem waartoe de patiënt behoort, zijn belangrijk. Het kan bijvoorbeeld zijn dat de familie van de patiënt een negatieve invloed heeft op het genezingsproces. De gegevens van het systeem kunnen verkregen worden door briefing van het behandelend team, uit het verpleegdossier of uit gesprekken met leden van het systeem. 

3.1.4 Contact met de patiënt

Na het verzamelen van de nodige gegevens, komt het eerste contact met de patiënt. Het is belangrijk om geen haastige indruk te geven. Er bij gaan zitten geeft de indruk tijd voor de patiënt vrij te maken. Het doel van het gesprek is om na te gaan wat de patiënt dwars zit.

Het is belangrijk om de consulten goed te plannen. De verpleegkundige moet tijdig een moment afspreken met de afdeling om een consult bij de patiënt uit te voeren. Dit om te voorkomen dat de patiënt bijvoorbeeld op onderzoek is. De liaisonverpleegkundige dient met andere woorden de zorg goed te coördineren. 

Het consult gebeurt vaak niet op aanvraag van de patiënt. Helaas is de patiënt vaak ook niet op de hoogte van het psychiatrisch consult. Het is ook aangewezen dat de liaisonverpleegkundige nagaat of de patiënt op de hoogte is en wat zijn mening is. Aan de reactie van de patiënt, kan de liaisonverpleegkundige zien of er weerstand is. 

Goede communicatie is essentieel in de liaisonpsychiatrie. Men moet namelijk op korte tijd een vertrouwensrelatie kunnen opbouwen met de patiënt. Een empathisch vermogen is van groot belang. 

De liaisonverpleegkundige dient een goed observatievermogen te hebben. Observeren naar verbale en non-verbale communicatie is belangrijk. Ook hier is de kennis van psychopathologie en somatische problematiek belangrijk. Door middel van het eerste gesprek stelt de liaisonverpleegkundige de hulpvraag vast. Hij stelt enkel een hypothese, geen diagnose. Deze dient door de psychiater gesteld te worden.

Het letten op existentiële stellingen of vragen is van belang. Stellingen zoals: “Het heeft toch geen zin meer” leiden vaak een psychisch probleem in. Als deze stellingen of vragen tijdig opgemerkt worden, kan er snel ingegrepen worden.

3.1.5 Verslaggeving en bespreken van beleid

Na de afronding van het consult bij de patiënt, volgt een verslag aan de consultvrager. De observaties en bevindingen van de liaisonverpleegkundige worden gerapporteerd.  De consultvrager begrijpt  het vakjargon van de psychiatrie meestal niet, dus hier dient rekening mee gehouden te worden bij de rapportage. Rapportage kan zowel mondeling als schriftelijk. 

Een liaisonverpleegkundige moet dus interdisciplinair kunnen werken. Hij moet zich een stuk integreren in het team, maar moet wel voldoende afstand bewaren. Op deze manier wordt zijn rapportage niet beïnvloed door het team. Het komt al snel voor dat het behandelend team zegt: “Het is weer een moeilijke patiënt” en dat de verpleegkundige er in meegaat. Dit dient vermeden te worden. Om de briefing goed over te brengen, moet de liaisonverpleegkundige assertief zijn.

3.1.6 Behandelfase

De interventies van de liaisonverpleegkundige bestaan uit een behandelplan opstellen, psycho-educatie, het overnemen van de zorg, opvolgen van de patiënt en het opstellen van het ontslagbeleid. 

De behandeling kan gericht zijn op de patiënt, maar ook op het behandelend team. Gericht naar de patiënt, kan de liaisonverpleegkundige een behandelplan formuleren, rekening houdend met zowel somatische als psychische problemen. Het kan ook zijn dat hij het reeds bestaande behandelplan aanpast, zodat het aan de bijkomende problemen tegemoet komt. De patiënt dient, indien mogelijk, betrokken te worden bij het opstellen van zijn behandelplan. Op deze manier levert de liaisonverpleegkundige een bijdrage aan de kwaliteitszorg op microniveau. 
Bij psycho-educatie geeft de liaisonverpleegkundige uitleg aan de patiënt over het ziektebeeld en over de behandeling, waaronder de medicatie en de nevenwerkingen. Dit kan bijvoorbeeld het geval zijn bij een patiënt met depressie na een borstamputatie. 

De liaisonverpleegkundige kan de zorg ook, tijdelijk, overnemen van het behandelend team.  Dit wordt directe patiëntenzorg genoemd. De patiënt wordt dan verzorgd door de liaisonverpleegkundige, waardoor er een betere vertrouwensrelatie opgebouwd kan worden. Het is dan ook steeds belangrijk om de observaties te rapporteren aan de verpleegkundigen van de afdeling en aan het liaisonteam. Dit is nodig om de continuïteit van de zorg te verzekeren. 

De patiënt moet op een regelmatige basis opgevolgd worden. Dit kan gebeuren door de liaisonverpleegkundige. 

Nog een functie is het opstellen van het ontslagbeleid. Vooral de eventuele psychiatrische nazorg regelen is een belangrijke taak. De verpleegkundige dient dus contacten te leggen met instanties binnen en buiten de instelling. Dit kan bijvoorbeeld de huisarts zijn om extra informatie met betrekking tot de patiënt op te vragen of om nazorg via de huisarts te regelen. Maar het kan bijvoorbeeld ook zijn dat de patiënt kinesitherapie dient te volgen. Dit kan de verpleegkundige ook regelen. Het is ook mogelijk dat dit tot de taken van het verpleegkundig team van de afdeling blijft behoren. Goed onderling overleg tussen het verpleegkundig team en de liaisonpsychiatrisch verpleegkundige is dan ook van belang. 

Liaisonverpleegkundigen kunnen initiatieven nemen voor het ontwerpen van richtlijnen en klinische paden voor bijvoorbeeld de omgang met een delirante patiënt. Zo werken ze preventief aangezien het behandelend team weet hoe om te gaan met deze patiënten. 

Gericht naar het behandelend team, kan de liaisonverpleegkundige adviezen geven voor de omgang met de patiënt. Verschillende do’s en don’ts zijn belangrijk, maar er moet tevens aandacht besteed worden aan de verschillende gedragingen die geobserveerd kunnen worden. Ook moet er duidelijk gemaakt worden dat bepaalde nevenwerkingen van psychofarmaca goed geobserveerd dienen te worden.
3.1.7 Multidisciplinair zorgoverleg

Na het verrichten van het consult, wordt er binnen het multidisciplinair liaisonteam overleg gepleegd. Hier gaat het vooral om de vastgestelde zorgvraag te bespreken. Er kan beslist worden welke discipline het best de nazorg verricht. Behandeladviezen kunnen besproken worden. De besluiten uit dit groepsoverleg dienen ook steeds teruggekoppeld te worden naar het team dat het consult aanvraagt. 

3.2 Onderwijstaak
De onderwijstaak van de liaisonverpleegkundige bestaat uit het geven van psycho-educatie aan het behandelend team op een gestructureerde wijze. Dit houdt in dat de informatie aan het behandelend team niet gegeven wordt aan de hand van een actueel probleem, maar wel dat er een algemene uitleg gegeven wordt over een pathologie. Het is dus een vorm van bijscholing over psychiatrische problematiek aan verpleegkundigen met weinig kennis over psychopathologie. Belangrijke items zijn het omgaan met patiënten die lijden aan psychische problemen en de belangrijkste observatiepunten. 

Deze onderwijstaak hoeft zich niet enkel te beperken tot gediplomeerde verpleegkundigen, het kan ook verder gezet worden naar de opleiding verpleegkunde. De verpleegkundige kan de typische liaisonverpleegkundige functies uitdiepen.

3.3 Taak op het vlak van onderzoek
Onderzoek op het raakvlak van somatische en psychische problematiek is ook een taak van de liaisonpsychiatrie. De liaisonverpleegkundige kan hier een bijdrage aan leveren. De gebieden van onderzoek kunnen zijn: het effect van liaisonpsychiatrisch werk, de prevalentie van psychische problematiek in het ziekenhuis bij patiënten opgenomen in het algemeen ziekenhuis,… In het geval van de verpleegkundige is het dan vooral interessant om het effect van het werk van de liaisonpsychiatrisch verpleegkundige te onderzoeken.

Om een goed onderzoek te leveren, dient de liaisonverpleegkundige steeds op de hoogte te zijn van de nieuwe ontwikkelingen van liaisonpsychiatrie.
5. Uitwerking van de rol van coach en ontwerper

5.1 De rol van coach
Met dit eindwerk heb ik de rol van coach kunnen vervullen. Dit heb ik gedaan aan de hand van een bijscholing die ik, samen met dr. De Bie, gegeven heb. Op deze manier heb ik informatie rond liaisonpsychiatrie kunnen overbrengen aan mijn medestudenten. In dit hoofdstuk wordt deze bijscholing verder uitgewerkt.

5.1.1 Doel van de bijscholing
Het doel van deze bijscholing was om mijn medestudenten een beeld te geven van liaisonpsychiatrie. Telkens zag ik ze bedenkelijk kijken als ik het woord liaisonpsychiatrie uitsprak. Kennelijk had niemand er al van gehoord. Het leek me dan ook een goed idee om in de nabije omgeving iets te organiseren om liaisonpsychiatrie wat in beeld te brengen. Een bijscholing leek me een goed idee. Zelf vind ik het vrij belangrijk dat de (toekomstige) verpleegkundigen weten wat de liaisonpsychiatrie is en dat ze er terecht kunnen indien nodig. Zo kunnen ze de best mogelijke zorg voor de patiënt garanderen.

5.1.2 De doelgroep

Als doelgroep heb ik de studenten met de afstudeerrichting psychiatrie gekozen. Dit lijkt niet de meest logische keuze, aangezien studenten met de afstudeerrichting ziekenhuisverpleegkunde eerder de diensten van de liaisonpsychiatrie zullen nodig hebben later. Toch heb ik gekozen voor de studenten met afstudeerrichting psychiatrie, dit om verschillende redenen. Ten eerste wou ik het op kleine schaal houden zodat het interactief gemaakt kon worden. Ten tweede leken zij ook meer interesse te tonen voor de bijscholing, dan andere studenten. Uiteindelijk waren er 13 studenten met de afstudeerrichting psychiatrie aanwezig en 1 student met de afstudeerrichting sociale verpleegkunde. 
5.1.3 De bijscholing zelf
De bijscholing hield globaal gezien de volgende onderwerpen in: een algemeen beeld van ziekenhuispsychiatrie en liaisonpsychiatrie, gegeven door dr. De Bie en een profiel van de liaisonverpleegkundige, gegeven door mezelf. 

Er werd begonnen met een korte inleiding waarin ikzelf kort even de onderwerpen schetste en waarbij ik dr. De Bie voorstelde. Nadien nam dr. De Bie over. Hij had het over het biopsychosociaal model, waarbij men rekening dient te houden met biologische, psychische en sociale factoren. Vervolgens werd ingegaan op de dienst patiëntenbegeleiding en op de psychologische dienst, gericht naar het Ziekenhuis Oost – Limburg. Een overzicht van het aanbod aan psychiatrie in dit ziekenhuis werd gegeven, waarna hij tot de liaisonpsychiatrie kwam. Hiervan gaf hij enkele definities en de werking weer, gevolgd door voorbeelden van psychische stoornissen die voor kunnen komen. Afsluitend werden evoluties aangehaald, zoals kortere verblijfsduur, evolutie in de financiering en hoogtechnologische gezondheidszorg.

Vervolgens gaf ik het profiel van de liaisonpsychiatrisch verpleegkundige weer, gebaseerd op hoofdstuk 4 van het praktisch gedeelte. Vooraleerst begon ik met interactie met de aanwezigen door ze even zelf een beeld te laten scheppen van een liaisonpsychiatrisch verpleegkundige. Hierna pikte ik in met het onderscheid te maken tussen Nederland en België en hoe het komt dat er in Nederland wel liaisonpsychiatrisch verpleegkundigen tewerkgesteld zijn. De oorzaken hiervan heb ik ook vermeld: gebrekkige financiering en geen richtlijnen. 

Van hieruit ging ik over naar het profiel van de liaisonpsychiatrisch verpleegkundige, met het onderscheid tussen de drie hoofdtaken die verder uitgewerkt werden. 

Een grafiek werd ook in de bijscholing verwerkt, namelijk deze van de nood aan een referentieverpleegkundige in het ziekenhuis. Afsluitend hebben de studenten hun mening en eigen ervaringen kunnen geven met gevallen van psychische problemen op somatische afdelingen. Het was opvallend dat de verpleegkundigen de patiënt vooral negeerden en dat ze er mee lachten. De PowerPoint presentatie van mijn gedeelte van deze bijscholing is te vinden in bijlage 3.
5.1.4 Reacties en reflectie over de bijscholing

Na de bijscholing heb ik aan mijn medestudenten feedback gevraagd. De reacties waren allemaal positief. Ze vonden het boeiend, goed gepresenteerd. Het was ook wel te merken dat ze het boeiend vonden, want ze stelden gericht interessante vragen tijdens de bijscholing. Ze geven ook aan dat ze iets hebben bijgeleerd, omdat dit een nieuw thema was voor hen. Ik heb feedback gekregen dat ik het heel professioneel heb gebracht.
Zelf vond ik dat het vlot ging, maar ik heb wel geleerd dat het niet simpel is om dit te realiseren. Er komt heel wat voorbereidend werk bij te kijken. Uiteindelijk is alles goed verlopen. 
5.2 De rol van ontwerper

Op het gebied van de ontwerper zijn er verschillende aspecten verwezenlijkt. Met het samenstellen van een vragenlijst is al één aspect van deze rol voltooid. Op deze manier probeer ik een bijdrage te leveren aan de verbetering van kwaliteitszorg door de kennis van verpleegkundigen over liaisonpsychiatrie te bevragen. Verder werd er ook nagegaan of de verpleegkundigen een liaisonverpleegkundige wensten in hun team en in welke mate ze dit noodzakelijk zagen. 

Zelf zie ik een rol van liaisonpsychiatrisch verpleegkundige als een belangrijke bijdrage aan het team. Ik heb dan ook een profiel van liaisonverpleegkundige opgesteld. Met de vragenlijsten en het profiel probeer ik een bijdrage te leveren aan een veranderingsproces binnen de liaisonpsychiatrie. 

6. Algemeen besluit van theorie – en praktijkgedeelte 
De liaisonpsychiatrie staat in België nog in zijn kinderschoenen. Slechts in enkele ziekenhuizen in België is er een liaisonpsychiatrisch team werkzaam. Gebrekkige financiering en de afwezigheid van richtlijnen liggen hier voor een stuk aan de grondslag. Momenteel bestaat een liaisonteam uit verschillende disciplines zoals een psychiater, psycholoog, maatschappelijk werker. Een psychiatrisch verpleegkundige ontbreekt tot heden nog in het team. 

Uit de vragenlijsten is gebleken dat ongeveer 87% van de ondervraagden vindt dat er nood is aan een referentieverpleegkundige binnen het ziekenhuis voor patiënten met psychische problemen. 14,5 % vindt zelfs dat een referentieverpleegkundige noodzakelijk is. Hieruit blijkt toch wel dat verpleegkundigen graag een psychiatrisch verpleegkundige zouden consulteren. 

Een verpleegkundige in het liaisonteam heeft dan ook enkele voordelen. Als eerste is er de laagdrempeligheid naar de behandelende verpleging toe. De stap van verpleegkundige naar verpleegkundige wordt sneller gezet dan bijvoorbeeld de stap van verpleegkundige naar psycholoog of psychiater. Ten tweede is er ook de laagdrempeligheid naar de patiënten toe. Er bestaat nog steeds een taboe rond psychiatrie. Voor een patiënt in een algemeen ziekenhuis met psychische problemen is de stap zetten naar een verpleegkundige dan ook makkelijker dan de stap te zetten naar een psychiater. 

Zoals verder gebleken uit de vragenlijsten is de kennis van verpleegkundigen rond liaisonpsychiatrie nog vrij beperkt. Het lijkt me dan ook belangrijk dat de liaisonpsychiatrie in de kijker wordt geplaatst. Om een zo adequaat mogelijke behandeling te bieden aan een patiënt met psychische problemen in een algemeen ziekenhuis, dient psychiatrische hulpverlening zeker aan bod te komen. De verpleegkundigen en artsen moeten dan ook van een instantie als de liaisonpsychiatrie afweten om deze te kunnen raadplegen. Scholing aan verpleegkundigen en artsen over liaisonpsychiatrie is dan ook iets waar op ik de aandacht wil vestigen. Ik heb een verdienstelijke poging gedaan om het goede voorbeeld te geven door een bijscholing aan mijn medestudenten te geven. Hopelijk wordt deze lijn verder gezet. Deze hoop bestaat reeds, want er is een grote kans dat er leerstof over liaisonpsychiatrie in het lessenpakket van tweedejaarsstudenten verpleegkunde komt te zitten. Dit is reeds een goed begin, wat zeker verder gezet moet worden.
Samenvatting

In de 19de eeuw waren er veel voorstanders om geneeskunde en psychiatrie te integreren met elkaar. Dit leidde tot de opbouw van PAAZ’en in algemene ziekenhuizen. De eerste PAAZ werd reeds in 1902 opgebouwd. Van hieruit werd liaisonpsychiatrie verder opgebouwd. George Henry pleitte ervoor dat er minstens 1 psychiater in het algemeen ziekenhuis aanwezig was om consulten uit de voeren op de afdelingen. Deze visie was een mijlpaal voor liaisonpsychiatrie. 

De ontwikkeling van liaisonpsychiatrie verloopt in drie fasen. Een organisatorische fase waarbij de organisatie op punt werd gesteld en waarbij er budgetten vrij kwamen voor liaisonpsychiatrie. Een conceptuele fase waarin er verschillende manieren van werken in de liaisonpsychiatrie beschreven worden. En een snelle groei fase waarin op 5 jaar tijd meer subsidies vrijkwamen en waarbij er meer focus lag op onderzoek. Uiteindelijk werd liaisonpsychiatrie als subspecialiteit van psychiatrie erkend.

Vanuit de USA kwam liaisonpsychiatrie naar Europa. Waarbij in dit eindwerk de aandacht uitgaat naar Nederland en België. Zoals in USA begint het ontstaan van liaisonpsychiatrie met de opbouw van PAAZ’en. In Nederland van Rooijmans de grondlegger van liaisonpsychiatrie. Er werden verschillende verenigingen van liaisonpsychiatrie opgericht. Opvallend is het feit dat er in Nederland liaisonpsychiatrische verpleegkundigen tewerkgesteld zijn, dit in contrast met België.

In België meldt Herregodts dat vanuit de historiek van de PAAZ vier functies boven komen drijven, waaronder liaisonpsychiatrie. Momenteel staat dit nog in de kinderschoenen in België en zijn er nog twee struikelblokken om liaisonpsychiatrie verder uit te werken. Dit zijn de beperkte financiering vanuit de overheid en het ontbreken van duidelijke richtlijnen voor liaisonpsychiatrie.

Wat is liaisonpsychiatrie nu precies? Liaisonpsychiatrie wordt door Lipowski omschreven als een ‘subspecialisatie van de psychiatrie die zich bezighoudt met medische zorg, onderwijs en onderzoek in niet-psychiatrische instellingen voor gezondheidszorg’. Dit houdt in dat het liaisonteam, geïntegreerd in het algemeen ziekenhuis, consulten uitvoert bij patiënten van medische artsen als er bij die patiënten meer problemen als enkel de somatische zich voordoen. 

Liaisonpsychiatrie werkt volgens 7 stappen. Dit zijn de aanvraag, de vraagstelling, het verzamelen van voorkennis, contact met de patiënt, verslaggeving en bespreken van beleid, behandelfase en het multidisciplinair groepsoverleg. Het werkt dus met een multidisciplinair team. Hierin zit altijd een psychiater, meestal een psycholoog, soms een maatschappelijk werker en in Nederland dus een psychiatrisch verpleegkundige. Met dit eindwerk wil er voor pleiten dat België een psychiatrisch verpleegkundige in het liaisonteam ook belangrijk is. Dit heb ik aan de hand van een onderzoek in 7 Limburgse ziekenhuizen gedaan.

Hieruit blijkt dat ongeveer 87% van de ondervraagde verpleegkundigen een psychiatrische verpleegkundige in het liaisonteam nodig vinden. 14% van de ondervraagden vindt het zelfs een noodzaak. Hierbij heb ik ook onderzocht of de verpleegkundigen reeds voldoende informatie krijgen van het bestaande team. Iets meer dan 50% vindt dat ze voldoende informatie krijgen. Degenen die onvoldoende informatie kregen willen graag informatie over het omgaan met de patiënt en welke medicatie deze krijgt.

Vervolgens werd er een profiel van liaisonverpleegkundige opgesteld volgens de 7 stappen. In mijn mening is een psychiatrisch verpleegkundige zeker een meerwaarde voor het liaisonteam. Vooral omdat zij laagdrempelig werken. De afstand tussen somatische verpleegkundigen en de liaisonverpleegkundige zal kleiner zijn dan deze tussen somatische verpleegkundige en de psychiater. Hierdoor zal de informatie ook duidelijker overgebracht worden.

Maar wat maakt het nu dat er momenteel nog geen liaisonverpleegkundige tewerkgesteld is in België? Dit komt neer op twee eerder genoemde redenen, namelijk het ontbreken van duidelijke richtlijnen en de beperkte financiering vanuit de overheid.
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Bijlage 1: vragenlijst eindwerk liaisonpsychiatrie (zie volgende pagina’s)
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Ziekenhuis:








Dienst:

Leeftijd:

Man / Vrouw

Vragenlijst afstudeerproject liaisonpsychiatrie

1. Komen psychische problemen voor op de afdeling?
Ja / Neen

Zo ja,

Nummer de volgende psychische problemen van 1 tot 9,  met op de eerste plaats de meest voorkomende stoornis en op de laatste plaats de minst voorkomende.

	Depressie
	

	Agressie
	

	Verwardheid
	

	Angst
	

	Wanen en hallucinaties
	

	Somatisatie: veel lichamelijke klachten zonder organische oorzaak
	

	Afhankelijkheid van een middel
	

	Suïcidegedachten
	

	Anderen ………..


	


2. Is er een team binnen het ziekenhuis dat je kan consulteren voor patiënten met psychische problemen? 
       
Ja / Neen

Zo ja,

Welke disciplines bevinden zich in dit team? ( Kruis aan)

	Psychiater


	

	Psycholoog


	

	Maatschappelijk assistent


	

	Verpleegkundige


	

	Ergotherapeut


	

	Logistiek 


	

	Orthopedagoge


	

	Anderen ………………………………………………..


	


Welke aanvullingen zou je zelf nog graag zien? (Kruis aan)

	Psychiater


	

	Psycholoog


	

	Maatschappelijk assistent


	

	Verpleegkundige


	

	Ergotherapeut


	

	Logistiek 


	

	Orthopedagoge


	

	Anderen ………………………………………………..


	


Zo neen,

Hoe zou dit team samengesteld moeten worden volgens jou? M.a.w. welke disciplines zouden vertegenwoordigd moeten worden? (Kruis aan)

	Psychiater


	

	Psycholoog


	

	Maatschappelijk assistent


	

	Verpleegkundige


	

	Ergotherapeut


	

	Logistiek 


	

	Orthopedagoge


	

	Anderen ………………………………………………..


	


3. Krijgen jullie voldoende bruikbare informatie van dit team? 
Ja / Neen

(Als er geen team aanwezig is, ga over naar vraag 3b)

a) Zo ja,
	Welke informatie krijg je al van dit team? ( Kruis aan)


	

	De diagnosestelling


	

	Welke medicatie? 


	

	Wat zijn de nevenwerkingen?


	

	Welke zijn de symptomen?


	

	Hoe omgaan met patiënten met psychische problemen?


	

	Hoe omgaan met de familie van deze patiënt?


	

	Andere………………………………………………………..


	


Welke informatie zou je nog meer willen krijgen?

b) Zo neen,
	Welke informatie zou je willen krijgen van dit team?

( Kruis aan)
	

	De diagnosestelling


	

	Welke medicatie? 


	

	Wat zijn de nevenwerkingen?


	

	Welke zijn de symptomen?


	

	Hoe omgaan met patiënten met psychische problemen?


	

	Hoe omgaan met de familie van deze patiënt?


	

	Andere………………………………………………………..


	


4. Omcirkel op de volgende schaal een cijfer dat aangeeft in welke mate er nood is aan een referentieverpleegkunde, die men kan raadplegen bij patiënten met psychische problemen. 

0 = geen nood, 10 = een noodzaak
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5. Is er in de algemene opleiding verpleegkunde voldoende aandacht voor het kunnen omgaan met patiënten met psychische problemen?
Ja / Neen

Zo ja,

Vind je deze leerstof nuttig binnen de opleiding?
Ja / Neen

Welke leerstof vind je essentieel rond psychische problematiek?

Zo neen,

Zou je het nuttig vinden om extra aandacht te besteden aan het omgaan met patiënten met psychische problemen in de opleiding verpleegkunde?
Ja / Neen

Bijlage 2: informatiebrief bij de vragenlijst
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Genk, (datum)

Geachte verpleegkundige,

Mag ik zo vriendelijk zijn me even voor te stellen. Ik ben Kristof Vanmol, ik studeer verpleegkunde op de Provinciale Hogeschool Limburg. Momenteel zit ik in mijn derde jaar en heb ik gekozen voor de afstudeerrichting psychiatrie. 

Dit jaar maak ik een eindwerk rond liaisonpsychiatrie. Dit doe ik in samenwerking met Dr. De Bie, liaisonpsychiater in het ZOL. De bedoeling is dat ik een theoretisch gedeelte over liaisonpsychiatrie uitwerk, maar er hoort ook een praktisch gedeelte bij. Voor dit laatste heb ik een vragenlijst opgesteld die ik graag in alle Limburgse ziekenhuizen laat invullen op de diensten geriatrie, gynaecologie, een geneeskundige en een heelkundige afdeling. Op deze manier kan ik peilen naar de kennis van de verpleegkundigen over het liaisonteam.

Het is de bedoeling dat de vragenlijst door 10 verpleegkundigen per dienst ingevuld wordt. Het invullen duurt ongeveer 5 minuten. Het is wel belangrijk dat dit zonder onderling overleg gebeurt. Het gaat ten slotte om ieders persoonlijke mening. 

De vragenlijst is goedgekeurd door ….

De vragenlijsten worden opgehaald op (datum)

Alvast bedankt,

Kristof

Bijlage 3: Power Point presentatie van de bijscholing
