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Eerste Hulp Bij Borderline

Afstudeeropdracht: patiënten met een borderline persoonlijkheidsstoornis op de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven.
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Voorwoord
In het kader van de afstudeerfase, binnen de opleiding hbo verpleegkunde te Eindhoven, is deze schriftelijke verantwoording opgesteld. De opdracht is tot stand gekomen in samenwerking met de Fontys Hogeschool verpleegkunde en de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven. De projectgroep zal een bijdrage leveren aan het verbeteren van de kwaliteit van zorg voor patiënten met een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS). De verbetering zal plaatsvinden op het gebied van kennis, omgang en overdracht. 

De projectgroep bestaat uit vijf enthousiaste en leergierige meiden namelijk: Hilde van Breugel, Marina van Dorenmalen, Chantal Hendriks, Simone Paulis en Vera Tulkens. Alle persoonlijke kwaliteiten tezamen leiden tot een optimale samenwerking. 

De projectgroep wil een aantal mensen bedanken voor hun inzet bij de totstandkoming van dit afstudeerproject. Allereerst willen we de opdrachtgever bedanken voor de mogelijkheid die hij ons geboden heeft om op de SEH te mogen afstuderen. Ook willen we de praktijkopleidster, de SEH-verpleegkundige en Miranda Snoeren (meelezer) bedanken voor hun ideeën, inzet en begeleiding bij dit project. Tevens willen we aandacht besteden aan de experts (PAAZ/GGzE), ervaringsdeskundigen en artsen/verpleegkundigen van de SEH die een bijdrage hebben geleverd in de kennisvergaring rondom BPS.

Als laatste wil de projectgroep in het bijzonder Anneloes Welling bedanken voor alle hulp, medewerking en begeleiding gedurende dit project.
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Inleiding
Dit verslag omvat het afstudeerproject van vijf hbo verpleegkunde studenten vanuit de Fontys Hogeschool te Eindhoven. De projectgroep studeert af binnen de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven en heeft gekozen om zich te gaan richten op mensen met een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS). 

Het afstuderen bestaat uit verschillende fasen. Allereerst wordt de oriëntatiefase doorlopen waarin de opdracht tot stand gekomen is. Om een helder beeld te krijgen van de mogelijke knelpunten in de omgang met psychiatrische patiënten, is er een enquête verdeeld onder de verpleegkundigen van de SEH. Uit deze enquête is gebleken dat de verpleegkundigen de meeste moeilijkheden ervaren met BPS patiënten. In overleg met de praktijkbegeleiders is besloten het onderwerp BPS te kiezen.

Na het afronden van de oriëntatiefase is de projectgroep begonnen met de probleemomschrijving, waaruit na analyse de volgende probleemstelling is geformuleerd: 

“Hoe kan de projectgroep binnen 19 weken een bijdrage leveren, voor de SEH in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven, m.b.t. het verbeteren van de kennis van verpleegkundigen rondom de zorg aan BPS patiënten en het onderlinge contact met GGZ-instellingen?”

Vervolgens is de projectgroep gestart met de analysefase. In deze fase wordt het probleem geanalyseerd d.m.v. drie vormen van evidence, namelijk: wetenschappelijke kennis, patiëntenervaringen en professionele vakkennis. In de eerste stap wordt er aan de hand van literatuur informatie gezocht over BPS, bijbehorende uitingen en de omgang met deze doelgroep. Daarnaast is er gezocht naar wetenschappelijke artikelen waaruit bruikbare informatie verwerkt is in het product. Om dit onderwerp vanuit verschillende invalshoeken te belichten is er gekozen om drie doelgroepen te interviewen. Deze doelgroepen bestaan uit SEH verpleegkundigen, experts (PAAZ/GGzE) en ervaringsdeskundigen.

Vanuit de interviews zijn er mogelijke producten naar voren gekomen. 

De mogelijke producten worden onderbouwd vanuit de literatuur. Aan de hand van deze onderbouwing en de conclusies van de interviews, zijn er afwegingen gemaakt tussen de mogelijke producten. Hierbij is er rekening gehouden met efficiëntie, kosten, haalbaarheid en invloed op kwaliteit. Vervolgens heeft de projectgroep drie producten uitgekozen welke uitgevoerd gaan worden. Daarnaast zijn er drie aanbevelingen geschreven voor de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven. De projectgroep zal de drie gekozen producten in de praktijk gaan implementeren. 

De projectgroep heeft gedurende het project gebruik gemaakt van een implementatiemodel, namelijk het Parihs-model.  Hierbij wordt ingegaan op evidence, context en faciliteren. De projectgroep zal in het project per fase beschrijven hoe er gewerkt is met het Parihs-model. De uitwerking hiervan zal worden beschreven in het implementatieverslag. 

Hoofdstuk 1: Opzet afstudeeropdracht in combinatie met Parihs-model

In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe de projectgroep tot deze afstudeeropdracht gekomen is, welke keuzes hierbij gemaakt zijn, wat het Parihs-model inhoudt en wat dit model voor het afstudeerproduct kan betekenen.

§ 1.1: Het tot stand komen van de afstudeeropdracht

De projectgroep is gevormd door onderlinge sociale contacten. Eén projectlid is werkzaam op de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven en heeft contact gelegd met de praktijkopleidster van de SEH. Uiteindelijk hebben we gekozen voor het onderwerp ‘’psychiatrische patiënten op de SEH’’. Een verpleegkunidge van de SEH is onze begeleider in de praktijk omdat hij zelf ervaring heeft met de psychiatrie. Het teamhoofd van SEH is de opdrachtgever op afstand en heeft ons onderwerp goedgekeurd.  De praktijkopleidster neemt de taken van de opdrachtgever binnen dit project waar. 

Om een specifieke probleemomschrijving te geven, hebben we een enquête opgesteld en verdeeld onder de  verpleegkundigen van de SEH. De enquête is ontwikkeld om het probleem te toetsen in de praktijk met de daarbij komende aspecten, ziektebeelden en uitingen. Uit deze enquête kan geconcludeerd worden dat 75% van de verpleegkundigen aangeven dat ze moeilijkheden ervaren in de omgang met psychiatrische patiënten. De meeste voorkomende psychiatrische indicaties die verpleegkundigen aangeven zijn; 60% automutilatie, 50% borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS), 45% intoxicatie, suïcide en psychose. Vanuit deze uitkomsten uit de enquêtes en een gesprek met de praktijkbegeleider en verpleegkundige is er gekozen om BPS (en de daarbij meest voorkomende uitingen) als onderwerp te kiezen. Voor meer informatie over het tot stand komen van de opdracht zie bijlage 1. Voor meer informatie over BPS en de daarbij meest voorkomende uitingen zie bijlage 2. 

§ 1.2: Parihs-model

Het Parihs-model richt zich naast het probleem dat opgelost moet worden, ook op de omliggende factoren waaronder evidence, cultuur, context, leiderschap, meten en evalueren. Dit wordt omschreven in een artikel van het Nederlandse Tijdschrift voor Evidence Based Practice (2006). Het Parihs-model bestaat uit drie hoofdaspecten namelijk; evidence, context en faciliteren. Deze aspecten worden gebruikt om een innovatie te implementeren.

Om het Parihs-model te argumenteren wordt volgens de Fontys Kennisbank gebruik gemaakt van literatuur, onderzoeksartikelen en ervaringen van experts en ervaringsdeskundigen. Faciliteren is het nemen van de leiding en het koppelen van informatie en afspraken om dit in het project te implementeren. Er wordt mede gebruik gemaakt van het ESH model. Hierdoor wordt de cultuur en organisatie van het Catharina ziekenhuis in kaart gebracht. Deze gegevens zijn bruikbaar voor het implementeren met behulp van het Parihs-model. 

De projectgroep zal gebruik maken van de drie bronnen van kennis welke in het Parihs-model wordt verwoord onder het kopje evidence. Te weten literatuur, onderzoeksartikelen en ervaringen van experts en ervaringsdeskundigen. Hierdoor is er gedurende het gehele project sprake van implementatie, kennis om het probleem in kaart te brengen en een passende oplossing te vinden aansluitend bij de verschillende invalshoeken van experts, ervaringsdeskundigen en SEH/verpleegkundigen. Vanuit de verkregen wetenschappelijke literatuur zal de projectgroep vragen opstellen voor een interview waardoor er gevraagd zal worden naar praktijkervaringen. De conclusies van de verkregen informatie zullen worden teruggekoppeld aan het project.  De projectgroep heeft gekozen om het Parihs-model als leidende structuur voor het product te gebruiken om vanaf het begin van het project bezig te zijn met implementeren. Dit met een van de hoofdargumenten dat vanuit school en duidelijke implementatie verantwoord moet worden. Bij het implementeren is het van belang om de context erbij te betrekken. Door het personeel en de patiënten te laten deelnemen aan het proces bevordert men uiteindelijk het implementatieproces.

Voor meer informatie zie bijlage 3. 

Hoofdstuk 2: Probleemomschrijving

In dit hoofdstuk wordt een omschrijving van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven gegeven. Daarnaast wordt het ziektebeeld borderline belicht vanuit de literatuur. Hierbij wordt voornamelijk aandacht besteedt aan de symptomen en de diagnose.

§ 2.1: Omschrijving Catharina ziekenhuis

Volgens de website (2009) van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven en gesprekken met praktijkbegeleiders is het Catharina ziekenhuis een algemeen ziekenhuis met verschillende specialismen. Hierdoor komt er dagelijks een breed scala aan zorgvragers. Zo ook op de spoedeisende hulp. Om hier te kunnen functioneren is het van belang dat de hulpverleners multilateraal opgeleidt zijn. Het personeel van de spoedeisende hulp bestaat uit 44.87 FTE. 

De SEH is een afdeling waar 24 uur per dag acute zorg wordt geleverd. Patiënten kunnen via de huisarts, behandelend specialist, een 112 melding of zelfstandig op de SEH terecht komen. De taken van het personeel op de SEH zijn gericht op de eerste opvang, onderzoek en behandeling van patiënten. Daarbij wordt onderscheid gemaakt in de ernst van de  problematiek d.m.v. triage. Dit werkt bevorderend voor kortere wachttijden. Hierbij krijgen patiënten in een levensbedreigende situatie direct “acute zorg”.

Volgens het Trimbos instituut (2008) is de SEH een onderdeel van de zorgverlening aan de BPS patiënten. De BPS patiënt komt met verschillende instanties en disciplines in aanraking waardoor de SEH een schakel in de ketenzorg vormt. Dit goed functioneren als schakel in deze keten is volgens het teamhoofd en praktijkopleidster ook een belangrijk aspect. 

Voor verdere uitwerking rondom ketenzorg zie bijlage 5. 

Naar aanleiding van een gesprek met de eerste aanspreekpersonen van het Catharina ziekenhuis is naar voren gekomen wat de verbeterpunten zijn rondom psychiatrische patiënten op de SEH. Tijdens dit gesprek werd de situatie geschetst dat verpleegkundigen moeilijkheden ervaren rondom de zorg en omgang met psychiatrische patiënten. De projectgroep heeft een enquête opgesteld die is afgenomen onder het personeel van de SEH. Op basis van de resultaten uit de enquêtes en gesprekken met de aanspreekpersonen, heeft de projectgroep gekozen voor het onderwerp BPS en de daarbij behorende uitingen, zoals automutilatie en intoxicatie. Uit de enquête is door de verpleegkundigen een top 3 opgesteld met de meest voorkomende psychiatrische ziektebeelden op de SEH in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven. Verpleegkundigen geven aan dat 50 % van de psychiatrische patiënten, die op de SEH opgenomen worden, kampen met  BPS. Verder geeft 60 % van de verpleegkundigen aan dat patiënten met automutilatie een grote doelgroep is die op de SEH opgenomen wordt. Als derde geeft 45 % van de verpleegkundigen aan dat psychiatrische patiënten met intoxicatie, suïcide en psychose zich veelal melden op de SEH. Voor verdere informatie over deze enquête zie bijlage 1. 

§ 2.2: Wat is een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS)?

Volgens stichting Borderline (2009) is een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS) een persoonlijkheidsstoornis, opgelopen in de kinderjaren en uitend in de adolescentie fase of de volwassen fase. Het is een veelomvattende, moeilijk te begrijpen aandoening en ernstige, alleen al gezien het hoge percentage zelfdodingen. In Nederland lijden 150.000 tot 200.000 mensen aan BPS. De stoornis komt drie keer vaker voor bij vrouwen dan bij mannen. De diagnose borderline persoonlijkheidsstoornis kan alleen door een deskundige gesteld worden. Om deze diagnose te kunnen stellen zijn er een aantal kenmerken opgesteld namelijk:

· Stemmingswisselingen

· Suïcidaal gedrag

· Zelfbeschadiging

· Impulsiviteit

· Gevoeligheid voor verslaving

· Intoxicatie 

· Laag zelfbeeld

· Onzeker over eigen identiteit

· Angst om alleen gelaten te worden

· Zwart-wit denken

· Moeilijk alleen kunnen zijn.

Op de site van het Trimbos instituut (2009) worden er een aantal criteria uit de DSM-IV omschreven. Aan deze criteria moet een persoon voldoen om gediagnosticeerd te worden met een BPS. De criteria zijn:

· Een duurzaam patroon van innerlijke ervaringen en gedragingen die duidelijk afwijken van de verwachtingen binnen de cultuur van de betrokkene. Het duurzame patroon is star en uit zich op een breed terrein van persoonlijke sociale situaties. 

· Het leidt in behoorlijke mate tot lijden of beperkingen in het sociaal en beroepsmatig functioneren, of het functioneren op andere belangrijke terreinen. 

· Het is stabiel en van lange duur en het begin kan worden teruggevoerd naar ten minste de adolescentie of de vroege volwassenheid. 

· Het patroon is niet toe te schrijven aan een andere psychische stoornis of de gevolgen daarvan. 

· Het duurzame patroon is niet het gevolg van de directe fysiologische effecten van een middel (zoals drugs of een geneesmiddel) of een lichamelijke aandoening (zoals een schedeltrauma).

Het leven van mensen met BPS wordt vaak gekenmerkt door instabiliteit in denken, voelen en handelen. 

Voor meer informatie over BPS zie bijlage 2.

Hoofdstuk 3: Analysefase 

De analysefase draait om het kritisch analyseren van het probleem. Hierbij wordt gebruik gemaakt van de gekozen instrumenten om de huidige situatie in kaart te brengen, namelijk; het ESH-model, interviews en het stroomdiagram. Hieruit wordt de definitieve probleemstelling geformuleerd, waarna er een toepasselijke doelstelling omschreven wordt. Door middel van het ESH-model is de organisatiestructuur onderzocht. Als kwalitatieve onderzoeksmethoden zijn er interviews afgenomen onder SEH-verpleegkundigen, ervaringsdeskundigen en experts. 

Verder is er informatie verkregen vanuit instanties waaronder Stichting Borderline Nederland, GGzE, PAAZ/SEH Catharina ziekenhuis en ervaringsdeskundigen.

Aan de hand van de verkregen onderzoeksgegevens vanuit de wetenschappelijke artikelen, literatuur en interviews met ervaringsdeskundigen, experts en SEH-verpleegkundigen wordt in deze paragraaf de huidige situatie in kaart gebracht d.m.v. het stroomdiagram. 

§ 3.1: ESH- model
Provenworkspace geeft aan dat het ESH-model uit zes aspecten bestaat, namelijk; strategie, structuur, systemen, managementstijl, cultuur en personeel. Bij een verandering zijn deze zes aspecten van belang. Het gehele ESH model zal voor de uitwerking van deze schriftelijke verantwoording niet geheel passend zijn. De projectgroep verwoord daarom in deze paragraaf de hoofdaspecten van het ESH met betrekking op het product. 

De projectgroep heeft voor het gebruik van het ESH-model gekozen omdat deze zicht geeft in de organisatie, regelgeving, visie en doel van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven. Door bekendheid van deze gegevens kan de projectgroep een passend product binnen de bestaande structuur realiseren voor een optimaal rendement. Door het gebruik van het ESH -model wordt onder andere de visie op zorg verhelderd waardoor de implementatie van het product hierop aangepast kan worden. 

Volgens Catharina (2009) zijn op de SEH zijn 44.87 FTE personeelsleden aanwezig. Daarvan zijn 3.7 FTE verpleegkundigen, 25,5 FTE SEH-verpleegkundigen en 3.90 FTE specialistische verpleegkundigen in opleiding. 

Uit het jaardocument (2008) van het Catharina ziekenhuis blijkt dat op de SEH wordt gewerkt vanuit de holistische visie. Deze visie bestaat uit een zestal punten namelijk;

1. de klant eerst

2. groei in zorg

3. synenergie in opleiding, onderzoek en klinische kwaliteit

4. veiligheid altijd

5. sterker in samenwerking

6. beter door ondernemerschap. 

Volgens het Catharina ziekenhuis (2009) is de visie van het Catharina ziekenhuis (CZE) gekoppeld aan de wenselijke omgang met patiënten met BPS. Deze geven overeenkomsten aan. In de visie van het CZE wordt de patiënt centraal gesteld. Volgens Tuerlings (2004) en interviews met experts (2009) is het belangrijk dat de verpleegkundigen betrokken en alert zijn, duidelijkheid en structuur bieden, luisteren naar wat de patiënt te zeggen heeft en anticiperen binnen de situatie. Door deze aspecten toe te passen wordt de patiënt het middelpunt in de zorgverlening waarbij een optimale samenwerking tussen de verschillende partijen een vereiste is. 

Een ander uitgangspunt van de visie van het Catharina ziekenhuis (2009) te Eindhoven is de groei in de zorg. Doordat de SEH openstaat voor het afstudeerproject laten zij zien dat zij openstaan voor vernieuwingen binnen de zorgverlening.

Verder wordt in het Catharina ziekenhuis cultuur op diverse manieren geuit, namelijk: 

· faciliteiten voor personeel

· faciliteiten voor patiënten

· communicatie naar personeel

· regelingen voor het personeel

· uitstraling van het ziekenhuis

Deze middelen dienen als ondersteuning om de visie tot stand te laten komen. Hiervoor gebruikt het Catharina ziekenhuis verschillende systemen. 

Dit blijkt uit het jaardocument (2008) en uit gesprekken me de praktijkbegeleidster (2009). In het Catharina ziekenhuis is een financieel en een communicatief systeem. Verder wordt er op de SEH gebruikt gemaakt van o.a. een shorttalk en een nieuwsbrief. De shorttalk is de overlapping van de wisselende diensten waarbij ruimte is voor informatie, uitleg e.d. De nieuwsbrief op de SEH brengt de SEH-verpleegkundigen op de hoogte van de huidige stand van zaken. Door deze middelen (faciliteiten) en systemen toe te passen sluit dit aan bij de context van het Parihs-model waardoor de implementatie van het product bespoedigd wordt. 

Aan de hand van deze gegevens kan er gericht een innovatie plaatsvinden passend binnen het bestaande personeel, strategie, managementstijl, systemen, cultuur en structuur van de instelling. Voor meer informatie zie bijlage 4. 

§ 3.2: Interviews

Er is in dit product gekozen voor het houden van een kwalitatief onderzoek. Volgens Baarda e.a. (2005) wordt er bij een kwalitatief onderzoek ingegaan op de mening en motivatie van de geïnterviewde. Ruimte om door te vragen is van essentieel belang om zoveel mogelijk relevante informatie te verkrijgen. Hiervoor is het belangrijk open vragen op te stellen en door te kunnen vragen bij een antwoord. Een interview biedt door gerichte, specifieke vragen snel een helder beeld/inzicht in de ervaring en kennis van het probleem onder de doelgroep. Deze combinatie is daarom uitermate geschikt om toe te passen tijdens de probleemanalyse. Om de geldigheid van de resultaten te vergroten wordt het onderwerp vanuit verschillende perspectieven belicht. 

Er is gekozen om de interviews met de verpleegkundigen van de SEH op te nemen met een spraakrecorder, zodat de projectgroep deze later nog eens kan beluisteren. Dit is van belang voor de betrouwbaarheid van de uitwerking van de interviews. Er zijn in totaal acht SEH verpleegkundigen geïnterviewd en een SEH arts. Dit aantal is gerealiseerd naar beschikbaarheid en mogelijkheid tot interviewen van SEH-verpleegkundigen tijdens hun werk op de SEH. Na vier interviews was het verzadigingspunt bereikt. Dit betekent dat er na vier interviews geen nieuwe informatie meer werd verkregen. Dit kwam naar voren omdat alle 4 de verpleegkundigen aangeven o.a. kennis en handvatten te missen in de omgang met patiënten met een BPS. Omdat vier een relatief laag aantal is maar wel duidelijke overeenkomsten geeft, heeft de projectgroep ervoor gekozen nog een aantal verpleegkundigen te interviewen. Dit om te controleren of er daadwerkelijk geen nieuwe informatie meer bestaat en om een betere argumentatie te geven omdat er een groter aantal is geïnterviewd. Na het houden van nog eens 5 interviews waarin telkens dezelfde argumenten werden aangeboden als voorgaande 4 interviews is het verzadigingspunt bevestigd. 
De projectgroep heeft de verpleegkundigen benaderd om hun individuele kennis en ervaringen te delen met de projectgroep zodat dit verwerkt kan worden in het product. Dit is gedaan d.m.v. open vragen, suggesties en ruimte voor tips. Daarnaast heeft de projectgroep ook mogelijke ideeën verwerkt in de vragen van het interview en hierbij naar de mening en verwachtingen van de verpleegkundigen gevraagd. Dit om te controleren of dit eventueel bruikbaar en wenselijk is in de praktijk. Uit de interviews is gebleken dat de verpleegkundigen overeenkomsten laten zien in informatie en (mogelijke) oplossingen. Dit vergemakkelijkt het implementeren van de vernieuwing. 

Doordat er gebruik wordt gemaakt van de bestaande middelen zoals o.a. shorttalk wordt het personeel ondersteunt (faciliteren) om deze vernieuwing te kunnen uitvoeren. 

 Verder heeft de projectgroep bij de ervaringsdeskundigen met BPS de uitwerking van het interview teruggestuurd naar de geïnterviewde, om zo te laten controleren of de gegevens correct zijn (membercheck). De keuze voor het houden van interviews is gebaseerd op het feit dat de projectgroep een kans hierdoor krijgt om door te vragen op antwoorden die gegeven worden door de geïnterviewde.

Hierdoor wordt er gezorgd voor meer diepgang waardoor men meer inzicht krijgt in de zaken rondom de omgang met de borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS). Hieronder staan de resultaten van de interviews en de daaruit getrokken conclusies. 

§ 3.3: Resultaten interviews

Er zijn in totaal 14 interviews afgenomen. Waaronder 3 ervaringsdeskundigen, 2 experts uit de praktijk, 1 SEH- arts en 8 SEH-verpleegkundigen. De interviews zijn door de projectgroep verwerkt en geclusterd voor een eenduidig resultaat. 

Vanuit de SEH zijn 31.37 % van het totaal aantal SEH-verpleegkundigen geïnterviewd.  

Op de hoogte van het project:

Van de 9 geïnterviewde SEH verpleegkundigen/arts blijkt dat 88,89 % op de hoogte is van de huidige stand van het afstudeerproject. Hiervan geeft 37,5 % aan op de hoogte te zijn middels de nieuwsbrief, 25 % middels de nieuwsbrief en de enquête, welke in de beginfase van het project zijn afgenomen, en 37,5 % geeft niet aan op welke manier ze op de hoogte zijn gesteld over het project. 

Omgang BPS:

Van de 11 geïnterviewde experts en verpleegkundigen geeft 45,45 % aan een professionele houding toe te passen. Deze professionele houding bestaat, voor de geïnterviewde die dit hebben aangeven, voor 15,79 % uit duidelijkheid, 15,79 % uit alertheid, 15,79 % uit respect, 15,79 % uit grenzen stellen, 15,79 %  uit gelijkwaardigheid, 10,53 % uit veiligheid, 5,26 % uit eigen verantwoordelijkheid en 5,26 % uit luisteren. 

Daarnaast geeft van de 11 geïnterviewde experts en verpleegkundigen 36,36 % aan gelijkwaardigheid toe te passen in de omgang. Hiervan geeft  37,5% aan dit te combineren met duidelijkheid, 25 % met respect, 12,5 % grenzen stellen, 12,5 % veiligheid en 12,5 % benoemt alleen gelijkwaardigheid. 

Van de 11 geïnterviewde experts en verpleegkundigen geeft 9,09 % aan grenzen te stellen en de patiënt als een geheel zien toe te passen in de omgang. 

Terugkerende patiënten 

Van de 11 geïnterviewde experts en verpleegkundigen verteld 36,36 % in hun interview iets over de specifieke omgang bij terug kerende patiënten. Hiervan geeft 75 % aan de patiënten minder aandacht te geven bij terug keren. Hiervan combineert 33,33 % dit met een hechter contact, 33,33 % met frustraties en 33,33 % benoemt alleen het minder aandacht geven. 

 De overige 25 % geeft bij terug kerende patiënten twijfels te ervaren in de omgang.

Knelpunten omgang:

Van de 14 geïnterviewde blijkt dat 71,43 % aan knelpunten te ervaren in de omgang tussen patiënten met BPS op de SEH.  Hiervan geeft 40 % aan kennis te missen in omgang tussen BPS en SEH. Hiervan geeft 14,29 % aan naast het kennistekort ook een tijdsdruk te ervaren, 14,29 % mist een psychische behandeling, 14,29 % vindt dat de omgeving van de SEH geen privacy toelaat, 14,29 % heeft minder acceptatie voor de BPS patiënt, 14,29 % ervaart minder affectie, 14,29 % ervaart een te grote afstand en 28,57% geeft aan alleen kennistekort te ervaren.

Daarnaast geeft 20 % van de geantwoorde geïnterviewden aan (voor)oordelen te ervaren in de omgang tussen BPS patiënten en de SEH. Hiervan geeft 50 % aan dit te ervaren in combinatie met een te grote afstand en minder acceptatie. 

Van de 71,43 % geïnterviewde geeft 10 % aan tijdsdruk en het feit dat er geen psychische behandeling mogelijk is op de SEH als knelpunt te ervaren. Daarnaast geeft 10 % aan alleen knelpunten te ervaren bij auto-intoxicanten omdat de SEH behandeling daarbij langer duurt dan bij automutilanten en geeft aan het hierbij moeilijk door te dringen tot de auto-intoxicant. 10 % ervaart knelpunten omtrent de betrouwbaarheid van de anamnese bij een BPS patiënt. De overige 10 % ervaart als knelpunt alleen een te grote afstand. 

Frequentie:

Gemiddeld wordt aangegeven dat dagelijks tot een keer per week patiënten met een BPS worden behandeld op de SEH. Daarnaast wordt er aangegeven dat er vaak een golvende beweging in jaargetijden zit omtrent de uiting van patiënten met een BPS. Vooral tijdens de jaargetijden herfst en winter wordt er door de verpleegkundige opgemerkt dat meer patiënten zich op de SEH melden omtrent de uitingen (automutilatie, intoxicatie of suïcide) van BPS.

Ervaring psychiatrie:

Van de 14 geïnterviewde blijkt dat 50 % gedurende hun studieloopbaan ervaring heeft opgedaan met psychiatrie. Hiervan heeft 57,14 % alleen ervaring door middel van een kortdurende stage, waarvan 50% ook daarnaast een cursus gevolgd heeft. De overige 50 % heeft een opleiding gevolgd in de GGZ. Deze laatste 50 % heeft daarnaast ook werkervaring in de psychiatrie.  

Van de 14 geïnterviewde heeft 28,57 % alleen ervaring in de AGZ, waarvan 25% daarnaast nog een cursus m.b.t. psychiatrie heeft gevolgd.

Van de 14 geïnterviewde is 21,43 % zelf gediagnosticeerd met BPS.

Diagnose (on)bekend

Van de 11 geïnterviewde experts en verpleegkundigen blijkt dat bij 54,54 % op de hoogte is van de diagnose bij een chronische groep patiënten. Hiervan geeft 33,33 % aan daarnaast ook op de hoogte te zijn van de diagnose bij binnenkomst met ambulance, door het vragen aan de patiënt zelf en bij de overige patiënten groep blijft de diagnose onbekend. Van de 54,54 % geeft 33,33 % aan dat de diagnose onbekend is bij binnenkomst van zelfzorgers. De overige 33,33 % geeft aan dat er alleen bekendheid van de diagnose is bij de chronische groep patiënten. 

Van de 11 geïnterviewde experts en verpleegkundigen blijkt 9,09 % op de hoogte te zijn van de diagnose door binnenkomst bij ambulance of verhaal van de patiënt zelf. Daarnaast geeft de overige 9,09 % aan niet op de hoogte te zijn van de diagnose bij binnenkomst van zelfzorgers. 

Samenwerking SEH-GGzE

Van de 8 geïnterviewde verpleegkundigen geeft 37,5 % aan knelpunten te ervaren bij het onbekende behandelplan van de GGzE. 12,5 % geeft aan knelpunten te ervaren in het feit dat er geen terugkoppeling plaatsvindt en geen advies gevraagd wordt. 

De overige 50 % heeft geen uitspraken gedaan over knelpunten in de samenwerking met de GGzE.

Wenselijk 

Van de 14 geïnterviewde geeft 57,14 % aan het wenselijk te vinden meer kennis te hebben over het onderwerp BPS. Hiervan geeft 37,5 % aan dit te missen in combinatie met een goede afstemming van psychische hulp waarvan 33,33  % dit combineert met de mogelijkheid om kennis te vergaren bij de GGzE. 

Van de 57,14 % geeft 25 % aan de kennis te willen combineren met een betrokken houding (empatisch en open houding) Hiervan geeft 50 % aan dit daarnaast ook nog te willen combineren met een schriftelijke overdracht. De overige 50 % wenst dit te combineren met psychische aandacht, gelijkheid, begrip en het kijken naar de persoon i.p.v. naar de ziekte. 

Van de 57,14 % geeft 12,5 % aan meer kennis te willen combineren met meer tijd, mogelijkheid om kennis te vergaren van de GGzE en het meesturen van begeleiding wanneer een patiënt voor de eerste keer op de SEH komt. 

De overige 25 % benoemt alleen het wenselijk te vinden om meer kennis te krijgen.

Van de 14 geïnterviewde geeft 21,43 % aan het wenselijk te vinden dat er een betere afstemming is tussen de psychiatrie en de SEH voor o.a. advies, hulp en doorstuurmogelijkheden. Hiervan geeft 33,33 % aan dit te willen combineren met het normaal behandelen van de patiënt, het kijken naar een persoon i.p.v. de ziekte, luisteren, gelijkwaardigheid en psychische aandacht. 33,33 % geeft aan dit te willen combineren met de mogelijk om kennis te vergaren over de behandeling op de GGzE. De overige 33,33 % benoemt alleen een betere afstemming te willen tussen de psychiatrie en de SEH.

Van de 14 geïnterviewde geeft 14,29 % aan het wenselijk te vinden om patiënten zonder vooroordelen te behandelen. Hiervan combineert 50 % dit met een betrokken en professionele houding, alertheid, duidelijk en niet straffen van terug kerende patiënten. De overige 50 % combineert dit met kijken naar de persoon i.p.v. ziekte, luisteren, serieus nemen en de eigen verantwoordelijkheid terug geven aan de patiënt. 

Taakgebied verpleegkundige SEH

Van de 14 geïnterviewde geeft 64,29% aan dat de behandeling van de verpleegkundigen op de SEH somatisch gericht is. Hiervan geeft 88,89 % aan advies bij de PAAZ/psychiater kan raadplegen. Hiervan geeft 12,5 % aan daarnaast ook de psychiater voor psychische klachten te beschouwen. 

Van de 14 geïnterviewde geeft 7,14 % aan advies te vragen aan de PAAZ of psychiater. 

De overige 28,57 % heeft geen uitspraken gedaan over het taakgebeid van de verpleegkundigen.

Knelpunten samenwerking psychiatrie

Van de 8 geïnterviewde verpleegkundige geeft 37,5 % aan knelpunten te ervaren in de samenwerking met de psychiatrie. Hiervan geeft 33,33 % aan knelpunten te ervaren in de lange wachttijden voor een psychiatrisch consult, het niet gebruiken van de adviesmogelijkheid van de PAAZ en het feit dat er geen doorstuurmogelijkheden zijn voor acute psychische hulp. Het niet gebruiken van de adviesmogelijkheid blijkt te komen doordat verpleegkundigen er aan niet worden herinnert. Bij navraag blijken ze namelijk op de hoogte te zijn van de bestaande advies mogelijkheid maar deze niet te gebruiken door tijdsdruk, geen herinnering e.d. Van de geantwoorde benoemt 33,33 % alleen een knelpunt te ervaren in de lange wachttijd voor een psychiatrisch consult. De overige 33,33 % geeft aan een knelpunt te ervaren bij het niet vragen om advies bij de PAAZ. 

Visie SEH

Van de 8 geïnterviewde verpleegkundigen geeft 50 % aan dat er geen protocol, richtlijn of visie op de SEH aanwezig is m.b.t. de doelgroep psychiatrische patiënten. De overige 50 % heeft hier geen uitspraak in gedaan m.b.t. de visie op de SEH.

§ 3.4: Conclusie interviews

Uit de interviews is gebleken dat de meerderheid van de verpleegkundigen op de SEH knelpunten ervaren in de omgang met patiënten met een BPS. Uit de cijfers blijkt dat het ervaren van kennistekort hierbij de boventoon voert. Dit kennistekort wordt benadrukt door het ontbreken van een richtlijn, protocol of visie op de SEH omtrent BPS.

Daarnaast blijkt uit de interviews dat verpleegkundige op de SEH een knelpunt ervaren in de samenwerking met GGZ-instellingen. Zo wordt er aangegeven dat diagnoses en behandelplannen vaak onbekend zijn. Er is geen ruimte voor terugkoppeling en het gebruik van de adviesfunctie bij de PAAZ is voor vele (SEH verpleegkundigen) onbekend. De mogelijkheid om een psychiater in consult te roepen is er wel, maar door tijdsdruk en wachttijd is hier vaak geen ruimte voor. Hierdoor kan er niet altijd vraaggerichte zorg verleent worden, alleen somatische zorg wordt verleend. 

Uit interviews blijkt dat het wenselijk is wanneer men meer kennis heeft over BPS, betreffende de ziekte achtergrond en de omgang, wenselijk is. Tevens blijkt dat een betere afstemming met de psychiatrie gewenst is in de omgang met deze patiëntencategorie. 

Als tip wordt er meegegeven een betere afstemming met de psychiatrie te realiseren d.m.v. een schriftelijke overdracht of ondersteuning van begeleiding bij het 1e bezoek van een psychiatrische patiënt aan de SEH.

§ 3.5: Stroomdiagram huidige situatie

Het stroomdiagram geeft een analyse weer van zowel conclusies uit literatuur als uit interviews 
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§ 3.6: Onderbouwing stroomdiagram

Het hier bovenstaande stroomdiagram geeft een beeld van de huidige situatie. Het stroomdiagram bestaat uit verschillende categorieën en is onderbouwd vanuit het aspect evidence van het Parihs-model te weten o.a. literatuur en interviews die gehouden zijn met verpleegkundigen (SEH), ervaringsdeskundigen en experts. Aan de hand van dit stroomdiagram is de huidige situatie overzichtelijk in kaart gebracht.

Interne psychiater/psycholoog

Uit meerdere interviews met verpleegkundigen van de SEH (2009) blijkt dat er een lange wachttijd is op de SEH in het verkrijgen van een consult met een psychiater en/of psycholoog. Door de lange wachttijd hebben de verpleegkundigen het gevoel geen adequate/acute behandeling te geven. Hierdoor hebben de verpleegkundigen de indruk dat de zorgvraag blijvend is.

Patiënt

Volgens Stichting Borderline (2009), Trimbos (2008) en interviews met ervaringsdeskundigen (2009) vinden patiënten met BPS het regelmatig moeilijk aan te geven wat voor soort hulp ze nodig hebben. Dit heeft te maken met het patroon van innerlijke ervaringen en gedragingen die duidelijk afwijken van de verwachtingen binnen de cultuur van de betrokkene. Het leven van mensen met BPS wordt vaak gekenmerkt door instabiliteit in denken, voelen en handelen. Hierdoor is het moeilijk voor verpleegkundigen om een optimale behandeling te geven aan deze patiëntencategorie waardoor patiënten terugkeren met dezelfde somatische hulpvaag. Echter wordt er weinig aandacht besteedt aan de psychiatrische hulpvraag van de patiënten met BPS. Dit is tevens lastig omdat de BPS een langdurige behandeling nodig heeft waarbij andere disciplines betrokken moeten worden. Dit blijkt uit interviews (2009) met ervaringsdeskundigen en verpleegkundigen van de SEH.

Verpleegkundigen

Doordat er binnen de opleiding verpleegkunde weinig aandacht besteedt wordt aan psychiatrie weten verpleegkundigen vaak niet hoe om te gaan met patiënten die BPS  hebben. Dit blijkt uit de interviews (2009) met verpleegkundigen van de SEH en Meekeren (2009). Door onvoldoende kennis en tijdsdruk worden er moeilijkheden door verpleegkundigen ervaren in de omgang met BPS patiënten .

Patiënten met een BPS hebben structuur en duidelijkheid nodig (Trimbos 2008, Stichting Borderline 2009). Dit kan echter niet altijd gerealiseerd worden door de verpleegkundigen i.v.m. spoedopnames binnen de SEH. Hierdoor verdelen de verpleegkundigen hun aandacht waardoor deze patiëntencategorie te weinig aandacht krijgt. Dit bemoeilijkt uiteindelijk de professionele relatie met de patiënt. 

GGzE/PAAZ

Vanuit interviews met verpleegkundigen van de SEH (2009) blijkt dat er weinig tot geen contact plaatsvindt tussen de SEH en de GGzE/PAAZ. Door tijdsdruk en onvoldoende kennis van het personeel neemt men vanuit de SEH geen contact op met de GGzE/PAAZ. Echter weten SEH-verpleegkundige wel van de reeds bestaande adviesfunctie maar worden ze hier niet aan herinnert blijkt n.a.v. de interviews. Er wordt summier teruggekoppeld in de samenwerking tussen deze verschillende instellingen. Doordat het beleid van de GGzE/PAAZ niet altijd duidelijk is voor de verpleegkundigen van de SEH, ontstaat er een tegenstrijdig gevoel onder verpleegkundigen bij het terugkeren van zorgvragers. De verpleegkundigen menen dat de zorgfunctie van de SEH niet aansluit op de zorgvraag van de patiënten met BPS.

SEH

Volgens interviews (2009) met verpleegkundigen van de SEH en experts is de behandelfunctie van de SEH somatisch. Er kan op de SEH geen acute psychiatrische behandeling geleverd worden omdat de psychiatrische behandeling een langdurig proces is en hier niet de juiste disciplines voor aanwezig zijn. De diagnose is niet altijd duidelijk voor de verpleegkundigen op de SEH. Als een patiënt meerdere malen op de SEH is geweest wordt vaak wel duidelijk of deze een psychiatrische achtergrond heeft. Echter is dit niet altijd het geval. Dit bemoeilijkt de omgang voor de verpleegkundigen met deze patiënten. 

Opleiding

Volgens de interviews (2009) die gehouden zijn onder de verpleegkundigen wordt er binnen de opleiding te weinig theorie gegeven over psychiatrische ziektebeelden. Er is geprobeerd om een psychiatrische stage door verpleegkundige op te starten, maar dit is onderdrukt. Hierdoor hebben verpleegkundigen op de SEH te weinig vakkennis en ervaring op het gebied van psychiatrie. 

§ 3.7: Probleemstelling

Vanuit de gespreksgegevens en de literatuur is er door de projectgroep een probleemstelling geformuleerd. Aan de hand van de informatie uit het boek kwaliteit en deskundigheid, geschreven door G.H. Hunink e.a. (2000), is een doelstelling geformuleerd die voldoet aan de RUMBA eisen. 
Uit de probleemstelling en doelstelling zijn deelvragen naar voren gekomen om de probleemsituatie in kaart te brengen.
 
“Hoe kan de projectgroep binnen 19 weken een bijdrage leveren, aan de SEH in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven, m.b.t. het verbeteren van de kennis van verpleegkundigen rondom de zorg aan BPS patiënten en het onderlinge contact met GGZ-instellingen”? 
 
Onderbouwing: 
De kennis van de verpleegkundigen zal worden verbeterd op basis van wensen van de SEH-verpleegkundigen en literatuur. Vanuit de interviews is gebleken dat de SEH-verpleegkundigen behoeften hebben aan informatie in de vorm van een “short talk” en tips of do’s en dont’s welke te gebruiken zijn tijdens de zorg. Vanuit de literatuur zal worden gekeken welke mogelijkheden nog meer mogelijk zijn.
De SEH-verpleegkundigen geven aan het wenselijk te vinden dat het onderlinge contact met GGZ-instellingen verbeterd wordt. Het wenselijke hierin is een adviesfunctie van de PAAZ en een duidelijke overdracht van de GGZ-instelling bij binnenkomst. Vanuit de literatuur zal worden gekeken welke mogelijkheden er voor de projectgroep passend zijn. 
§ 3.8: Doelstelling

Projectgroep:
Voor 25 januari levert de projectgroep een bijdrage aan het verbeteren van de omgang met patiënten met een BPS op de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven, d.m.v. het vergroten van kennis en het verbeteren van de samenwerking met de GGZ. Daarnaast zal de projectgroep een implementatieverslag en schriftelijke verantwoording aanleveren. Het implementatieproject zal de uiteindelijke verbetering verwoorden en verantwoorden. Het implementatieverslag geeft aan waar, wanneer en hoe de projectgroep de implementatie heeft doorlopen. Tot slot zal de schriftelijke verantwoording een beeld geven van het gehele project van oriëntatiefase naar analyse fase naar afrondingsfase. 
 
Catharina Ziekenhuis: 
Uit het meerjarenbeleid (2007) van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven komt naar voren dat het ziekenhuis zich als doel gesteld heeft de organisatie in de toekomst te versterken en te professionaliseren binnen de Nederlandse gezondheidszorg. Om dit doel te kunnen bereiken bestaan er een aantal criteria waaraan voldaan moet worden. Het centraal stellen van de patiënt tijdens de uitvoering van de werkzaamheden (zorg- en hulpverlening) is de meest essentiële criteria om dit doel tot stand te laten komen. De projectgroep zal deze doelstelling meenemen in de doelstelling van het project. 
 
Het Catharina ziekenhuis is en wilt een passende schakel zijn binnen het zorgtraject van een patiënt met BPS. Volgens het Trimbos instituut (2008) komen patiënten met BPS in contact met psychiaters, (huis)artsen, (GGZ/SEH/sociaalpsychiatrische)verpleegkundigen, psychologen en psychotherapeuten voor de algemene diagnostiek voor borderline en de zorgcoördinatie en afstemming die plaatsvindt binnen hun zorgtraject. Deze disciplines zijn bereikbaar binnen PAAZ-afdelingen en landelijke GGZ-vestigingen maar ook in BPS klinieken en vrijgevestigde therapeutische praktijken. Het Catharina ziekenhuis vormt een belangrijke schakel in een eventuele doorverwijzing naar een van deze instellingen met de daarbij behorende disciplines. Anticiperen binnen deze zorgketen en samenwerking met andere instellingen is hierbij een must. De artsen en verpleegkundigen van de SEH kunnen de patiënt met BPS, tenzij mits deze er op tegen is, doorverwijzen en eventueel helpen aan vervolghulp bij instellingen zoals o.a. GGZ-vestigingen en de psychiatriepoli. Hierbij is de SEH dus een schakel in de gehele zorg die aan de BPS patiënt geleverd wordt.
Voor meer informatie zie bijlage 5.
§ 3.9: Deelvragen

· Hoe ziet de wenselijke situatie eruit rondom de omgang met patiënten met BPS op de SEH in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven? (Hoofdstuk 4)

· Wat zijn mogelijke handvatten omtrent BPS voor het verpleegkundig personeel? (§5.1)

· Hoe kan de kennis van de verpleegkundigen omtrent BPS op de SEH verbeterd worden? (§5.1)

· Hoe kan het contact met de GGzE(extern) en PAAZ(intern) verbeterd worden? (§5.1)

· Wat gaat de projectgroep tijdens het project implementeren en welke aanbevelingen worden er aangesteld? (Implementatieverslag)

In het volgende hoofdstuk wordt de wenselijke situatie rondom de omgang met BPS omschreven. 

Hoofdstuk 4: Wenselijke omgang BPS vanuit de literatuur / ervaringsdeskundigen en verpleegkundigen?   

Vanuit verschillende bronnen, waaronder literatuur en interviews met ervaringsdeskundigen, experts en SEH-verpleegkundigen, is een wenselijke situatie opgesteld. Volgens stichting Borderline (2009) zijn de volgende punten van belang:

· Verpleegkundigen weten wat een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS) inhoudt.

· De verpleegkundigen stellen niet te hoge eisen aan de patiënt met BPS en laat hierbij de verantwoordelijkheid bij de patiënt. 

· De verpleegkundigen zien negatief gedrag los van de persoon.

· De verpleegkundigen maken duidelijke afspraken met de patiënt en geven hun grenzen aan. 

Meekeren (2009) heeft de volgende omgangsregels opgesteld:

Liever:            Bemoedigen 


dan bemoeien

 

Steunen 


dan advies geven



Duidelijke grenzen 

dan vage grenzen



Vasthouden aan afspraken 
dan er mee sjoemelen



Gepaste afstand 

dan overmatige nabijheid



Warme interesse

dan koele afstandelijkheid

Vanuit interviews met experts (sociaal psychiatrisch verpleegkundigen) en ervaringsdeskundigen komen de volgende zaken naar voren die belangrijk zijn in de omgang met BPS patiënten, namelijk:

· Verpleegkundigen zijn betrokken (afstand/nabijheid) en alert.

· Verpleegkundigen zijn duidelijk en bieden structuur.

· Verpleegkundigen maken geen onderscheid waarbij ze de persoon voorop stellen en niet de BPS.  

· Verpleegkundigen tonen geduld.

· Verpleegkundigen luisteren naar wat de patiënt te zeggen heeft en anticiperen binnen deze situatie.

· Verpleegkundigen benaderen de BPS patiënt respectvol en veroordelen of straffen deze niet. 

Als er gekeken wordt naar automutilatie en suïcide blijkt, volgens Vandereyken (2001) en de Vries (2008), dat er een bepaalde benaderingswijze nodig is. Deze benadering wordt gekenmerkt door de volgende punten:

· De verpleegkundigen hanteren een neutrale, rustige en ‘geaarde’ grondhouding. 

· De verpleegkundigen hebben oogcontact met de BPS patiënt en proberen een open sfeer te creëren.  Hierbij spreekt men duidelijk maar rustig, zacht en zonder stemverheffing. 

Volgens Tuerlings (2004) en de site zelfbeschadiging (2009)  word het volgende omschreven;

· De verpleegkundigen bewaken ten alle tijden hun professionaliteit. Ook wanneer BPS patiënten bijv. voor de zoveelste keer met een suïcidepoging op de SEH komen. De verpleegkundigen zijn verplicht de BPS patiënt te behandelen ondanks hun persoonlijke mening en emoties. 

· De verpleegkundigen voorkomen door eigen uitingen dat de patiënt niet verder wegzakt in zijn/haar schuldgevoel, gebrek aan eigenwaarde en de angst over controleverlies, verminking of drang tot automutilatie. Verpleegkundigen reduceren de stress rondom de situatie van de patiënt.

Zoals hierboven al meerdere malen genoemd is en nogmaals bevestigd wordt door Bosman (2006) wilt de patiënt met BPS bejegend worden met begrip en respect. De patiënt met BPS wenst het volgende: 

· Autonomie.

· Actieve participatie in de behandeling en de ruimte om hun eigen draaglast beter te reguleren. 

· Hulpverleners, waaronder verpleegkundigen, bekommeren zich om de patiënt met BPS.

Hoofdstuk 5: Product

In dit hoofdstuk worden de mogelijke producten getoond. Uit de mogelijke producten wordt een afweging gemaakt en zijn er drie producten gekozen die het meest haalbaar en effectief zijn voor de SEH en de projectgroep. De overige producten zullen als aanbevelingen beschreven worden aan de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven. 

§ 5.1: De mogelijke producten

In deze paragraaf worden de mogelijke producten beschreven die voortvloeien uit de analysefase. Daarnaast zal worden gekeken naar het gegeven wat mensen onthouden om dit mee te nemen in het optimale rendement van een product.

Wat onthouden mensen?

Volgens cursus leren en studeren (2009) is het een belangrijk gegeven om bij het kiezen van werkvormen te kijken naar wat mensen onthouden. Veelzeggend is het volgende rijtje. 

We onthouden:

· 10% van wat we lezen 

· 20% van wat we horen 

· 30% van wat we zien 

· 50% van wat we horen en zien 

· 70% van wat we met anderen bespreken 

· 80% van wat we evalueren en nabespreken 

· 90% van wat we anderen uitleggen 


Om de implementatie soepel te laten verlopen is het voor de projectgroep belangrijk om wat mensen onthouden mee te nemen. Gezien de mogelijke maatregelen welke toepasbaar zijn in de praktijk is het verstandig de maatregelen te combineren. Een klinische les bevat de aspecten “horen” en “met anderen bespreken” waardoor hiervan 20 tot 70 % onthouden wordt. Het instructiekaartje bevat het aspect “zien” waardoor hiervan 30 % wordt onthouden. Een combinatie van deze drie aspecten “horen”, “zien” en “met anderen bespreken” zal er een rendement van 50 tot 70 % behaald worden. 

Daarnaast zal  het schema van Terra (2004) m.b.t. openstaan nauw aansluiten bij de implementatie. De SEH-verpleegkundige staan “open” voor verandering. Dit blijkt uit medewerking aan enquêtes en interviews. SEH-verpleegkundigen geven aan te “begrijpen” waar de knelpunten zich voor doen en “willen” graag hier verandering en verbetering in zien. Door het product zullen de verpleegkundigen de omgang met BPS “kunnen” verbeteren. Door het volgen van de klinische les en het gebruik van het kaartje “doen” de verpleegkundige wat van belang is. Door het blijven raadplegen ontstaat de stap “blijven doen. ” Dit is positief want zo wordt het onthouden van kennis bevorderd.

Mogelijke producten

Interviews:

Vanuit de interviews is naar voren gekomen dat de volgende mogelijke producten wenselijk, bruikbaar en werkzaam zijn binnen de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven

· “Short talk”, in theorie verwoord als klinische les

· Do’s en dont’s

· Adviesfunctie 

· Overdracht vanuit GGZ-instelling

Deze aspecten zullen hier verder op dit hoofdstuk worden uitgewerkt aan de hand van literatuur in combinatie met andere mogelijke producten.  

Literatuur: 

Kennis vergroten: 

· Bijscholing
Volgens Lancelots (2009)  is het altijd een afweging om een bijscholing wel of niet te geven. Bijscholing is het bijbrengen van kennis in de vorm van scholing zoals o.a. een lesmiddag, lesweek of meerdere momenten. In de tijd van bijscholing kan er niet gewerkt worden, maar anderzijds kan het voor het slagen van het bedrijf verstandig zijn om bepaalde nieuwe kennis of vaardigheden eigen te maken. Een goede manier om te bepalen of er een cursus nodig is of dat het op lange termijn gaat plaatsvinden hangt af van de urgentie van de kennis zodat de prioriteit kan worden bepaalt. Hiervoor moet er in gedachten bekend zijn wat de totale kosten mogen zijn, binnen welke termijn, welke tijd er voor uitgetrokken mag worden en welke resultaten er naar voren komen. 

· Cursus
Volgens Lancelots (2009)  is een cursus een kortdurende lesperiode waarin over het algemeen een (leer)onderwerp wordt behandeld. Is een cursus van lange duur dan spreekt men wel van leergang. Voor de projectgroep is een cursus toepasbaar om de kennis te vergroten. De voordelen die hierbij komen kijken zijn de kortdurende lesperiode, het vergaren van kennis en de praktijk. Echter kost een cursus veel tijd waardoor de SEH verpleegkundigen niet op de werkvloer aanwezig kunnen zijn. Daarnaast is het opstellen of gebruiken van een cursus door de projectgroep, gedurende een periode van 19 weken, vrijwel onhaalbaar om dit specifiek uit te kunnen voeren.

· Klinische les
Volgens cursus leren en studeren (2009) bestaan er verschillende instructievormen. Instructievormen zijn bijvoorbeeld presentaties, demonstraties, klinische lessen e.d. Een klinische les is een onderwijs- en/of leersituatie binnen een verpleegafdeling met als doel het bevorderen van een goede integratie van theorie en praktijk.

De leerstof/informatie wordt volledig beheerst door de ervaringsdeskundige en expert in de praktijk. Dit wordt beargumenteerd door de aanstelling en werkevaring. De oplettendheid tijdens presentatie wordt verzekerd door het feit dat SEH-verpleegkundigen hebben aangegeven behoefte te hebben aan kennis over de omgang met patiënten met BPS. De beperkte tijdsduur zal als volgt in acht worden genomen: Zowel de ervaringsdeskundige als de expert uit de praktijk zullen beiden een kwartier aaneengesloten hun verhaal vertellen. In totaal komt de presentatie dan uit op een half uur. Volgens cursus leren en studeren (2009) schikt de tijd zich uitstekend omdat de presentatie het meeste succes boekt bij tweemaal 15 minuten aan een stuk informatieoverdracht. De vorm van luisteren zorgt voor het onthouden van 20 %. De nadelen van luisteren worden weggenomen door meerdere maatregelen met elkaar te combineren zoals hierboven al eerder is beschreven. Hierdoor zal het rendement van onthouden worden vergroot.


· Meeloopdagen
Volgens encyclo (2009) is een meeloopdag een dag waarop een student of werknemer mee kan lopen in een instelling of een opleiding. Zo krijgt de student of werknemer een beter beeld van de werkzaamheden en aspecten die hierbij aan bod komen. Een meeloopdag wordt meestal doordeweeks ingepland. De voordelen van een meeloopdag zijn dat men de mogelijkheid heeft mee te kijken in de praktijk, vragen stellen e.d. Nadelen zijn echter dat het een gehele dag in beslag neemt en de informatie van “zien” maar voor 30 % wordt onthouden.
Checklist:
· Een instructie kaartje met daarop do en dont`s in de omgang met BPS patiënten. Op de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven worden reeds instructiekaartjes gebruikt. Bij navraag aan personeel blijkt deze term het beste onder de term checklist te scharen. Volgens encyclo (2009) is een checklist een lijst van punten die gecontroleerd moeten worden bij binnenkomst van een bepaalde patiëntencategorie. De lijst kan worden geraadpleegd en ingevuld tijdens de omgang met BPS.

Het voordeel van een checklist is dat men volledig de controle heeft en consistent is. Checklists worden in vele vakgebieden gebruikt, o.a. waar een rigoureuze controle van een systeem nodig is. Checklists worden ook gebruikt voor kwaliteitsbewaking. De vorm van een checklist is een geordende lijst van de te doorlopen punten met eventueel naast elk punt een aankruisvakje dat aangevinkt wordt als het betreffende punt is gecontroleerd. Alledaagse voorbeelden van checklists zijn "to do"-lijstjes en boodschappenlijstjes.

· Een lijst met handvatten in de omgang met BPS patiënten op de afdeling.
Een lijst met handvatten kenmerkt zich door het inlichten en informatie geven in de omgang met patiënten met een borderline persoonlijkheidsstoornis. Het inlichten houdt volgens encyclo (2009) in dat er aanwijzingen, opheldering en/of voorlichting gegeven wordt. In dit geval zal het verschaffen van informatie zich realiseren in een lijst met aanwijzingen m.b.t. omgang met patiënten met BPS. Een voordeel hiervan is dat je een overzichtelijk en duidelijk beeld creëert. Nadeel is dat het niet altijd hanteerbaar is omdat een lijst zich meestal ergens op een centrale locatie bevindt.

Adviesfunctie: 

· Verpleegkundigen van de SEH in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven maken gebruik van de adviesfunctie van de PAAZ d.m.v. vermelding op een instructie kaartje.
Volgens Block (1998) is advies geven een belangrijk aspect in het consulteren van anderen. Doorgaans adviseert iemand vanuit een bepaalde vakinhoudelijke deskundigheid een ander welke moeilijkheden ervaart binnen bepaalde aspecten zoals o.a. omgang. Adviseren is moeilijk. Er ontbreken middelen om iemand te helpen. Er moet gestreefd worden naar de acceptatie en implementatie van het advies en de ideeën. De adviesfunctie houdt in dat iemand van de PAAZ beschikbaar is om zijn/haar kennis en ervaringen te delen. Zo worden deze ideeën gerealiseerd om toe te passen in de omgang op de SEH. Voordelen hiervan zijn dat de SEH-verpleegkundigen altijd een back-up achter de hand hebben welke om hulp gevraagd kan worden. Nadeel is dat hier wel aan gedacht moet worden. Echter wanneer dit op het instructiekaartje wordt vermeld zullen de SEH-verpleegkundigen herinnerd worden aan de consultfunctie.
Overdracht:

· Verpleegkundigen van de SEH in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven ontvangen een schriftelijke overdracht van een GGZ-instelling betreffende een onbekende patiënt.
Volgens encyclo (2009) is een overdracht het schriftelijk overdragen aan een ander. In dit geval zal de GGZ-instelling medische en verpleegkundige kennis overdragen aan de SEH. De overdracht betreft alleen bevoegdheden of aspecten die van aard zijn voor de behandeling. Een nadeel is dat het geheel veel tijd kost om te realiseren. Voordeel is echter dat de SEH voorkennis heeft en beter kan anticiperen op de situatie. 
· Een patiënt met BPS wordt bij een eerste bezoek aan SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven begeleidt door personeel van de instelling. 
Volgens fms-ofcourse (2009) is begeleiden het vergezellen van iemand. Een erg toepasselijke definitie binnen het ervaringsgericht helpen. De begeleider is de metgezel van zijn cliënt, hij is de reisgezel op de tocht die ze samen maken door het land van de cliënt. Dit houdt in dat een verpleegkundige of begeleider de patiënt bij een eerste bezoek aan de SEH vergezelt. Dit heeft als voordeel dat er voor de patiënt een veiligere omgeving wordt gecreëerd en verpleegkundigen vragen over diagnose of omgang kunnen stellen. Nadeel is echter dat het vanuit de instelling veel tijd kost om iemand te begeleiden omdat er dan een mankracht op de afdeling wegvalt. 
§ 5.2: Afwegingen tussen de mogelijke producten
	Producten
	Kosten
	Haalbaarheid binnen het project 
	Effectief
	Invloed op kwaliteit

	1. 

· Bijscholing

· Cursus

· Klinische les

· Meeloopdagen

Hierdoor zullen de verpleegkundigen op de SEH meer kennis gaan beschikken rondom BPS waardoor de omgang met BPS patiënten bevorderd wordt. Dit draagt bij aan een betere kwaliteit van zorg aan deze doelgroep. 
	--

--

+

--
	--

--

++

--
	++

++

++

+
	++

++

+

+

	2. 

· Een instructie kaartje met daarop de do en dont’s in de omgang met BPS patiënten.

· Een lijst met handvatten in de omgang met BPS patiënten op de afdeling. 
	+

++


	++

++


	++

-


	+

-

	3. 

Verpleegkundigen van de SEH in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven maken gebruik van de adviesfunctie van de PAAZ d.m.v. de vermelding van informatie (bereikbaarheid) op een instructie kaartje.
	++
	++
	+
	+

	4. 

Een patiënt met BPS, indien deze bekend is bij de instelling, wordt bij een eerste bezoek aan SEH van het Catharina ziekenhuis begeleidt door personeel van de GGZ-instelling. 
	-
	--
	++
	++

	5.

Verpleegkundigen van de SEH in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven ontvangen een schriftelijke overdracht van een GGZ-instelling indien daar de patiënt bekend is. 
	+
	--
	+
	++


(++ zeer positief; + = positief; +/- = neutraal; - = negatief; --= zeer negatief)
§ 5.3: De gekozen producten

Vanuit de mogelijke producten wordt er gekeken wat voor de projectgroep en de SEH de meest haalbare en effectieve producten zijn om te implementeren.
In tabel 5.2 wordt een afweging gemaakt tussen de mogelijke producten. In deze tabel worden de producten afgewogen aan een viertal randvoorwaarden, namelijk: kosten, haalbaarheid, effectiviteit en invloed op kwaliteit. De beste mogelijke producten zijn: het maken van een instructiekaart met daarop de do’s en dont’s, de adviesfunctie van de PAAZ  en het organiseren van een klinische les die gericht is op de omgang met BPS. Deze producten zijn bedoeld voor het verpleegkundig personeel van de SEH binnen het Catharina ziekenhuis. 


Vanuit de interviews met de SEH-verpleegkundigen (2009) is er gekozen voor deze producten omdat het verpleegkundig personeel zelf heeft aangegeven dat ze deze producten effectief vinden om toe te passen binnen hun afdeling. De instructiekaart geeft informatie omtrent handelswijzen bij verschillende ziektebeelden. De instructiekaart, die door de projectgroep wordt ontwikkeld voor de verpleegkundigen van de SEH, biedt handvatten in de omgang met BPS patiënten. De SEH heeft meerdere instructiekaarten in gebruik. Dit laat zien dat deze instructiekaarten ook daadwerkelijk gebruikt zal worden. De projectgroep zal door een nieuwe versie van een reeds bestaande methode aansluiten op de werkwijze van de SEH-verpleegkundigen.
Op deze instructiekaart worden do’s en dont’s, de adviesfunctie van de PAAZ en een omschrijving van het ziektebeeld omschreven. Door de omschrijving van het ziektebeeld worden SEH-verpleegkundigen er aan herinnert wat de diagnose inhoudt. Daarnaast worden er een aantal kenmerkende symptomen verwoordt zodat kenbaar is wat er te verwachten is van de doelgroep. Uit de analysefase is gebleken dat SEH-verpleegkundigen behoeften hebben aan do’s en dont’s in de omgang met patiënten met BPS. Door de projectgroep zijn korte, werkbare tips verwoord. Gezien de complexiteit van de zorg aan BPS patiënten is het belangrijk dat nader advies ingewonnen kan worden. Dit kan d.m.v. de adviesfunctie. Uit de analysefase is gebleken dat er momenteel weinig tot geen gebruik wordt gemaakt van deze adviesfunctie. Toch geven verpleegkundigen aan dat ze het prettig vinden raad te kunnen vragen in de omgang met de BPS patiënt. Als er bijv. een telefoonnummer van de PAAZ of een seinnummer van een psychiater op de instructiekaart wordt vermeldt worden de verpleegkundigen herinnerd aan de adviesfunctie van de PAAZ waardoor aan deze samenwerking wordt herinnerd. Tevens zal dit de verpleegkundigen handvatten bieden op momenten wanneer zij hier behoeften aan hebben in de omgang met BPS patiënten.

Verder wordt er een bijeenkomst georganiseerd waarin een expert en ervaringsdeskundige hun kennis en ervaring uitwisselen met de verpleegkundigen van de SEH. Dit is een vorm van een klinische les. Er is ruimte voor vragen en/of opmerkingen zodat de verpleegkundigen op een interactieve manier kennis kunnen vergaren rondom de omgang met BPS. Deze vorm van klinische les is een belangrijk onderdeel binnen het implementatietraject. Dit omdat hierin op een interactieve manier de kennis van de verpleegkundigen omtrent de omgang met BPS vergroot wordt. Deze klinische les en het uitdelen van de instructiekaart zorgen ervoor dat de verpleegkundigen een handvat krijgen bij de omgang met BPS. De verpleegkundigen hebben zelf aangegeven problemen te ervaren in de omgang met BPS. In combinatie met de cultuur, die heerst op de afdeling, staat het personeel open en werkt dus mee met het implementeren van deze vernieuwing.  

De projectgroep zal de gekozen producten realiseren in combinatie met de reeds aangevraagde cursus DDG (dreigend en destructief gedrag). In overleg met de SEH van het Catharina ziekenhuis is gebleken dat dit de beste oplossing is om het gehele team te bereiken. Gehele uitwerking en implementatie van de producten zijn terug te vinden in het implementatieverslag en bijgevoegde producten in het apart document: innovatieproducten.

De overige producten zullen als aanbevelingen worden beschreven aan de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven. 

§ 5.4: Aanbevelingen aan de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven.

In deze paragraaf worden de aanbevelingen aangereikt. De aanbevelingen zijn tot stand gekomen uit de mogelijke maatregelen. De aanbevelingen zijn effectief en van grote invloed op de kwaliteit van zorg voor patiënten met BPS. Echter is het voor de projectgroep niet realiseerbaar deze in de tijd van het project te realiseren. 

Tijdens het maken van dit project zijn meerdere aanbevelingen mogelijk. Echter is het niet reëel deze allen uit te voeren. De projectgroep beschrijft de volgende aanbevelingen aan de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven, namelijk:
1. Verpleegkundigen van de SEH, in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven, ontvangen een schriftelijke overdracht van een GGZ-instelling betreffend een onbekende patiënt.
2. Een patiënt met BPS wordt bij een eerste bezoek aan SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven begeleid door personeel van de verblijvende GGZ-instelling. 

3. Cursus of training voor SEH-verpleegkundige om kennis omtrent patiënten met BPS te vergroten en een goed rendement van de te onthouden informatie te behalen. 

Aanbeveling 1+2:

Deze aanbevelingen wordt gegeven omdat deze gedurende de analysefase naar voren zijn  gekomen als effectief en verbeterende invloed op de kwaliteit. De effectiviteit van deze aanbevelingen staat weergegeven in §5.1. 

Echter moet er nog wel onderzoek gedaan worden naar welke van deze twee aanbevelingen de meeste invloed heeft op de kwaliteit van zorg. Gezien het tijdspad van de projectgroep is het onmogelijk dit te realiseren binnen het product. Wellicht is dit aan te bevelen als afstudeeropdracht op opdracht onder leiding van het afdelingshoofd

De verpleegkundigen hebben in de interviews aangegeven het lastig te vinden om een psychiatrische patiënt somatisch te behandelen wanneer de psychiatrische diagnose en het beleid van de patiënt onbekend zijn. Als de verpleegkundigen op de hoogte zijn van de diagnose en het gevoerde beleid vanuit de PAAZ of GGzE kunnen de verpleegkundigen zich beter inleven en weten ze welke regels er met de patiënt zijn afgesproken. Op deze manier kunnen de SEH-verpleegkundigen een bijdrage leveren aan het beleid van de PAAZ/GGzE.  Ze kunnen hun zorgplaats in de zorgketen realiseren en weten beter waar een patiënt naar doorgestuurd moet worden. Deze aanbeveling heeft betrekking op de patiënt bij het geven van duidelijkheid en structuur. Tevens geldt deze aanbeveling ook voor de verpleegkundigen zodat voor hun helder is hoe ze om kunnen gaan met deze patiëntencategorie. Zo weten de verpleegkundigen dat ze de juiste zorg bieden aan de BPS patiënt. 

De verpleegkundigen hebben aangegeven dat als de diagnose en het beleid van de GGzE bekend zijn, dit een positief effect heeft in de omgang met psychiatrische patiënten.

Aanbeveling 3:

Deze aanbeveling wordt door de projectgroep beschreven omdat, door het analyseren van het probleem, naar voren is gekomen dat SEH-verpleegkundigen een kennistekort ervaren. De projectgroep speelt hier op in door een klinische les te geven. Echter voor een beter rendement van onthouden zou een cursus of training een meer passende methode zijn volgens cursus leren en studeren (2009). Gezien het tijdspad van de projectgroep is het onmogelijk dit te realiseren binnen het product. 

De cursus of training zal bij de SEH-verpleegkundigen de kennis vergroten. D.m.v. een training heb je meerdere momenten waarop aspecten worden aangereikt, herhaalt en er een mogelijkheid is tot vragen. In een training of cursus kunnen er situaties worden nagespeeld zodat SEH-verpleegkundigen kunnen oefenen in de omgang BPS. Hierdoor krijgen de SEH-verpleegkundigen meer handigheid in de omgang met deze patiëntencategorie. Dit zal de kwaliteit van zorg bevorderen. 

Samenvatting

	
	Informatieve samenvatting

	Achtergrondinformatie      

Hoofdvraag

Werkwijze

Resultaten en conclusies

Onderbouwing van de conclusie


	Samenvatting

Uit onderzoek (enquête) is gebleken dat SEH-verpleegkundigen knelpunten ervaren in de zorg rondom de omgang met patiënten met een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS). Doordat de SEH-verpleegkundigen te weinig kennis hebben, omtrent het ziektebeeld en de omgang met deze patiëntencategorie, hebben zij behoeften aan handvatten die hen ondersteunen wanneer zij in aanraking komen met BPS patiënten. Daarnaast blijkt dat, wanneer de diagnose onbekend is, verpleegkundigen het moeilijk vinden om deze doelgroep adequaat te kunnen behandelen. 

Om in de behoefte van verpleegkundigen te voorzien heeft de projectgroep het volgende doel gesteld: 

“Hoe kan de projectgroep binnen 19 weken een bijdrage leveren, voor de SEH in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven, m.b.t. het verbeteren van de kennis van verpleegkundigen rondom de zorg aan BPS patiënten en het onderlinge contact met GGZ-instellingen?” 

Op basis van literatuur, wetenschappelijke onderzoeksartikelen en interviews met experts, ervaringsdeskundigen, SEH-verpleegkundigen en een SEH-arts zijn we tot een aantal mogelijke verbeteringen gekomen. 

De projectgroep heeft uiteindelijk gekozen voor een klinische les in combinatie met een instructiekaart. Deze zullen op de SEH worden geïmplementeerd tijdens de cursus DDG (dreigend en destructief gedrag). 
Daarnaast worden de volgende aanbevelingen aan de SEH aangereikt: Allereerst een overdracht vanuit de GGZ. Wanneer een BPS patiënt bekend is binnen de GGZ wordt er d.m.v. een overdracht gezorgd voor bekendheid van diagnose en advies rondom de omgang. Als tweede aanbeveling wordt er bijscholing of het geven van een cursus genoemd. 

De kennis omtrent BPS van de verpleegkundigen zal door de bijscholing of cursus vergroot worden.

Dit product is een eerste stap in de verbetering van omgang tussen SEH-verpleegkundigen en patiënten met een BPS. Het product biedt SEH-verpleegkundigen kennis, handvatten en de mogelijkheid tot het inwinnen van advies rondom de zorg aan een BPS patiënt. 

De klinische les brengt informatie over die essentieel is voor de SEH-verpleegkundigen wanneer zijn in contact komen met de BPS patiëntencategorie. Deze informatie ondersteunt hen en verbeterd de kwaliteit van zorg rondom BPS.

De instructiekaart zal, als vervolg op de klinische les, de kwaliteit van zorg rondom BPS blijven waarborgen. Dit doordat SEH-verpleegkundigen zo de gelegenheid krijgen terug te kijken naar de  informatie wanneer zij hier behoefte aan hebben.


Conclusie

De projectgroep zal in dit hoofdstuk ingaan op het bereikte resultaat en de ervaringen en de tevredenheid van de projectgroep. 

De projectgroep is vanaf het begin fanatiek bezig geweest. Allereerst is de projectgroep zich gaan richten op het onderwerp psychiatrie. Om specifieker in beeld te brengen wat het daadwerkelijke probleem was heeft de projectgroep een enquête opgesteld. Het houden van een enquête is door de projectgroep als zeer positief ervaren. Hierdoor heeft de projectgroep een duidelijk beeld gekregen van de aspecten waar de verpleegkundigen tegenaan lopen en op welk gebied er verandering gewenst is. De projectgroep heeft hiermee een duidelijke probleemstelling kunnen opstellen. Hierdoor is voor de projectgroep het gevoel ontstaan een bijdrage te kunnen leveren bij het verbeteren van een bestaand probleem. De SEH-verpleegkundigen staan open voor een verandering. Openstaan is de eerste stap die nodig is om een verandering tot stand te brengen. Doordat deze stap al aanwezig was heeft de projectgroep het doel van een goede start en bruikbare probleemstelling naar succes weten te implementeren.

In de analysefase heeft de projectgroep zich vooral gericht op informatieverzameling. Zowel uit artikelen, wetenschappelijke literatuur en interviews is informatie en kennis vergaard. Vanuit de literatuur is passende informatie gevonden waardoor de projectgroep zonder strubbelingen de analysefase heeft doorlopen. De projectgroep heeft voldoende informatie kunnen verzamelen. De medewerking van zowel SEH-verpleegkundigen, experts, ervaringsdeskundigen als begeleiders, welke de projectgroep zodanige informatie gegeven heeft, was een succes in deze fase. Hierdoor heeft de projectgroep een duidelijk beeld van zowel de huidige als de wenselijke situatie ontwikkeld.  

Tijdens de interviews met de SEH-verpleegkundigen heeft de projectgroep de mogelijkheid gehad om te vragen naar moeilijkheden in de omgang met BPS patiënten, wenselijke aspecten en de ervaringen rondom de nieuwsbrief. Erg prettig was het feit dat het merendeel van de SEH-verpleegkundigen op de hoogte waren van het project d.m.v. de nieuwsbrief. Er werd dan ook door enkele aangegeven dat ze de nieuwsbrief een prima initiatief vonden. Hierdoor heeft de projectgroep het doel: “SEH-verpleegkundigen op de hoogte stellen van het project” succesvol geïmplementeerd binnen het project. 
Mogelijke producten konden in het interview getoetst worden aan de hand van de mening en verwachtingen van de SEH-verpleegkundigen. De projectgroep heeft hiermee getoetst wat  relevant is als mogelijke oplossing. De ideeën van de projectgroep werden positief bevonden waardoor het doel van een goede analyse is behaald naar wensen van zowel de projectgroep als de SEH, ervaringsdeskundigen en experts.

Voor het ontwikkelen van de producten heeft de projectgroep een combinatie gemaakt van literatuur en de wensen van de SEH-verpleegkundigen, experts en ervaringsdeskundigen. Het bleek voor de projectgroep lastig te zijn om literatuur te vinden passend bij de aangereikte mogelijke producten. Uiteindelijk heeft de projectgroep dit doel bereikt door de passende theorie te achterhalen.

De gekozen producten zijn ter feedback, beoordeling en bruikbaarheid voorgelegdd aan experts, ervaringsdeskundigen, SEH-verpleegkundigen en begeleiders. Dit is vervolgens verwerkt om een optimaal product samen te stellen. 
Daarnaast is het voor de projectgroep onmogelijk sommige producten te ontwikkelen door tijdsgebrek. Het doel om een optimale oplossing te bereiken wordt hierdoor afgezwakt. De projectgroep lost dit op door aanbevelingen aan te reiken. De projectgroep zal deze zelf niet uit kunnen voeren. Maar gezien het belang, effect op kwaliteit en resultaat van de aanbevelingen is het erg belangrijk dat deze worden meegenomen in dit product. Dit geeft de projectgroep een tevreden gevoel dat zij geen belangrijke producten laten liggen. Hierdoor wordt het doel om een passende verbetering te implementeren bereikt.
Nawoord
Na een periode van 20 weken heeft de projectgroep een verbetering tot stand weten te brengen waar zij trots op mogen zijn. 

Het maken van dit afstudeerproject verliep soepel doordat de kwaliteiten van elk projectlid samengekoppeld een goede basis gevormd hebben. De leden van de projectgroep vulden elkaar telkens aan, stonden open voor suggesties en gaven elkaar feedback. 

Ook zijn de taken welke elk projectlid toegewezen gekregen heeft tijdens het product uitgevoerd. Vanuit de praktijk heeft de projectgroep positieve feedback gekregen namelijk: “De projectgroep heeft hard gewerkt en er is duidelijk te zien dat iedereen zijn volledige inzet heeft getoond. De onderbouwing zit logisch en sterk in elkaar. Complimenten.”

De begeleiding tijdens het product is door de projectgroep als prettig ervaren. Begeleiding vanuit school was goed en gestructureerd. Dit heeft de projectgroep zelf aangestuurd. Er was wekelijks een gesprek waarin feedback uitgewisseld werd en er tijd was om te evalueren. Door deze gesprekken werd de projectgroep nauwlettend gevolgd. Daarnaast was er ook de mogelijkheid voor tussentijdse feedback en/of vragen. Hierdoor kon de projectgroep vooruit en heeft het project niet stil gestaan gedurende het afstudeerproject.

Ook is de begeleiding vanuit de SEH als prettig ervaren door de projectgroep.

De mogelijkheid tot vragen, informatie, interviews e.d. was aanwezig. Het was prettig om zonder drempels dit project te doorlopen. Daarnaast heeft de begeleiding de projectgroep voorzien van tips, feedback e.d. waardoor de projectgroep aan kon sluiten bij de werkwijze en de wensen van de SEH. 

Het maken van dit afstudeerproject was voor de projectgroep een uitdaging. Het afstuderen is een andere werkwijze dan de projectgroep gewend was bij vorige producten. Dit was het eerste project waarbij de projectgroep in samenwerking met een instelling een product heeft ontwikkeld.

Door de goede begeleiding van zowel Fontys als van de praktijkbegeleiders van de SEH en de inzet van de projectgroep, is er een mooi product tot stand gekomen.
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Bijlage 1: Het tot stand komen van de afstudeeropdracht.

De projectgroep is gevormd door onderlinge sociale contacten. Doordat de meesten elkaar reeds kenden van de opleiding en al eerder onderling een goede samenwerking doorlopen hadden, werd op basis hiervan een gezellige, gemotiveerde en op innovatie gerichte projectgroep, samengesteld. Nadat de projectgroep gevormd was, zijn zij op 22/02/2009 bij elkaar gekomen om kennis te maken en afstudeeropdrachten vanuit de opleiding verpleegkunde te bespreken. Hierbij kwamen we in contact met een docente die ons uitleg gaf over de inhoud van het afstuderen, nadat we de klapper ingekeken hadden. We kwamen erachter dat we door onze fanatieke inzet veel te vroeg waren met het insturen van een afstudeeropdracht uit de klapper!

Op 10/06/2009 zijn we bij elkaar geweest om te kijken welke opdrachten er in de klapper zaten. Hierbij werden we aangesproken door een docente die ons vertelde dat we zelf een afstudeeropdracht moesten zoeken. De opdrachten in de klapper waren slechts bedoeld voor geval van nood. Nadat we deze informatie verkregen hadden, werd er afgesproken dat iedereen op zoek zou gaan naar onderwerpen voor een afstudeeropdracht. 

Op 30/06/2009 hebben we geïnventariseerd welke onderwerpen we mogelijk konden gebruiken als afstudeeropdracht. Echter door de vakantieperiode had er nog geen contact kunnen plaatsvinden met de SEH Catharina ziekenhuis. Marina (werkzaam op de SEH) heeft contact gelegd, met de praktijkopleidster van de SEH, die ons een lijst met mogelijke afstudeeropdrachten heeft toegestuurd. Daarbij vermelde ze dat we zelf ook op zoek mochten gaan naar een afstudeeropdracht op de SEH. Naar aanleiding van een tip, van een verpleegkundige, is in overleg met de praktijkopleidster en de projectleden het onderwerp psychiatrische patiënten op de SEH gekozen. Een verpleegkundige van de SEH gaat ons begeleiden bij dit onderwerp omdat hij zelf ervaring heeft met de psychiatrie en dit een interessant onderwerp vindt. Het teamhoofd van de SEH heeft dit onderwerp goedgekeurd. 

Om een specifieke probleemomschrijving te geven, voor het insturen van de afstudeeropdracht ,hebben we een enquête opgesteld en verdeeld onder de verpleegkundigen van de SEH.  Er zijn 45 enquêtes uitgedeeld via de post (intern) en via e-mail (extern). De enquête is als bijlage toegevoegd. In totaal hebben we 20 reacties terug ontvangen omdat deze in de vakantieperiode is verstuurd. 

Uit dit onderzoek kan er geconcludeerd worden dat 75% van de verpleegkundigen aangeven dat ze moeilijkheden ervaren in de omgang met psychiatrische patiënten 

Één van de vragen uit de enquête was welke psychiatrische ziektebeelden het meest voorkomen op de SEH. Hieruit blijkt dat 60% van de verpleegkundigen automutilatie benoemd. Daarnaast komt als tweede borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS) naar voren met een percentage van 50%. Als derde komen vanuit de enquête intoxicatie, suïcide en psychose met 45% naar voren. 

De projectgroep heeft daarom gekozen om BPS te combineren met automutilatie omdat verpleegkundigen van de SEH zelf aangeven dat dit vaak voorkomt. Ook blijkt uit de literatuur volgens Krawitz e.a. (2005) dat automutilatie onder BPS patiënten voor 75% voorkomt. Als laatste vindt de projectgroep dit een interessant en uitdagend onderwerp.

Zie voor verdere informatie met betrekking tot deze cijfers figuur 1.

Figuur 1. (Informatie afkomstig van de enquêtes Catharina ziekenhuis, 2009)


(Ziektebeelden die voorkomen op de SEH van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven)

Na het opstellen van de probleemomschrijving hebben we deze ingestuurd naar het team afstuderen en is deze opdracht op 01/09/2009 goedgekeurd. 

Bijlage 2: Borderline persoonlijkheidsstoornis

Volgens Trimbos (2008) is het meest kenmerkende aan een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS) de sterke wisseling in stemmingen, gedachten en gedrag. Mensen met BPS zijn enorm impulsief, denken vaak zwart-wit en reageren extreem. Relaties zijn moeilijk te onderhouden en wisselen sterk. Ook de ideeën en gedachten die ze over zichzelf hebben, wisselen sterk.

Frequentie?

Het percentage BPS patiënten in de bevolking is 2%, het percentage onder psychiatrische patiënten (11%), automutilatie (75%) en  suïcides (10%) De percentages lopen nogal uit elkaar, omdat er verschillende methodes en diagnosen worden gebruikt 

Is BPS te genezen?
Lange tijd is gedacht dat BPS niet te genezen is. Maar van de mensen die zijn opgenomen in een instelling blijkt dat na 3 jaar 40% officieel geen BPS meer heeft. Het kan goed zijn dat iemand dan nog wel BPS verschijnselen heeft, maar niet meer officieel gediagnosticeerd is. Als mensen met BPS ouder worden, wordt hun leven en hun relaties wat stabieler. Hun algemene functioneren verbetert en het risico op zelfdoding neemt dan af.

Oorzaken BPS.
Er valt nog weinig te zeggen over oorzaken van BPS. Wel zijn extra risico's bekend. Dat wil zeggen: er is meer risico in bepaalde gevallen. De extra risico's hebben te maken met geslacht en leeftijd, met individuele kwetsbaarheid, met de omgeving, en met levensgebeurtenissen.

Bij wie komt BPS voor?

· Volgens Stichting BPS komt BPS 3 keer meer voor bij vrouwen dan bij mannen. Het impulsieve gedrag, wat kenmerkend is voor BPS, zorgt ervoor dat mannen vaker alcohol/drugs gaan gebruiken en vrouwen vaker eetbuien krijgen. 

· Vrouwen met BPS worden vaker opgenomen in een instelling. Waarschijnlijk omdat vrouwen eerder hulp zoeken voor hun problemen, of omdat bijvoorbeeld agressie en wisselende seksuele contacten eerder als een probleem wordt gezien bij vrouwen. 

· BPS kan niet goed vastgesteld worden bij jongeren tot 18-20 jaar. Het kan goed zijn dat zij vanwege hun ontwikkeling met emotionele problemen te maken hebben, en dat op een BPS lijkende manier uiten. 

· Bij mensen van 50 jaar en ouder komt BPS minder voor.


Individuele kwetsbaarheid

· Erfelijkheid speelt een grote rol. 

· Mensen met BPS zijn emotioneel kwetsbaar. Ze zijn zeer gevoelig voor emotionele dingen. Daar reageren ze heftig op en het duurt lang voor ze weer een evenwicht hebben bereikt. 

· Ze hebben een bijzondere combinatie van een negatief gevoelsleven en ontremming. Deze combinatie lijkt gedeeltelijk te komen door trauma's in de kindertijd. 

· Er zijn een aantal lichamelijke factoren die een rol spelen bij mensen met BPS. Dit heeft te maken met processen in de hersenen en hormonen.


Omgeving

· Mensen met BPS wonen vaak zonder partner. Dit is niet vreemd, want relaties zijn vaak instabiel. 

· Er is geen verband met opleiding of woonomstandigheden.


Levensgebeurtenissen

· Mishandeling, verwaarlozing en seksueel misbruik in de jeugd komen vaak voor bij mensen met BPS. De helft van mensen met BPS is mishandeld of seksueel misbruikt. Wordt emotionele mishandeling meegeteld, dan ligt dit aantal nog hoger.

Korte geschiedenis van de diagnose BPS 

De diagnose BPS kent twee belangrijke wortels: 

· De psychoanalytische traditie met daarin de groep van hysterische patiënten die ongunstig reageerden op een psychoanalytische behandeling (bad -hysterics). 

· De klinisch psychiatrische traditie met de groep van schizofrenen met een (redelijk) goed beloop. 

Symptomen en diagnose 
Volgens de diagnostische criteria van de DSM-ÏV en Trimbos (2008) kan de diagnose persoonlijkheidsstoornis gesteld worden wanneer er sprake is van een diepgaand patroon van instabiliteit in intermenselijke relaties, zelfbeeld en emoties. Maar ook van duidelijke impulsiviteit, beginnend in de vroege volwassenheid en tot uiting komend in diverse situaties. Mensen met BPS voldoen aan 5 of meer van de volgende 9 criteria:

· Krampachtig proberen te voorkomen om feitelijk of vermeend in de steek gelaten te worden. 

· Een patroon van instabiele en intense relaties met anderen, gekenmerkt door wisselingen tussen overmatig idealiseren en kleineren (extreem zwart-wit denken, iemand is geweldig of waardeloos). 

· Identiteitsstoornis: aanhoudend wisselend zelfbeeld of zelfgevoel. 

· Impulsiviteit met negatieve gevolgen voor zichzelf op minstens 2 gebieden. Bijvoorbeeld: geldverspilling, veel wisselende seksuele contacten, middelenmisbruik, roekeloos rijgedrag, vreetbuien. 

· Terugkerende pogingen tot zelfdoding, gestes of dreigingen, of zelfverwonding. 

· Sterk wisselende stemmingen, als reactie op gebeurtenissen. Dit kan leiden tot periodes van intense somberheid, prikkelbaarheid of angst, meestal enkele uren durend en slechts zelden langer dan een paar dagen. 

· Een chronisch gevoel van leegte. 

· Inadequate, intense woede of moeite boosheid te beheersen. Dit uit zich in driftbuien, aanhoudende woede of herhaaldelijke vechtpartijen. 

· Voorbijgaande, aan stress gebonden paranoïde ideeën of ernstige dissociatieve verschijnselen.


Daarnaast dient ook voldaan te zijn aan de algemene diagnostische criteria uit de DSM-IV-TR voor een persoonlijkheidsstoornis:

· Een duurzaam patroon van innerlijke ervaringen en gedragingen die duidelijk afwijken van de verwachtingen binnen de cultuur van de betrokkene. 

· Het duurzame patroon is star en uit zich op een breed terrein van persoonlijke sociale situaties. 

· Het leidt in behoorlijke mate tot lijden of beperkingen in het sociaal en beroepsmatig functioneren, of het functioneren op andere belangrijke terreinen. 

· Het is stabiel en van lange duur en het begin kan worden teruggevoerd naar ten minste de adolescentie of de vroege volwassenheid. 

· Het patroon is niet toe te schrijven aan een andere psychische stoornis of de gevolgen daarvan. 

· Het duurzame patroon is niet het gevolg van de directe fysiologische effecten van een middel (zoals drugs of een geneesmiddel) of een lichamelijke aandoening (zoals een schedeltrauma).

Diagnose 
Volgens van het Land (2008) moet het volgende gebeuren om BPS vast te stellen. Meer dan één aspect is noodzakelijk om de juiste diagnose vast te stellen.

· Mensen met BPS geven een beoordeling aan hun eigen situatie. Door middel van een vragenlijst naar gedachten en gevoelens e.d. 

· De behandelaar neemt een interview af, waarin een aantal vaste onderwerpen worden besproken zoals de huidige situatie en de toekomst. Hier zijn verschillende zogenoemde semigestructureerde interviews voor. 

· Een andere bron van informatie zijn dossiers van een eerdere behandeling en observaties van behandelaars/verpleging wanneer iemand al opgenomen is/geweest in een instelling. Ook personen die de patiënt lange tijd van nabij hebben meegemaakt zijn een bron van informatie.


Vervolgens moeten alle gegevens worden samengenomen om BPS vast te kunnen stellen. 


Typen BPS 
Er worden in de DSM geen verschillende typen van BPS onderscheiden. Wel zijn er enkele persoonlijkheidsmodellen bedacht die dimensies of factoren in het gedrag van mensen met BPS onderscheiden. Deze factoren komen in meer of mindere mate voor bij mensen met een BPS.  Bij sommigen overheerst één dimensie. 

· Één van deze modellen is het vijffactoren model van McCrae en Costa. De vijf factoren in dit model zijn: neuroticisme, extraversie, openstaan voor nieuwe ervaringen, prettig in de omgang (gewillig, meegaand) en gewetensvolheid.

Onderscheid met andere stoornissen en klachten 
BPS valt in het zogenaamde B cluster van de dramatische persoonlijkheidsstoornissen, net als de antisociale persoonlijkheidsstoornis. Mensen met een cluster B persoonlijkheidsstoornis zijn vaak manipulatief, wispelturig en slecht in het onderhouden van (sociale) relaties. Ze zijn geneigd tot impulsief en soms gewelddadig gedrag waarbij weinig of geen rekening wordt gehouden met de eigen veiligheid of de veiligheid van anderen. Andere stoornissen die in cluster B vallen zijn de theatrale en de narcistische persoonlijkheidsstoornis. 

Onderscheid met andere persoonlijkheidsstoornissen
Het is niet altijd eenvoudig om onderscheid te maken tussen BPS en de andere cluster B persoonlijkheidsstoornissen. Daarnaast hebben veel personen met BPS symptomen of klachten die overeenkomen met andere psychische stoornissen. Toch zijn er ook verschillen.

· Narcistische of paranoïde persoonlijkheidsstoornis. In tegenstelling tot een persoon met BPS is het zelfbeeld bij een persoon met een narcistische of paranoïde persoonlijkheidsstoornis redelijk stabiel en is er veel minder sprake van verlatingsangst, zelfdestructief gedrag en impulsiviteit. Dit geldt ook voor de obsessiecompulsieve persoonlijkheidsstoornis. 

· Schizotypische persoonlijkheidsstoornis. De BPS kan onderscheiden worden van de schizotypische persoonlijkheidstoornis omdat de symptomen die beide stoornissen laten zien, zoals paranoïde gedachten en illusies, bij BPS van een voorbijgaande aard zijn en bij de schizotypische persoonlijkheidsstoornis niet. Daarnaast zijn de symptomen te beïnvloeden door anderen. 

· Antisociale persoonlijkheidsstoornis. Personen met BPS vertonen, net als mensen met een antisociale persoonlijkheidsstoornis, manipulatieve gedrag. Het verschil hierbij is echter dat de motivatie verschilt. Persoonlijk gewin (macht en geld) is belangrijk voor de antisociale persoonlijkheidsstoornis en aandacht van personen zijn belangrijk voor een persoon met een BPS. Iemand met een antisociale persoonlijkheidsstoornis vertoont zelden de idealisering van anderen die bij BPS wel voorkomt. De woede aanvallen zijn bij een persoon met een antisociale persoonlijkheidsstoornis ook vaak doelgericht en gecontroleerd, en niet gericht op zichzelf. 

· Theatrale persoonlijkheidsstoornis. Aandacht van anderen vragen is een belangrijk kenmerk van zowel BPS als van de theatrale persoonlijkheidsstoornis. BPS wordt echter eveneens gekenmerkt door zelfdestructief gedrag, chronische gevoelens van leegte, identiteitsstoornissen en plotselinge woede waardoor relaties worden verbroken. De theatrale persoonlijkheidsstoornis wordt hier niet door gekenmerkt. 

· Afhankelijke persoonlijkheidsstoornis. Een persoon met een afhankelijke persoonlijkheidsstoornis reageert bij (dreigende) verlating door zichzelf verder weg te cijferen en ondergeschikt te maken, en dus niet met woede of devaluatie zoals bij BPS.
BPS en zelfverwonding

Volgens Blankman (2000) is zelfverwonding een aspect dat regelmatig voorkomt bij mensen met BPS. Zelfverwonding is een vorm van het direct toebrengen van lichamelijke pijn of letsel in een herhaaldelijk patroon. Meestal met een lage kans op dodelijk afloop en zonder bewuste suïcidale intensie. Hierbij kun je onder andere denken aan snijden, krassen met scherpe voorwerpen, schuren of het branden van de huid, het breken van botten, bonken of zichzelf slaan. Dit zelfverwonde gedrag is zorgvrager een soort overlevingsstrategie of een teken van een ernstige lijden. Het ontbreekt hen aan vaardigheden om op een andere manier met hun problemen om te gaan. 

Er is een duidelijke relatie aangetoond tussen zelfbeschadigend gedrag met gebrekkige impulsbeheersing en het optreden van suïcidepogingen later in het leven. Automutilatie hoeft als zodanig niet te leiden tot een verhoogde kans op een geslaagde suïcide, maar als er naast automutilatie ook sprake is van verslaving neemt de kans op een geslaagde suïcide wel toe. Opvallend is dat bij patiënten met auto-intoxicatie veel vaker een echte doodswens speelde en dat zij significant vaker door een ingrijpende daad de liefde van anderen om hen heen wilden testen. Bij de automutilanten bleek impulsiviteit een grotere rol te spelen. Als reden voor hun daad noemden de automutilanten vooral depressieve gevoelens, terwijl bij de mensen met auto-intoxicatie het verlangen om aan zeer benauwende of conflictueuze levensomstandigheden te ontsnappen voorop stond.

Automutileren versus auto-intoxicatie 

	 
	overdosis 

	snijden 
	medicatie 

	Doodswens 
	40% 
	66% 

	Testen van liefde van anderen 
	27% 
	41% 

	Kwaad op zichzelf 
	Ja, bij meisjes 
	Neen 

	Impulsief 
	50% 
	34% 

	Reden 
	Depressie 
	Ontsnappen 


Eussen (2007)

Behandeling 
Volgens Land (2008) kan BPS niet worden genezen maar de verschijnselen kunnen wel verminderen. Behandeling vermindert alleen bepaalde verschijnselen van BPS. Er zijn diverse behandelingen die verschillende doelen hebben.

· Het leren omgaan met BPS door crisismanagement, het weer in evenwicht leren brengen van de situatie. Dialectische gedragstherapie is hier een voorbeeld van. 

· Het verminderen van sommige verschijnselen van BPS. Voorbeeld hiervan is een sociale vaardigheidstraining. 

· Het verbeteren van biochemische processen. Hiervoor worden medicijnen gebruikt. Bijvoorbeeld medicijnen die de impulsiviteit verminderen of meer evenwicht in het gevoelsleven brengen, met name doordat ze depressieve en angstige gevoelens verminderen.

Medicijnen

Volgens Krawitz (2005) is er geen geneesmiddel speciaal voor BPS. Het zijn altijd medicijnen die voor andere stoornissen gemaakt zijn, maar ook blijken te werken op sommige verschijnselen van BPS. Volgens de stichting leven met BPS (2009) zijn veel gebruikte medicijn bij BPS serotonineregulerende medicaties, antidepressiva, antipsychotica en stemmingsregulerende middelen en kalmeringsmiddelen.
Medicijnen zijn altijd deel van een bredere behandeling. Meestal om de psychotherapeutische behandeling van iemand te ondersteunen.

Antipsychotica
Deze werken op een groot aantal verschijnselen van BPS. Het werkt op de psychotische verschijnselen maar ook op de stemmingswisselingen, impulsiviteit, agressie en boosheid. Antipsychotica werken binnen enkele dagen tot weken. Langdurig gebruik geeft bijwerkingen. Daarom zijn antipsychotica vooral bruikbaar in crisissituaties. Er zijn verschillende soorten antipsychotica, die allemaal ongeveer even goed werken. Ze hebben wel bijwerkingen. Welk middel wordt gebruikt, hangt af van de bijwerkingen. Veel gebruikte antipsychotica zijn risperidon, quetiapine, olanzapine, clozapine en aripiprazole.

Antidepressiva
Deze worden vooral gebruikt om de stemming te verbeteren. Ze worden ook wel gebruikt om verschijnselen tegen te gaan als: impulsiviteit, zelfbeschadiging, psychotische verschijnselen, woede-uitbarstingen en vijandigheid. Er zijn verschillende soorten antidepressiva. De tricylische antidepressiva (TCA's) werken bijna niet bij BPS. Nieuwere antidepressiva, zoals de SSRI's, lijken te werken tegen een groot aantal verschijnselen van BPS, zoals zelfbeschadiging, agressie en impulsief gedrag, en snelle stemmingswisselingen.

Overige middelen
Middelen die worden gebruikt om de stemming stabieler te maken bij bijvoorbeeld de bipolaire stoornis zijn lithium, carbamazepine en natriumvalproaat. Ze worden ook vaak gebruikt vanwege de heftige en veel voorkomende stemmingswisselingen bij BPS. Er is echter weinig onderzoek waaruit blijkt dat ze ook werken.

Beroepshouding Verpleegkundige 
Drie algemene aandachtspunten om als verpleegkundige rekening te houden in het omgaan met automutilerende cliënten.
1. Door aandacht te geven houdt het automutileren niet als vanzelfsprekend op. Indien alle 
    lichamelijke contacten in het leven van de cliënt negatief waren zullen de aanrakingen 
    hoe goed bedoeld ook, in eerste instantie als negatief ervaren worden en mogelijk zelfs 
    onzekerheid, angst en frustratie te weeg brengen. Ontreddering en verwarring over de 
    controle op het eigen beleven zullen misschien zelfs een automutilatiebehoefte oproepen. 
    De cliënt ervaart dan een deel van zichzelf niet meer
2. Fysiek ingrijpen om automutilatie te verhinderen dient met zorg te gebeuren om niet te 
    bestendigen dat alle fysieke aanrakingen iets negatiefs hebben
3. Nabijheid, in de buurt zijn, contact leggen, dit alles zonder aan te raken, kan de cliënt   
    helpen te wennen aan zichzelf in relatie  tot de verpleegkundige. Een volgende stap is de 
    contactmomenten te benoemen, wardoor de cliënt bewust de nabijheid ervaart.


Omgangsregels bij mensen met een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS)

Hieronder staan een aantal algemene aanbevelingen gegeven in de omgang met mensen die lijden aan een BPS. Deze aanbevelingen zijn beschreven door Meekeren (2009). Deze gelden in zekere zin voor iedereen maar er zijn uiteraard nuanceverschillen. Het gaat hierbij om patiënten die de diagnose BPS hebben, in behandeling zijn of op zijn minst willen overwegen in behandeling te gaan.

Eerst volgen 3 algemene punten:

1. Informatie

Probeer zo veel mogelijk kennis te vergaren over de BPS. Lees brochures, boeken en kijk op internet. Probeer gezamenlijk op te trekken: zowel met de patiënt als met relevante naastbetrokkenen (bijvoorbeeld: beide ouders en alle zussen en broers). Specifieke informatie – geen patiënt is immers hetzelfde – moet natuurlijk van de patiënt zelf komen. Vraag ook om betrokken te worden bij de behandeling, minimaal om uitleg te krijgen over de beoogde aanpak en wat wel of niet verstandig is qua omgangsregels.

2. Erkenning

Het begint met het herkennen van symptomen en gedragingen. Daarna komt de erkenning dat deze behoren bij een bekende en officieel erkende psychische stoornis. En de erkenning dat daar een soms langdurige behandeling bij hoort, dat symptomen hardnekkig kunnen zijn en dat het gedrag niet expres is om de ander te sarren. Het is nuttig onderscheid te maken tussen de persoon en het gedrag (de stoornis). Je kunt immers iemand als persoon accepteren en haar gedrag afwijzen.

3. Lange adem

Een BPS gaat vrijwel nooit zomaar of in korte tijd over. Soms moeten patiënten en hun naasten zelfs door een heel diep dal. Soms is het goed om eens wat afstand te nemen. Probeer dan toch op de een of andere manier contact te houden, bijvoorbeeld door eens een kaartje te sturen (de BPS patiënt heeft vaak al zoveel verloren). Hoewel het ook een gevaarlijke aandoening is (hoog suïcidecijfer) zijn de behandelresultaten bij velen redelijk tot zelfs uitstekend. Door al het onderzoek wordt onze kennis steeds beter. Een lange adem, hoe gemakkelijk ook gezegd en hoe moeilijk soms uitvoerbaar, kan het allemaal waard zijn.

De volgende punten zijn specifieker gericht op omgangsregels. Ze staan apart genoemd maar er is ook veel overlap, het een heeft met het ander te maken.

4. Goede afspraken

Met het maken van heldere afspraken kan men de patiënt enorm helpen. Deze is immers vaak onzeker en wispelturig. Goede afspraken geven houvast. Goede afspraken ontstaan na wederzijds overleg. Ze mogen ook gelijkwaardig zijn met een voor wat, hoort wat – principe. Met goede afspraken weet een ieder waar zij aan toe is, wat zij kan verwachten. Het is essentieel dat naastbetrokkenen zich aan de afspraken houden, dit verhoogt uiteindelijk het veilige gevoel van de patiënt (die vaak kan protesteren en het weer anders wil). Hoewel men wel enig begrip kan tonen voor de kenmerken van  BPS zoals diens wispelturigheid, impulsiviteit, stemmingsschommelingen etc. moet de patiënt ook gewezen worden op diens eigen verantwoordelijkheid. Afspraken die telkens niets waard blijken te zijn en om de haverklap bijgesteld moeten worden hebben geen zin. Afspraken gelden echter ook niet voor eeuwig. Bepaal samen wanneer weer overleg kan plaatsvinden, en stel, vooral in het begin, ruimhartig de afspraken bij (gegeven de wispelturigheid). Niet te star, niet te flexibel. Het is belangrijk om afspraken te maken over wanneer, op welke tijdstippen, onder welke voorwaarden en waarvoor de patiënt met BPS  bij zijn naasten terecht kan.

5. Wat wel en wat niet

Het moet duidelijk zijn wanneer en waarbij een naastbetrokkene wel of niet kan helpen. Wat vaak kan is een luisterend oor bieden en voor afleiding zorgen op gezette tijden. Ook kan worden ingegaan op een concrete hulpvraag (mits deze redelijk is). Wat niet kan of zou moeten: altijd klaar staan, voor alles begrip tonen, suïcide willen voorkomen of zelf een opname regelen. De patiënt zal zelf deskundige hulp moeten zoeken en aanvaarden. Geef liever steun dan advies. Het is natuurlijk heel moeilijk om, als je ziet dat je kind onverantwoord gedrag vertoont of dreigt met suïcide, je terughoudend op te stellen. Het is ook niet de bedoeling dat een naastbetrokkene niets doet, maar het moet wel gedoseerd, in goed overleg: met de patiënt zelf, en/of met lotgenoten en/of met deskundigen. Iedere volwassene zal toch zelf uiteindelijk verantwoordelijk zijn voor zijn of haar levensinvulling.

6. Terughoudendheid

Probeer niet direct te reageren. De uitspraken en het gedrag van een patiënt met BPS roept vaak allerlei reacties op. Probeer in het algemeen gematigd – niet zelf ook in zwart of wit – te reageren. Stel vragen: leg me eens uit, gisteren zei je dat, nu dit. Verwijs naar gemaakte afspraken. Alleen een luisterend oor is vaak al voldoende! Overlaadt de patiënt niet met goedbedoelde adviezen, zit haar niet te dicht op haar huid. Afstand bewaren betekent niet een kille onverschilligheid of buitensluiten. Probeer een tussenweg te vinden tussen vastklampen en verstoten.

7. Eigen belang

Naastbetrokkenen moeten zeker ook aan hun eigen leven denken en aan andere gezinsleden (broers en zussen). Het is van belang voor voldoende ontspanning te zorgen, er op uit te gaan, vakantie te vieren. Het is verstandig de zorg en aandacht te verdelen over meerdere steunpunten, zodat niet alles op de schouders van een of twee (ouders) personen terecht komt. Zo’n situatie geeft immers een enorme verantwoording en afhankelijkheid.

8. Steun

Het gedrag van patiënten met BPS is ingewikkeld, soms heel tegenstrijdig en roept vaak veel emoties op. Praat er over met bekenden en stel, waar mogelijk, vragen aan behandelaars of zoek steun bij lotgenoten. Veel GGZ-instellingen hebben tegenwoordig diverse ondersteuningsgroepen en trainingsprogramma’s voor naastbetrokkenen. Probeer met andere naastbetrokkenen overeenstemming te bereiken in de aanpak. Deze overeenstemming is in het bijzonder belangrijk tussen de ouders van een patiënt. Zeker als de ene ouder geneigd is tot verzorgen, overnemen en de patiënt vooral zielig te vinden, en de andere ouder geneigd is tot een wat hardere aanpak. 

9. Noodsituaties

Soms is het noodzakelijk om wel onmiddellijk te reageren: bij ernstige crisis of noodsituaties (te veel pillen geslikt, ernstige zelfverwonding, erg in de war zijn). Probeer van te voren duidelijk te maken wat wordt verstaan onder een crisis of noodsituatie. De naastbetrokkenen kunnen – als er al enige ervaring is opgedaan – aangegeven wanneer en welke actie wordt ondernomen. Het best denkbare is de situatie dat de patiënt, behandelaar en naastbetrokkenen het eens zijn over wat te doen in welke situatie. Hiervoor is natuurlijk frequent overleg tussen alle partijen noodzakelijk. De realiteit gebiedt te zeggen dat zulke overeenstemming niet zo gemakkelijk te bereiken is. 

Volgens Meekeren (2009) zijn patiënten met BPS in het algemeen het meest gebaat bij de volgende punten: 

Liever:

Bemoedigen 


dan bemoeien

 

Steun 



dan advies



Duidelijke grenzen 

dan vage grenzen



Vasthouden aan afspraken 
dan er mee sjoemelen



Gepaste afstand 

dan overmatige nabijheid



Warme interesse

dan koele afstandelijkheid

Bijlage 3: Het Parihs-model.

Uit een artikel van het Nederlands Tijdschrift voor evidence based practice (2006) blijkt dat overdracht van informatie een vaak toegepaste implementatiestrategie is. Uit onderzoek blijkt dat educatiestrategieën de kennis van de verpleegkundige bevordert maar niet het gedrag. Educatiestrategieën/kennisbevorderingen zijn voorbeelden van lineaire implementatiemodellen zoals die van Groll en Wensing. De lineaire implementatiemodellen blijken onvoldoende rekening te houden met het implementeren van evidence in de praktijk. Aandacht voor context, cultuur en alle vormen van EBP zijn andere kernfactoren welke niet bij de lineaire implementatiemodellen aan bod komen. Internationaal wordt er gewerkt aan de ontwikkeling van een implementatiemodel wat recht doet aan de complexe werkelijkheid van veranderen waarbij de kernfactoren context, cultuur e.a. betrokken worden. Een voorbeeld hiervan is het Parihs-model ontwikkeld door het Royal College of Nursing in Groot Brittannië. Dit model wordt in meerdere landen getest. Het Parihs-model staat voor Promoting Actions on Research Implementation in Health Services. Het model is ontwikkeld op basis van ervaringen in onderzoeksprojecten en kwaliteitszorgprojecten

In het Parihs-model worden drie aspecten onderscheiden die van belang zijn voor het succesvol implementeren van veranderingen. Het gaat om de volgende drie aspecten: evidence, context en facilitering. In een implementatietraject zouden alle drie de aspecten optimaal moeten zijn. Evidence heeft betrekking op drie bronnen van kennis namelijk:

· Wetenschappelijke kennis: Zorgvuldig opgesteld en uitgevoerd (kwalitatief en kwantitatief) wetenschappelijk onderzoek wordt gezien als een vorm van hoge evidence. Niet-systematisch opgestelde anekdotes/beweringen en beschrijvingen worden gezien als laag evidence vormen van bewijs.

· Patiëntervaringen: Hoewel patiëntervaringen vaak de bron zijn van kwalitatief onderzoek en dusdanig een sterke vorm van evidence kunnen zijn, kan het ook zo zijn dat de lokale context en eerdere ervaringen van het individu/groep de keuze voor een bepaald antwoord en/of interventie sterk beïnvloeden.

· Professionele vakkennis: De context/omstandigheden waarin een goed onderzoek uitgevoerd is, kan sterk verschillen met de setting waarin de zorgverlener zich bevindt. Professionele ervaringskennis die is gedeeld met anderen, bekritiseerd is en verder ontwikkeld is kan een waardevolle bron van evidence zijn. 


Parihs-model 

Uit een artikel van het Nederlands Tijdschrift voor Evidence Based Practice (2006) komt naar voren dat de context refereert naar de omgeving en de setting waarin zorg wordt verleend. 

‘High context’ betekent dat de omgeving de voorgestelde veranderingen onderschrijft. 

In het Parihs-model zijn de volgende contextuele factoren van belang: 

· Cultuur: sommige afdelingsculturen zijn meer ontvankelijk voor veranderingen dan andere. Een ‘lerende organisatie’ toont eigenschappen die leren het implementeren van veranderingen te faciliteren en hierin een open houding bij uit te stralen. 

· Leiderschap: Leiders spelen een belangrijke rol in het beïnvloeden van structuren en processen om een klimaat te creëren waarin veranderingen kunnen plaatsvinden. De leiderschapsstijl die het best past bij het implementeren van evidence en veranderingen heet ‘transformationeel leiderschap’. Transformationele leiders brengen, de wetenschappelijke component van de gezondheidszorg in samenhang met de daadwerkelijke zorgverlening en de rollen in een team of afdeling, helder naar voren. Zulke leiders weten hoe een visie gerealiseerd kan worden. 

· Meten en evalueren: Bij het implementeren van veranderingen is het belangrijk om regelmatig te evalueren en/of feedback te krijgen. Hierdoor wordt zicht verkregen op de onderbouwing van mogelijke beslissingen en de mate waarin de gestreefde doeleinden bereikt  kunnen worden. 

Rol facilitator in proces Parihs-model

Uit een artikel van het Nederlands Tijdschrift voor Evidence Based Practice  (2006) blijkt dat de rol van de facilitator het helpen van anderen en begrijpen is. Verder wordt er aandacht besteedt hoe men de implementatie van EBP in de praktijk kan realiseren. Een facilitator maakt het werkbaar voor anderen. In het kader van ebp betekent dit het mogelijk maken om evidence te implementeren. Gaandeweg vindt er verandering plaats in andere aspecten zoals attitudes, gewoontes, denkprocessen en manieren van handelen. In Nederland wordt dit model toegepast in diverse projecten in zorgorganisaties. Zo wordt in een Ggz-instelling ebp geïmplementeerd in de verpleegkundige zorg voor patiënten met een psychotische stoornis. 

Bij de implementatie van evidence wordt aandacht besteed aan alle onderdelen van het Parihs-model.

Voorbeeld samenhang tussen evidence, context en facilitering tijdens een onderzoek

Patiënten binnen een onderzochte GGZ instelling zijn bevraagd op het ervaren van zorgproblemen. Zij gaven in gesprekken met de onderzoeker aan dat ze op een drietal gebieden een verschil ervaren tussen zorgbehoefte en zorgaanbod. Te weten het omgaan met stemmingen zoals somberheid en angst. Maar ook het aangaan van sociale contacten, eenzaamheid en werk- en dagbesteding. De ervaren verschillen tussen zorgbehoefte en zorgaanbod werd bevestigd door de verpleegkundigen. Samen met een aantal geïnteresseerde verpleegkundigen is gezocht naar anamnese- instrumenten voor de genoemde zorgproblemen en effectieve verpleegkundige interventies. De verpleegkundigen zijn bevraagd op actuele door hen toegepaste interventies voor deze problemen. Bij de keuze voor een anamnese-instrument en verpleegkundige interventies is gelet op toepasbaarheid in de praktijk. Door de managers was tijd beschikbaar gesteld aan verpleegkundigen om te participeren in dit project.

Verpleegkundigen zijn door de onderzoeker ondersteund in het zoeken en beoordelen van onderzoeksartikelen. Hoewel door de managers van de betreffende units tijd beschikbaar was gesteld voor dit project, gaven verpleegkundigen aan dat ze in de dagelijkse praktijk onvoldoende tijd hadden om aan het project te werken. Er bestond dus een verschil in ervaren drukte tussen managers en verpleegkundigen. Om de voortgang van het project te bevorderen heeft de onderzoeker/facilitator de verpleegkundigen ondersteund in het bespreekbaar maken van dit tijdsgebrek bij de managers.

Implementatiemeetlat LEVV

Uit een artikel van het Nederlands Tijdschrift voor Evidence Based Practice  (2006) blijkt dat de LEVV als meetlat gebruikt kan worden. Deze is gebaseerd op het implementatiemodel van Grol en Wensing. Deze meetlat is nog steeds in ontwikkeling en wordt op basis van uitgevoerde implementatietrajecten bijgesteld. Uitgangspunt bij de meetlat is operationalisering van de voorgestelde verandering met als doel; het verbeteren van de kwaliteit van zorg. Tevens kan de meetlat een bruikbaar handvat zijn tijdens het schrijven van een implementatie. De uitgangspunten bij deze meetlat zijn: doelgroep, middelen, activiteiten, resultaten, effecten en impact op de doelgroep. Ze zijn vertaald in de volgende vragen: 

· Om welke resultaten en producten gaat het (kennis, interventie, werkwijze, protocol, richtlijn)?

· Wat wil men bereiken op het gebied van kennisoverdracht, implementatie of bestendiging? SMART-doelen worden op verschillende niveaus en termijnen beschreven. Met verschillende niveaus bedoelt men de verschillende lagen van de organisatie (bestuur, management, beleidsmakers, directe uitvoerders).

· Wat doet het? Welke verbetering (uitkomstmaten op product-, proces- en structuurindicatoren) wordt nagestreefd?

· Hoe werkt het? Hoe moet de verandering worden toegepast?

· In welke context speelt het zich af? Geef een beschrijving van de omgeving en de context waarbinnen de resultaten van dit project een plek kunnen/moeten krijgen.

· Wat zijn de kansen en de belemmeringen voor het toekomstige gebruik van de resultaten van dit project? Is er al vraag naar de resultaten, zijn er al weerstanden?

· Welke samenhang is er met andere ontwikkelingen? 

· Wie zijn de potentiële gebruikers van de resultaten van het onderzoek?

· Voor welke doelgroep is het resultaat wanneer relevant en voor wie zijn er mogelijke nadelen (patiënten, hulpverleners, management; opsplitsen op micro-, meso- en macroniveau en korte, middellange en lange termijn)?

· Is er al draagvlak gecreëerd voor het gebruik van de resultaten? (randvoorwaarden)

· Welke activiteiten (hulpmiddelen, tools) kun je gebruiken om de resultaten te verspreiden, implementeren of bestendigen? (informatief, motiverend, educatief, faciliterend)

· Wie moet er betrokken zijn bij de opzet en uitvoering van de activiteiten?

Geconcludeerd kan worden dat een groot aantal aspecten, welke opgenomen zijn in de implementatiemeetlat van het levv, onder te brengen zijn in het Parihs-model.

Bijlage 4: ESH-model in combinatie met het Catharina ziekenhuis

De projectgroep heeft voor het gebruik van het ESH model gekozen omdat deze zicht geeft in de organisatie van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven. Door het gebruik van het ESH- model wordt onder andere de visie op zorg verhelderd waardoor deze beter gewaarborgd blijft bij het implementeren van het product. Aan de hand van deze gegevens kan er gericht een innovatie plaatsvinden passend binnen het bestaande personeel, strategie, managementstijl, systemen, cultuur en structuur van de instelling.

Het ESH-model  toegepast in het Catharina ziekenhuis TC "Het ESH-model m.b.t het Catharina ziekenhuis" \f C \l "1" 
Het ESH-model is een analysemodel dat de structuur van de organisatie in kaart brengt. Dit model is onderverdeeld in zes punten: Strategie, structuur, personeel, managementstijl, systemen en cultuur. Hieronder worden de zes punten van het ESH-model toegelicht. Deze informatie is voortgekomen uit het jaardocument 2008 en de visie van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven. Voor verdere toelichting over het ESH model zie bijlage 1.

Strategie;

Is de manier waarop, en het geheel van middelen waarmee, vooraf vastgestelde doelen worden nagestreefd.

Als er gekeken wordt naar de strategie die in het Catharina ziekenhuis centraal staat, wil het ziekenhuis een patiëntgericht, innovatief, topklinisch opleidingsziekenhuis zijn. Ook wilt men dat aan hen die zich aan de zorg van het ziekenhuis toevertrouwen, state of the art medische behandeling, verzorging en begeleiding bieden.

Visie:

Op de SEH in het Catharina ziekenhuis wordt gewerkt vanuit de holistische visie. Om deze visie te handhaven wordt er met een zestal punten rekening gehouden. Het gaat hier om de volgende zes punten:

1) De klant eerst

2) Groei in topzorg

3) Synenergie in opleiding, onderzoek en klinische kwaliteit

4) Veiligheid altijd

5) Sterker in samenwerking

6) Beter door ondernemingschap

Hieronder worden deze zestal punten verder toegelicht.

De klant eerst

Het Catharina ziekenhuis is er voor de patiënt. De patiënt staat centraal en wordt als uniek beschouwd. Activiteiten, werkzaamheden en keuzes probeert men zo goed mogelijk af te stemmen op de patiënt. Om te zorgen voor continuïteit binnen de kwaliteit van zorg wordt er gewerkt met  o.a. groepsgesprekken met patiënten en mystery guests zodat er aandacht kan worden besteedt aan eventuele verbeteringen en klachten. Dit draagt bij aan de patiënttevredenheid. 

Groei in topzorg

Het Catharina ziekenhuis wil blijven groeien in het leveren van topzorg. Dit doen ze door zich verder te ontwikkelen binnen verschillende specialismen. Door de patiënt centraal te stellen kan men op een patiëntgerichte wijze de zorg verbeteren.

Onderlinge samenhang en samenwerking is hierbij belangrijk om deze groei van zorg te bewaken. Op deze manier kan men voor continuïteit zorgen waarbij de kwaliteit van zorg gehandhaafd wordt, verbeteringen mogelijk zijn en gefinancierd kunnen worden.

Synenergie in opleiding, onderzoek en klinische kwaliteit

Opleiden is een basisvoorwaarde voor het leveren van topzorg. Hierdoor werkt men met de meest recente ontwikkelingen wat lijdt tot vernieuwingen in de zorg. Deze vernieuwingen zijn mede gebaseerd op het feit dat het leren zo dicht mogelijk bij het zorgproces plaatsvindt.

Verpleegkundigen worden opgeleid in het omgaan met competentiegericht onderwijs. Hierdoor kunnen studenten rekenen op een gedegen begeleiding vanuit de praktijk. 

Het Catharina ziekenhuis werkt dan ook samen met verschillende hogescholen en universiteiten.

Veiligheid altijd

Veiligheid is van essentieel belang binnen het Catharina ziekenhuis bij de zorg die verwacht wordt door patiënten. Om deze veiligheid te waarborgen wordt er gewerkt met een veiligheidsmanagement systeem (VMS). Dit systeem is gericht op het continue verbeteren van de veiligheid, gebaseerd op structurele analyses zoals bijvoorbeeld klachten en incidentmeldingen.

Het punt veiligheid is ingedeeld in zes pijlers namelijk; patiëntenzorg,  medicatie,  medewerkers, apparaten,  informatie en gebouwen. 

Sterker in samenwerking

Doordat er aandacht besteedt wordt aan de ontwikkeling van betere zorg werkt men samen met andere zorgaanbieders. Voor effectieve en efficiënte zorgverlening is het van belang dat de in-,door- en uitstroom van patiënten soepel verloopt. Hier is afstemming nodig tussen verschillende disciplines.
Beter door ondernemerschap

Door de toenemende concurrentie in zorg is ondernemen noodzakelijk. Initiatief nemen, vernieuwend zijn, risico’s nemen en verantwoordelijkheid zijn belangrijke aspecten hierbij. 

Een voorbeeld van ondernemen is dat het Catharina ziekenhuis medicatie levert aan Vitalis. Dit heeft effectief gewerkt. Het Catharina Ziekenhuis heeft een certificaat om zelf medicatie te bereiden en uit te besteden. Daarom is het belangrijk dat het Catharina ziekenhuis weet aan wie men de zorg levert en wat de kosten en opbrengsten zijn. Zo kan er beter ingegaan worden op de wensen en behoeften van de patiënt. Om ondernemend te zijn is een gezonde bedrijfsvoering vereist. De medewerkers worden centraal gesteld, en middelen worden doelmatig ingezet. 
Managementstijl;

is het geheel van kenmerkende gedragspatronen van het management.

Het Catharina-ziekenhuis is een stichting met een raad van toezicht. Deze raad behoudt toezicht op het algemene beleid en de algemene gang van zaken. Een raad van bestuur is verantwoordelijk voor de voorbereiding van het beleid en algehele bedrijfsvoering van het ziekenhuis.

De aan het ziekenhuis verbonden medisch specialismen hebben een eigen “Vereniging Medische Staf Catharina-ziekenhuis”. Deze vereniging “stafbestuur”, gekozen door en uit leden van de vereniging. De vereniging heeft met name tot taak om de kwaliteit van zorg in het ziekenhuis te bewaken. 
Functiegroepen en sectoren
Het Catharina-ziekenhuis laat zijn medisch specialisten volledig participeren in het management van het ziekenhuis (medisch geïntegreerd bedrijf). Daartoe is de organisatie verdeeld in 32 verschillende “functiegroepen”

De functiegroepen worden onderscheiden in:

· medische functiegroepen, geformeerd rond een medisch specialisme zoals de Algemene Chirurgie, De Gynaecologie, de Inwendige Geneeskunde, de Urologie enz. 

· Medisch ondersteunende functiegroepen, zoals de Apotheek, de Radiologie, het Laboratorium enz. 

Het ziekenhuis heeft 32 functiegroepen ondergebracht in zes sectoren. Elke sector wordt geleid door een medisch sectormanager en een manager bedrijfsvoering (duaal management). Het sectormanagement werkt vooral aan afstemming en coördinatie. De sectoren zijn: 

	Beschouwend 
Neurologie, Geriatrie, Psychiatrie, Dermatologie, Inwendige Geneeskunde, Multidisciplinaire oncologie

	Groei / ontwikkeling / voortplanting 

Gynaecologie & Verloskunde, Kindergeneeskunde, Medische Psychologie 

	Thoraxcentrum 
Longziekten, Cardiologie, Cardiothoracale Chirurgie 

	Snijdend 
Kortverblijf, Urologie, KNO, Oogheelkunde, Mondheelkunde, Plastische Chirurgie, Chirurgie, Orthopedie

	Behandelcentrum 
IC, OK, Anesthesie, Spoedeisende hulp

	Medisch ondersteunend 
AKL, Apotheek, Fysiotherapie, Klinisch fysische dienst, Radiologie, Radiotherapie, Nucleaire Geneeskunde


Diensten en bureaus

Naast de sectoren en de daarbij horende functiegroepen kent het ziekenhuis nog een aantal diensten:

· financiën

· informatievoorziening & automatisering

· Human Resource Management

· Facilitair bedrijf

· Communicatie

· Kwaliteit

· Onderwijs en onderzoek

· Bureau patiëntenbelangen

· Geestelijke verzorging

· Ketenzorg

Duale managementteams

De medische- en de medische ondersteunende functiegroepen worden geleid door een “duaal managementteam”. Dit betekent dat het managementteam bestaat ui een medisch functiemanager en een manager bedrijfsvoering.. de manager bedrijfsvoering van een sector is lid van het managementteam van de functiegroepen die binnen zijn sector vallen.

Bij de diensten en bureaus is de (hiërarchische) leiding in handen van een diensthoofd.

Autonomie

De functiegroepen hebben een vergaande autonomie over de eigen bedrijfsvoering. Aan de hand van een door hen zelf opgestelde (en door de organisatie getoetste) begroting wordt hen jaarlijks een budget toegekend. Met dat budget moeten ze alle personele, materiële en ruimtelijke kosten dekken. Maar ook alle onderzoeken en behandelingen die ze in de loop van het budgetjaar denken uit te voeren. Ze zijn zelf verantwoordelijk voor de besteding en dus ook voor de bewaking van dat budget. 

Commissies en raden

Naast de sectoren, functiegroepen en diensten kent de organisatie van het ziekenhuis nog een aantal commissies die zijn aangesteld door de Raad van Bestuur en het bestuur van de vereniging Medische Staf. Voorbeelden daarvan zijn de commissie infectiepreventie en hygiëne, decubituscommissie, geneesmiddelencommissie, commissie orgaan en weefseldonatie en de werknemersklachtencommissie. 

Anders commissies en raden zijn bijvoorbeeld de ondernemingsraad, de cliëntenraad en de klachtencommissie patiënten. 
Personeel;

Is het geheel van karakteristieken en vaardigheden van medewerkers.

Uit het jaardocument van het Catharina ziekenhuis 2008 blijkt dat er 3188 mensen werkzaam zijn. Er waren 2466 fulltime personeelsleden in loondienst en 160 medisch specialisten.
Hieronder zijn 145 specialisten werkzaam op 33 specialismen. Op de SEH zijn er 44,87 personeelsleden aanwezig. Het personeel valt onder te verdelen in 8 (functies/niveau) en zijn werkzaam op full- en parttime basis.

Personele bezetting Spoed Eisende Hulp

Functie



Formatie

Hoofd kliniek (afdelingshoofd) 
1,00

Teamleider



0,50

Praktijkopleider


0,50

Gipsverbandmeester


2,67

SEH secretaresse


7,10

Verpleegkundige


3,70

SEH verpleegkundige

25,5

Specialistische Verpleegkunde i.o.
3,90

___________________________________

Totaal:




44,87

Structuur; 
Is de verdeling en compensatie van taken, verantwoordelijkheden en 

bevoegdheden. 

Het Catharina Ziekenhuis is opgericht in 1954. Het is zowel een algemeen ziekenhuis als een opleidingsziekenhuis en beschikt over verschillende specialismen. 

De kern van de organisatie binnen het ziekenhuis bestaat uit 32 functiegroepen. Deze zijn gebundeld in zes sectoren, behandelcentrum (SEH), beschouwend, snijdend, thoraxcentrum, medische ondersteunend en groei/ontwikkeling en voortplanting. De taak van de functiegroepen is om directe en indirecte patiëntenzorg te verlenen. 

Het Catharina Ziekenhuis wordt bestuurd via een aantal hoofdprincipes. Het besturingssysteem wordt ook beleid- en budgetcyclus genoemd. In 2009 vind er een systeemverandering plaats. De hoofdprincipes voor besturing tot op heden zijn;  

1) Patiëntgerichtheid

2) De medische specialist is nauw betrokken bij het beleid en besturing van het ziekenhuis

3) Integrale managementverantwoordelijkheid door de centrale eenheden welke verantwoordelijk is voor zowel zorginhoudelijke als bedrijfsvoeringaspecten

4) Ondersteunde functies werken effectief mee

Het Catharina Ziekenhuis heeft een medezeggenschapsstructuur. Er is namelijk sinds 1971 een ondernemingsraad en sinds 1999 een cliëntenraad. Sinds vorig jaar (2008) is er ook een zorg adviesraad. 

Daarnaast heeft het Catharina Ziekenhuis heeft een lijnorganisatie. Dit is af te lezen uit het organogram van het gehele ziekenhuis, zie afbeelding 1. In een lijnorganisatie heeft elke werknemer dezelfde baas. De Raad van Toezicht is ‘de baas’ in het Catharina ziekenhuis.

Afbeelding 1: Organigram Catharina ziekenhuis afkomstig uit het jaardocument (2008)


Cultuur;
Is het geheel van gemeenschappelijke normen en waarden van een groep mensen en hun gedrag als uiting daarvan. 

Cultuur wordt op diverse manieren uitgedragen, hieronder hebben we bepaalde eigenschappen van het Catharina ziekenhuis uitgeschreven die cultuur bedragen.

Faciliteiten voor personeel:

· Studiefaciliteiten

Het Catharina ziekenhuis hecht veel waarde aan opleiding en ontwikkeling van haar medewerkers. In persoonlijke ontwikkelingsplannen worden de loopbaan en opleidingswensen van de medewerker vastgelegd. De noodzakelijke beroepsopleidingen worden volledig vergoed door het ziekenhuis (zowel de studiekosten al de lestijd onder werktijd).

· Kinderopvang

Op het terrein van het Catharina ziekenhuis is een kindercentrum gevestigd. Hier wordt zowel dagopvang voor 0-4 jarigen als buitenschoolse opvang voor 4-12 jarigen aangeboden voor kinderen van medewerkers van het ziekenhuis, maar ook ouders die niet bij het Catharina ziekenhuis werken kunnen hier terecht voor kinderopvang.

Indien er i.v.m. werktijden gebruik gemaakt moet worden van verlengde opvang uren, dan worden de kosten betaald door het Catharina ziekenhuis. Ook de kosten van incidentele opvang (bijvoorbeeld bij overwerken) neemt het Catharina ziekenhuis voor haar rekening.

· Bedrijfsfitness

Op de afdeling fysiotherapie is een goed ingerichte fitnesszaal voor bedrijfsfitness. Medewerkers kunnen hier na werktijd fitnessen. Hierbij begeleiden fysiotherapeuten de fitness zodat deze op een verantwoorde wijze gebeurt.

· Bibliotheek

De bibliotheek biedt aan medewerkers en studenten een heel scala aan professionele mogelijkheden. Er zijn boeken, tijdschriften, audiovisuele middelen en computervoorzieningen die kunnen helpen om vakkennis op peil te houden en uit te breiden.

· Ontspanningsvereniging

Het Catharina ziekenhuis heeft een ontspanningsvereniging (het OVC). Het OVC heeft een eigen gebouw met zaal- en barfaciliteiten. Op enkele avonden per week is deze geopend voor medewerkers. Tegen een gering bedrag kan men lid worden en meedoen aan diverse activiteiten, zowel binnen als buitenshuis. 

· Personeelsrestaurant

Het personeelsrestaurant heeft een groot assortiment. Het is tijdens werkdagen geopend voor ontbijt, lunch en voor een souper. Tijdens feestdagen en weekenden kunnen medewerkers op vertoon van hun Catharinabadge tegen een gereduceerd tarief terecht in het bezoekersrestaurant. 
Faciliteiten voor patiënten:

· Bezoekerstijden
De algemene bezoekerstijden van het Catharina ziekenhuis zijn als volgt:

Overdag: 
13.30 – 14.15 + ’s Avonds: 
18.45 – 19.45 

· Dagindeling

Om de afstemming rond de zorg van de patiënt zo goed en efficiënt te laten verlopen, is er een globale dagindeling voor alle afdelingen. Per afdeling kan deze dagindeling verschillen. Ook kan van de dagindeling worden afgeweken, als de conditie of wensen van de patiënt hiertoe aanleiding geven.

Globale dagindeling:

07.30 wekken

07.45

ontbijt

08.30

controles (zoals temperatuur en bloeddruk) en persoonlijke verzorging

10.00

koffie, thee of koude dranken

12.00

warme maaltijd

13.30 middagbezoek

15.00

koffie, thee of koude dranken

17.00

broodmaaltijd

18.45 avondbezoek

22.00

nachtrust

· Kapper/ pedicure

In het ziekenhuis is een kapsalon aanwezig. 

Als een patiënt een bezoek wil brengen aan de kapper, kan deze vooraf een afspraak maken. Tevens kan men zo een afspraak maken voor de pedicure. De pedicure komt voor behandeling naar de afdeling waar de patiënt is opgenomen. 

In de kapsalon is ook een schoonheidsspecialiste gevestigd.

· Geestelijke verzorging

De geestelijke verzorgers kunnen op verschillende manieren aandacht besteden aan wat u bezighoudt. Met een gesprek, verhaal of gedicht, een symbool, de communie, een ritueel in de ziekenhuiskamer of in de kapel, een gebed, herdenking of ziekenzegen. 

De kapel is de gehele dag en nacht geopend. Iedereen kan hier terecht, ongeacht zijn geloof. Voor moslims is er een aangepaste gebedsruimte.

· Cadeaushop

Bij de hoofdingang bevindt zich de Cadeaushop.

In de Cadeaushop kan men artikelen kopen zoals, bloemen en kaarten, kranten en tijdschriften, fruit en vruchtsappen, snoepgoed, koptelefoons en vele soorten cadeauartikelen.

Regelmatig komt een vrijwilliger op de verpleegafdeling met producten uit de cadeaushop voor patiënten die niet zelf naar beneden kunnen.

· Bezoekersrestaurant

Het bezoekersrestaurant bevindt zich in de centrale hal. 

Openingstijden:

Maandag t/m vrijdag van 7.30 tot 20.30

Zaterdag en zondag van 12.00 tot 20.00

· CZE-TV

In Eindhoven hebben de zieken- en verpleeghuizen een eigen omroep namelijk de ERVO, (Eindhoofse Regionale Verpleging Omroep). Deze omroep zendt radio en televisieprogramma’s uit op kanaal 0. een uitgebreid programmaoverzicht staat dagelijks op de kabelkrant (kanaal 0). Tijdens de uitzenduren is iedereen van harte welkom in de studio in het Catharina ziekenhuis.

· Dagverblijf
Op alle verpleegafdeling is een dagverblijf. In het dagverblijf kan men lezen, tv kijken of familieleden en andere patiënten ontmoeten. Op sommige afdelingen zijn meer activiteiten mogelijk, zoals puzzels en spelletjes.

Communicatie naar personeel:
· Catharina berichten
Catharina berichten is een verzameling van korte mededelingen over zaken die iedere medewerker in ons ziekenhuis moet weten. Het betreft allerlei praktische wetenswaardigheden en aankondigingen van ontwikkelingen. Wij verspreiden Catharina berichten twee- / driewekelijks intern op alle afdelingen.
· Cathascoop

Cathascoop is ons ziekenhuisblad wat elke twee maanden verschijnt. Cathascoop biedt met artikelen achtergrondinformatie over onderwerpen, die voor medewerkers (en hun familieleden) van ons ziekenhuis van belang kunnen zijn. U ontvangt Cathascoop op uw huisadres. Wij versturen Cathascoop ook naar huisartsen, onze gepensioneerde collega’s en naar relaties die te kennen hebben gegeven dat zij graag Cathascoop ontvangen. 

· Intranet

Op het intranet van ons ziekenhuis kunnen medewerkers uitgebreid informatie vinden over allerlei onderwerpen die voor hun werk van belang kunnen zijn, inclusief protocollen en richtlijnen.

Regelingen voor het personeel:
· Introductieochtend

Iedere eerste werkdag van de maand organiseert het Catharina ziekenhuis een introductieochtend voor nieuwe medewerkers. Tijdens deze introductieochtend krijgt men informatie die voor nieuwe medewerkers van belang zijn. Naast  de beleidsvisie en een multimedia presentatie van het ziekenhuis worden er ook allerlei praktische zaken verteld. De introductieochtend wordt afgesloten met een rondleiding en een lunch.

· Feestdagen

Op feest- en gedenkdagen, niet vallend op zaterdag en zondag, heeft de medisch specialist aanspraak op een vrije dag met behoud van inkomen, voor zover de medisch specialist volgens zijn normale arbeidspatroon werkzaam zou zijn op die dag.

Indien het bedrijf- of dienstbelang het noodzakelijk maakt dat de medisch specialist op een feest- of gedenkdag, niet vallend op een zaterdag of zondag, arbeid verricht, wordt voor het gewerkte aantal uren op deze dag compensatie verleend in de vorm van een gelijk aantal uren doorbetaalde vrije tijd.

De te verrichten werkzaamheden tijdens avond- nacht- en weekenddiensten tijdens feest- en gedenkdagen komen niet voor compensatie op grond van dit artikel in aanmerking. Hiervoor gelden de inconveniëntentoeslagen.
· Gratificatie

Aan de medisch specialist of een groep van medisch specialisten kan door het bestuur een gratificatie worden toegekend in het kader van de functievervulling, voor zover er sprake is van het leveren van een extra, een bijzondere of buitengewone bijdrage, ten behoeve van een in de regel vooraf vastgesteld(e) doel(en), dan wel ten behoeve van een bijzondere gebeurtenis.

Aan de medisch specialist kan bij een onafgebroken diensttijd bij de werkgever een eenmalige dienstjaren gratificatie worden toegekend ten bedrage van een kwart van het maandsalaris bij 12½ jaar en van de helft van het maandsalaris bij 25 jaar.

De gratificatie behoort niet tot het pensioengevend salaris, ook niet indien een gratificatie meerdere jaren achtereen wordt toegekend.

Uitstraling van het ziekenhuis
· Logo

In de binnenstad van Eindhoven werd in de Catharinaparochie in 1843 de basis gelegd voor ons huidige ziekenhuis. Als eerbetoon aan de stichters werd het ziekenhuis in 1973, na de verhuizing, vernoemd naar de parochieheilige. In het logo van het Catharina-ziekenhuis is het wiel, waarop Catharina werd geradbraakt, gesymboliseerd.
· Bedrijfskleding
In het Catharina-ziekenhuis wordt gebruik gemaakt van uniformen. Elke disciplinegroep heeft een eigen uniform. 
Zo hebben artsen en ander uniform als verpleegkundigen. Ieder uniform is voorzien van zakken om benodigdheden voor de dienst te bewaren (pen, papier, pieper e.d.) Daarnaast is elk uniform voorzien van naam en functieaanduiding. 
Systemen;

Zijn de regels en procedures waarmee het dagelijks functioneren gestuurd wordt.

Communicatiesysteem

In het Catharina ziekenhuis zijn verschillende communicatiesystemen.  De communicatie met personeel verloopt mondeling, via e-mail, nieuwsbrief, teamoverleg en via functioneringsgesprekken.

Het ziekenhuis werkt met Catharina berichten. Dit is een verzameling van korte mededelingen over zaken die iedere medewerker in het ziekenhuis moet weten. Het betreft allerlei praktische wetenswaardigheden en aankondigingen van ontwikkelingen. Deze berichten worden twee- driewekelijks intern op alle afdelingen verspreidt.
Ook is er een ziekenhuisblad in het Catharina ziekenhuis, genaamd Cathascoop, dat elke twee maanden verschijnt. Cathascoop biedt aan de hand van artikelen, achtergrondinformatie over onderwerpen die voor medewerkers (en hun familieleden) van het ziekenhuis van belang kunnen zijn. Dit ziekenhuisblad word verspreid via de post en wordt tevens verstuurd naar huisartsen, gepensioneerde collega`s en naar relaties die te kennen hebben gegeven dat zij graag de Cathascoop ontvangen. Een goede communicatie met patiënten is heel belangrijk omdat dit bijdraagt aan een sneller herstel en een hogere tevredenheid. Communicatie met patiënten verloopt op verschillende wijzen en blijft in ontwikkeling. Zo zijn er bijv. informatieboekjes geschreven  over wat men moet doen als men in het ziekenhuis komt. Bijv. moet er een ponskaartje gemaakt worden, waar kan de patiënt parkeren enz. Er zijn folders ontwikkelt die afgestemd zijn op de doelgroep: ouderen, kinderen en volwassenen. Dit draagt bij aan een goede kwaliteit van zorg. Internet en de patiëntenkrant Intermezzo zijn andere mogelijkheden waar de patiënt gebruik van kan maken om aan informatie te verkrijgen. Voor de communicatie tussen de disciplines is er een EPD-systeem (pilot). Dit zorgt ervoor dat informatieverstrekking tussen disciplines soepel verloopt. 

Ook worden er informatiedagen (open dag, publieksdag TU/e enz.) in contact met scholen ontwikkeld zodat kinderen informatie krijgen over het reilen en zijlen in het ziekenhuis. 

Verder is er op de SEH van het Catharina ziekenhuis dagelijks een half uur de tijd voor een short talk. Hierin worden belangrijke mededelingen gedaan, dagevaluatie enz. 

Financieel systeem

Het Catharina ziekenhuis heeft een financieel beleid dat gericht is op het behouden van een positieve marge waardoor continuïteit van zorg gewaarborgd wordt. Dit doet men door het zorg- en opleidingsklimaat optimaal te faciliteren.

Men streeft naar een positieve marge die voldoende is om het weerstandsvermogen (het vermogen van het Catharina ziekenhuis om ook in ongunstige tijden de activiteiten te kunnen voortzetten) te handhaven.

Om hier duidelijk zicht op te houden wordt er per kwartaal omschreven wat de voortgang is op het gebied van financiën. Dit gebeurt onder toeziend oog van de Raad van toezicht.

· Het Catharina ziekenhuis heeft samenwerkingsverbanden met andere ziekenhuizen. In 2007 is door 5 ziekenhuizen de federatie Vereniging De samenwerkende Ziekenhuizen opgericht. 

Het Catharina ziekenhuis werkt met een kwaliteitssysteem. Kwaliteit en leren staat hoog in het vaandel. Het ziekenhuis werkt met de Plan-Do-Check-Act systematiek omdat dit projectmatig en meetbaar is. 

Bijlage 5: Ketenzorg

Uit het meerjarenbeleid (2007) van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven komt naar voren dat het ziekenhuis zich als doel gesteld heeft de organisatie in de toekomst te versterken en te professionaliseren binnen de Nederlandse gezondheidszorg. 

Om dit doel te kunnen bereiken bestaan er een aantal criteria waaraan voldaan moet worden. Het centraal stellen van de patiënt tijdens de uitvoering van de werkzaamheden (zorg- en hulpverlening) is de meest essentiële criteria om dit doel tot stand te laten komen.

Doordat de Nederlandse gezondheidszorg steeds verandert wilt het Catharina ziekenhuis anticiperen binnen deze veranderingen door nieuwe mogelijkheden te ontwikkelen.

Deze mogelijkheden worden ontwikkeld voor de patiënten. Het ziekenhuis wilt meer gaan samenwerken met andere instellingen om zo optimale zorg- hulpverlening aan de patiënt te kunnen bieden.

Zo ook bij de zorg- hulpverlening aan patiënten met een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS). Doordat er een aantal verschillende disciplines te pas komen aan de behandeling ofwel het zorgtraject van een patiënt met BPS moet er een hoogst gunstige samenwerking zijn tussen verschillende disciplines en/of instelling.

Het Catharina ziekenhuis is en wilt een passende schakel zijn binnen het zorgtraject van een patiënt met BPS. Volgens het Trimbos instituut (2008) komen patiënten met BPS in contact met psychiaters, (huis)artsen, (GGZ/SEH/sociaalpsychiatrische)verpleegkundigen, psychologen en psychotherapeuten voor de algemene diagnostiek voor borderline en de zorgcoördinatie en afstemming die plaatsvindt binnen hun zorgtraject. Voor specifieke behandeling, gericht op biologische interventies, komen patiënten met borderline in aanraking met psychiaters, psychologen (huis)artsen en apothekers voor o.a. medicatie. Deze disciplines zijn o.a. bereikbaar binnen PAAZ-afdelingen en landelijke GGZ-vestigingen. Wordt er gekeken naar psychologische interventies dan zijn psychologen en psychiaters de meest gepaste hulpverleners. Deze disciplines zijn ook bereikbaar binnen PAAZ-afdelingen en landelijke GGZ-vestigingen maar ook in BPS klinieken en vrijgevestigde therapeutische praktijken.

Daarnaast wordt de patiënt met BPS voor meer praktische en sociaal-maatschappelijke interventies doorverwezen naar (GGZ)verpleegkundigen, maatschappelijk werkers en sociaalpedagogische hulpverleners. Ook deze hulpverleners zijn werkzaam binnen GGZ-instellingen en de PAAZ maar ook binnen de polipsychiatrie en het RIAGG.

Het zorgtraject bestaat voornamelijk uit de bovengenoemde disciplines en mogelijke instellingen. Het Catharina ziekenhuis vormt een belangrijke schakel in een eventuele doorverwijzing naar een van deze instellingen met de daarbij behorende disciplines.

Wanneer patiënten met borderline zich op de SEH melden, met o.a. automutilatie en/of auto-intoxicatie, is allereerst het ziekenhuis de plaats om deze patiënten te herstellen van hun uitingen. Niet alle patiënten met BPS staan in contact of behandeling bij een van de bovengenoemde disciplines en instellingen. Anticiperen binnen dit soort situaties en samenwerking met andere instellingen is hierbij een must. De artsen en verpleegkundigen van de SEH kunnen de patiënt met BPS, mits deze er op tegen is, doorverwijzen en eventueel helpen aan vervolghulp bij instellingen zoals o.a. GGZ-vestigingen en de psychiatriepoli. Hierbij is de SEH dus een schakel in de gehele zorg die aan de BPS patiënt geleverd wordt.

Bijlage 6: Doen wat kan

Volgens Terra e.a. (2004) zijn er zes stappen die bij voorlichting van belang zijn om het uiteindelijk beoogde doel, gedragsverandering te bereiken.

Openstaan: 

Aansluiten bij wat de verpleegkundigen bezighoudt. Kijken naar de behoeften, verwachtingen en wensen van de verpleegkundigen en hierbij dient ruimte te zijn voor emoties en verwerking van belastende informatie.
Begrijpen: 

Het opnemen, verwerken en onthouden van informatie. Sluit aan bij de voorkennis en het begripsniveau van de verpleegkundigen. Benadruk hoofdpunten en geef informatie mee. Ga na of informatie begrepen is en als het kan de verpleegkundigen de informatie laten herhalen.

Willen: 

Attitude, de eigen wil van de verpleegkundigen, sociale invloed en eigen effectiviteit vormen de bereidheid bij de verpleegkundigen om iets te doen.

Kunnen: 

Wat kunnen de verpleegkundigen, welke handelingsvaardigheden kunnen de verpleegkundigen zich eigen maken en welke barrières zijn er. Planning en contact met anderen kunnen hierin een belangrijke rol spelen.

Doen: 

Geef heldere concrete instructies, afspraken moeten duidelijk zijn en haalbaar voor de verpleegkundigen. Het beoogde doel moet duidelijk zijn.

Blijven doen: 
Bespreek hoe de verpleegkundigen dit gedrag kunnen volhouden en kunnen inbouwen in hun dagelijkse activiteiten. Reageer positief en bemoedigend op resultaten. Bespreek hierbij risico’s, situaties, emoties en gedachten die kunnen leiden tot het terugvallen in oud gedrag.

Follow up: Vervolgcontact, regelmatig kijken en evalueren hoe ’t gaat.

Volgens Terra e.a. (2004) is het tijdens het maken van een afstudeerproject belangrijk dat de verpleegkundigen openstaan voor een verandering. Dit kan als de projectgroep luistert naar de wensen en behoeften van de patiënt. Bij de interviews zijn de wensen en de behoeften van de verpleegkundigen naar voren gekomen. Met deze informatie is de projectgroep verder gegaan bij het uitwerken van de knelpunten in de omgang met patiënten met BPS.

Blijvende zorgvraag





Geen adequate/acute behandeling





Lange wachttijd consult





Psychiater





Patiënt





Geen duidelijke hulpvraag





Geen optimale behandeling





Terugkerende hulpvraag





Hoe kan de projectgroep binnen 19 weken een bijdrage leveren in het verbeteren van de zorg aan BPS patiënten, door verpleegkundigen van de SEH in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven?








Verpleegkundigen





Onvoldoende kennis





Niet weten hoe te handelen/communiceren





Aandacht verdelen/tekort





Tijdsdruk





GGzE/PAAZ





Weinig tot geen contact SEH





Alleen terugkoppeling/doorverwijzing





Geen voorkennis, advies of consult





Beleid





Behandeling





Sluit niet aan op zorgfunctie SEH





SEH





Somatische behandelfunctie





Geen (acute) psychiatrische behandeling





Diagnose (on)bekend





Criteria ziektebeeld





Opleiding





Weinig theorie/praktijk psychiatrie





Weinig vakkennis op het gebied van psychiatrie
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