[image: vng.jpg]
Programma van Eisen
	Functie:
	Bovenregionale Kinder- en Jeugdpsychiatrie (KJP)/Jeugd-GGZ



Toegangscriteria
1. Karakteristieken van het kind:

	De algemene karakteristieken van de patiënten zijn: minderjarigen van 0 tot 18 jaar bij wie sprake is (sterk vermoeden) van een (ernstige) psychiatrische stoornis met de volgende kenmerken:
· Ernstige problematiek: er is sprake van uitval en/of substantiële beperkingen in het dagelijks functioneren (binnen het gezin, op school of in contact met leeftijdsgenoten)
· Hoog risico: niet behandelen leidt tot ernstige en (meestal) blijvende schade
· Hoog complex: er is sprake van ingewikkelde comorbiditeit of problematiek op biologisch (bijvoorbeeld genetisch of somatisch), gezinssysteem- of sociaal niveau.

Zo nodig kan de behandeling doorlopen na het 18e jaar (Zorgverzekeringswet) om goed af te kunnen ronden of omdat elders geen behandeling voor deze groep mogelijk is.



2. Aard van de problematiek:
	De desbetreffende afdelingen/instellingen zien kinderen met allerlei kinder- en jeugdpsychiatrische stoornissen. Een psychiatrische stoornis wordt gediagnosticeerd door middel van psychiatrisch onderzoek en geclassificeerd volgens de DSM IV of DSM 5. Op de website van kenniscentrum kinder- en jeugdpsychiatrie worden de diverse psychiatrische stoornissen op toegankelijke wijze uitgelegd. 
Net als somatische aandoeningen uiten psychiatrische stoornissen zich bij verschillende personen in verschillende mate van ernst, complexiteit en/of risico. Verwijscriteria voor huisartsen en andere rechtsgeldige verwijzers  om te verwijzen naar (hoog)gespecialiseerde GGZ zijn:
· Vermoeden van een psychiatrische stoornis
· Ernst problematiek (symptomen leiden tot uitval en/of substantiële beperkingen in dagelijks functioneren)
· Risico (bijvoorbeeld verwaarlozing, decompensatie, suïcide, mishandeling, automutilatie) 
· Complexiteit (bijvoorbeeld) er is sprake van comorbiditeit, multidisciplinaire behandeling nodig, gespecialiseerde setting nodig) 
· Beloop klachten (ongewoon lang aanhoudende/persisterende klachten, eerdere interventies onvoldoende effectief, recidive, instabiele problematiek, crisisgevoeligheid)
· Dreigende stagnatie van de ontwikkeling van het kind. 

De problematiek heeft de volgende kenmerken:
· Een (kinder- en jeugd)psychiatrische stoornis is gediagnosticeerd en volgens de 
DSM IV of DSM 5 geclassificeerd door middel van psychiatrisch onderzoek door een medisch specialist (kinder- en jeugdpsychiater) en/of klinisch psycholoog, eventueel met aanvullend genetisch, lichamelijk en/of (neuro)psychologisch onderzoek
· Voor behandeling dient er altijd sprake te zijn van één of meer psychiatrische stoornissen, als onderdeel van of in combinatie met de eerder genoemde problemen
· Deze stoornissen leiden tot beperkingen in het functioneren op verschillende levensdomeinen. Zoals: sociale zelfredzaamheid, psychologisch/cognitief  functioneren, participeren in het onderwijs en in het maatschappelijk verkeer. 




3. Onderscheidend vermogen:

	Bovenregionale KJP is gespecialiseerd in complexe diagnostiek en behandeling. Naast een (poli)klinisch diagnostiek- en behandelaanbod is er sprake van dagklinische en klinische capaciteit voor 0 tot 18 jaar. De klinische capaciteit uit zich in de vorm van crisisplaatsen en Bopz-functie. Er is regelmatig sprake van een drie milieuvoorziening. Outreachende zorg en consultatie is ook voorhanden. 
De centra richten zich op bijzonder complexe (en/of intensieve) problematiek, waar de lokale en ‘reguliere’ gespecialiseerde GGZ niet verder mee komt of vanwege het specialistische karakter geen zorgaanbod voor heeft.
Vanwege de aard van de problematiek, is in de bovenregionale KJP voorzieningen sprake van 24/7 beschikbaarheid en bereikbaarheid van medisch specialisten. De instellingen kenmerken zich door een relatief groot aantal kinder- en jeugdpsychiaters en klinisch (neuro)psychologen. 



4. Toeleiding:

	Kinderen en jongeren kunnen naar de bovenregionale KJP worden verwezen door wettelijk erkende verwijzers zoals huisarts en wijkteam, alsook door de reguliere gespecialiseerde ggz en (somatisch) medisch specialisten. Zij doen dit in de volgende gevallen:
· In geval specialistische  diagnostiek en behandeling vereist is
· Voor het krijgen van second (of third) opinion
· Voor Bopz- en klinische opnames. Bij behandelingen in het kader van de Wet Bopz is altijd sprake van een juridische grondslag
· In het geval van acute crisis
· Bij stagnerende behandeling binnen lokale en regionale GGZ
· Eerder gestelde redenen voor diagnostiek en behandeling.
Ook de door gemeenten aangewezen verantwoordelijken voor de toegang tot jeugdhulp of de huisarts kunnen direct verwijzen naar afdelingen/ instellingen vanwege de daar beschikbare expertise. 
Over advies voor verwijzing kan dagelijks overlegd worden en er kunnen zo mogelijk direct afspraken gemaakt worden.




Levering van de zorg
5. Termijn waarbinnen, na aanmelding, de behandeling start:

	· Hier worden de landelijke Treeknormen toegepast. 




6. Levering van zorg in geval van urgentie:

	· Zie ook de uitwerking van punt 7 - doel van de behandeling.
In geval van Bopz maatregelen kunnen jeugdigen acuut opgenomen worden binnen Bopz-afdelingen; 7 dagen per week, 24 uur per dag
· Dagelijks zijn deskundigen beschikbaar voor advies en consultatie om samen met de verwijzer te bepalen wat voor de betreffende jeugdige nodig is.
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Inhoudelijke beschrijving van de zorg
7. Doel van de behandeling:
	De doelen van de behandeling bij de centra zijn drieledig: 
· Allereerst psychiatrische diagnostiek
· Behandeling ambulant, poliklinisch, dagklinisch en/of waar nodig klinisch gericht op genezing (cure) of - in geval van aandoeningen die chronisch van aard zijn - behandeling en begeleiding gericht op een optimale ontwikkeling binnen de mogelijkheden en beperkingen van het kind. Hierbij wordt het systeem (de ouders/verzorgers, overige gezinsleden, school en andere relevante actoren) altijd intensief betrokken
· Crisisinterventie, al dan niet in kader Bopz-maatregel, gericht op stabilisatie en realisatie goede vervolgzorg. 




8. Beschrijving van de behandeling: 
	Diagnostiek en behandeling van psychiatrische stoornissen is uitgewerkt in richtlijnen. Het (be)handelen volgens richtlijnen wordt geborgd in zogeheten zorgprogramma’s. Dit is vooral zichtbaar bij de veel voorkomende en/of helder naar stoornis te onderscheiden doelgroepen. Beschreven is welke beroepsgroepen betrokken zijn, wat de bewezen effectiviteit is van beschreven interventies en wat globaal de verwachte behandelduur en -inzet kan zijn.  Zorgprogramma’s zijn modulair opgebouwd en zijn zo opgesteld dat keuzemomenten in het behandelproces helder zijn. Zorgprogrammering in de Jeugd-GGZ heeft geleid tot de beschrijvingen hoe idealiter de behandeling eruit ziet. Deze rationalisering van de behandeling via zorgprogramma’s heeft echter geen individuele voorspellende waarde. 
Afhankelijk van de aard en ernst van de stoornis en het beloop, worden behandelmodules aangeboden. Zie ook de website van het kenniscentrum KJP voor meer informatie over richtlijnen en protocollen.
· Diagnostiek en behandeling zijn grotendeels protocollair
· Ambulante behandelingen zijn vaak gedragstherapeutisch van aard, zo mogelijk geprotocolleerd, vaak systeemgericht en waar nodig in combinatie met medicatie 
· Opnames kunnen van enkele dagen tot enkele maanden duren, afhankelijk van het doel of de vraag, de motivatie van het kind/de jongere (bij bijvoorbeeld eetstoornissen) en zijn of haar mogelijkheden
· Er is altijd een behandelingsovereenkomst en een behandelplan. Er is een (elektronisch) medisch dossier waarin het verloop van de behandeling wordt vastgelegd conform veldnormen en de eisen van de WGBO
· Periodiek worden de gestelde doelen geëvalueerd met ouders/verzorgers en zo mogelijk met het kind (afhankelijk van leeftijd en mogelijkheden) en school/dagverblijf (indien geïndiceerd en met instemming van de betrokkene of diens wettelijke vertegenwoordiger) en waar nodig bijgesteld en vastgelegd in het persoonlijk (medisch) behandelplan; bovendien worden behandelingen ook in multidisciplinair teamverband geëvalueerd en getoetst.
· Opvoeders/verzorgers zijn betrokken bij de diagnostiek en behandeling, hiervan wordt alleen afgeweken indien dit in strijd is met het belang van het kind of als conform wetgeving een jongere van de leeftijd van 16 jaar of ouder vanwege gegronde, consistente redenen hiervoor geen toestemming geeft
· De behandeling wordt afgesloten zodra dit mogelijk is of eventueel deels overgeheveld naar, dan wel gevolgd door minder intensieve behandeling dichterbij huis
· Tijdens de behandeling is er afstemming c.q. contact met de verwijzer.




9. Vorm van de behandeling: 

	· Bij diagnostiek en behandeling worden altijd de ouders/het systeem betrokken
· Behandeling bestaat uit een combinatie van modules en interventies zoals: medicatie, somatische behandeling , individuele therapie op basis van psycho-educatie/gedragstherapeutische principes (groeps)therapie/-training, vaktherapie, systeemtherapie, psychotherapie, ouderbegeleiding, lotgenotencontact of inzet van een ervaringsdeskundige indien nodig en indien nodig crisisinterventies
· Behandelmodules zijn opgesteld vanuit het ‘evidence based’ paradigma en vraaggericht. Per kind wordt gekeken welke combinatie van modules/interventies en of er eventueel aanvullende behandelingsmethodieken nodig zijn.




10. Beschrijving zorg:

	· Binnen 24 uur na opname is er een persoonlijk (medisch) behandelplan gerealiseerd. Voor verdere inhoud: zie beschrijving van de zorg hierboven.




11. Samenwerking met andere zorgverleners: 

	· Er zijn samenwerkingsrelaties met regionale GGZ-partners, onderwijsorganisaties, sector voor lichamelijke, verstandelijke of zintuiglijke gehandicapte kinderen en Jeugdzorg(-plus)
· Aan verschillende instellingen wordt kinderpsychiatrische consultatie op locatie geboden
· Vanuit de bovenregionale KJP-voorzieningen wordt consultatie en de mogelijkheid van medebehandeling aangeboden aan specialisten in somatische ziekenhuizen (veelal kinderartsen)
· Scholing, consultatie en advies word aangeboden aan instellingen voor de zorgverleners en organisaties in de basiszorg voor jeugd (CJG et cetera).




Fysieke omgeving waar de behandeling en verblijf plaatsvindt
12. Behandelomgeving:

	· Behandeling wordt geboden op de polikliniek (in principe met ouders erbij of tegelijkertijd), ambulant of in de klinieken (zowel deeltijd, dagbehandeling als volledige opname van kinderen en jongeren). Hierdoor zijn ook flexibelere arrangementen mogelijk tussen verblijf met overnachting en ambulante zorg.
· 95% van de jeugdigen in de jeugdggz wordt poliklinisch behandeld. Dagklinische behandeling komt in circa 2% van de cliënten voor en klinische behandeling in ca. 3% van de cliënten.




13. Verblijfsomgeving: 

	· De volgende vormen van verblijf  en voorzieningen kunnen beschikbaar zijn:
· Klinisch besloten en open capaciteit voor kinderen vanaf circa 3 tot 18 jaar met gescheiden leeftijdsgroepen, deels gerangschikt op doelgroep/problematiek
· Capaciteit voor dag- en deeltijdbehandeling van 0 tot 18 jaar 
· Gesloten en open klinische (Bopz) capaciteit voor 12-18 jaar 
· Separeerverpleging, sondevoeding en somatische verpleging behoren tot de faciliteiten van de afdelingen. De afdelingen hebben samen één of enkele (high) intensive care ((H)IC)-unit(s)
· Somatische specialisten zijn op consultatieve basis beschikbaar of treden op als medebehandelaar. Er zijn laboratoriumvoorzieningen beschikbaar en er is een ziekenhuisapotheek
· Tijdens opname wordt scholing aangeboden. Deze scholing bestaat uit speciaal onderwijs (cluster IV) op of in de nabijheid van de locatie (drie milieuvoorziening), zo nodig op de afdeling,  waarbij deels gebruik gemaakt kan worden van aansluiting op digitale netwerken. Indien mogelijk en wenselijk kunnen kinderen ook in het reguliere onderwijs blijven
· Alle wettelijke normen worden gevolgd, IGZ houdt controle op naleving. Tevens is er een patiëntvertrouwenspersoon, ervaringsdeskundige(n) en een familievertrouwenspersoon aanwezig. Relevante certificering/accreditatie is aanwezig.





Personele inzet
14. Professionals:

	· Er is altijd een KJ-psychiater en/of klinisch psycholoog (specialist art. 14 Wet BIG) betrokken bij de diagnostiek of de behandeling. Een aanzienlijk deel van de behandelaars is academisch opgeleid
· In de regel is deze specialist hoofbehandelaar
· Sommige professionals hebben extra specialisaties
· Daarnaast zijn betrokken: verpleegkundigen/verpleegkundige specialisten, (basis, GZ-/neuro) -psychologen, basisartsen, orthopedagogen en psychotherapeuten, vak-/systeem-/groeps-/sociotherapeuten. Begeleiding op de groepen bestaat uit een optimale mix van deze disciplines
· Daarnaast is specifieke consultatie  en medebehandeling van een diëtist en alle andere medisch specialisten (kinderarts, kinderneuroloog) en paramedici (fysiotherapeut, logopedist) mogelijk. Deze medebehandeling wordt vergoed vanuit de Zvw in de vorm van DBC zorgproducten voor somatische zorg (DOT).
· Met het (instellingsgebonden) speciaal onderwijs wordt nauw samengewerkt in het kader van diagnostiek en (voortgang van) behandeling. 




15. Beschikbaarheid personeel: 

	· 24/7 uur inclusief voor- en achterwacht artsen en kinder- en jeugdpsychiaters
· 24-uurs begeleiding/verpleging op de klinische groepen.




Beëindiging van de zorg
16. Uitstroom:

	· Er wordt actief bemiddeld en overlegd met de verwijzer (bijvoorbeeld de huisarts) voor de beste vervolgzorg. Indien mogelijk wordt samengewerkt met de wijkteams, teneinde zo vroeg mogelijk de specialistische zorg af te schalen (indien haalbaar voor de problematiek)
· Verwijstrajecten zijn al ingezet of verwezenlijkt bij ontslag. Kinderen of ouders hoeven niet zelfstandig op zoek naar deze zorg. Soms blijkt nazorg niet meer nodig omdat behandeling afdoende is geweest
· Er wordt door het aan de instelling verbonden onderwijs actief gezocht naar geschikt vervolgonderwijs (via onderwijsbekostiging)
· Het is wenselijk dat er bovenregionaal beleid wordt ontwikkeld voor een beperkte groep chronisch psychiatrische cliënten met ernstige beperkingen die, soms van jongs af aan, in relatief korte tijd op vele instellingen  verblijven (draaideurcliënten) (zie ook de transformatie/ontwikkelagenda).



17. Nazorg:

	· Vanuit het perspectief van het zorgaanbod wordt nazorg geregeld als vervolg op diagnostiek of behandeling door de bovenregionale ggz-aanbieder. Vanuit het perspectief van de jeugdige cliënt en ouders/verzorgers dienst sprake  te zijn van een continuüm van zorg, waarbij sprake is van opschalen en afschalen wanneer nodig of mogelijk (matched care).
· Soms wordt nazorg op de eigen polikliniek gegeven maar in het algemeen wordt de jeugdige cliënt en ouders/verzorgers zo spoedig mogelijk terugverwezen naar zijn/haar verwijzer zoals een kinderarts/neuroloog in het ziekenhuis, reguliere gespecialiseerde ggz, huisarts, wijkteam of basis-GGZ, circuit voor verstandelijk beperkte kinderen en een enkele keer vroeghulp/jeugdzorg. Indien nodig kan consultatie, medebehandeling of terugverwijzing voor herevaluatie geboden worden
· Indien noodzakelijk kunnen vanaf 2015, in het kader van de transitie van de jeugdhulp, integrale trajecten voor nazorg aangeboden worden door de specialistische instellingen, in samenwerking met andere zorgpartners. Hierbij wordt de zorg  afgeschaald in het kader van terugvalpreventie (zie ook de transformatie/ ontwikkelagenda).



Kwaliteit, innovatie en transformatie
18. Implementatie kwaliteit: 

	· Alle ‘geneeskundige’ gezondheidszorgwetgeving is van kracht (zoals WGBO, Bopz, BIG en Kwaliteitswet voor instellingen)
· Toepassing van ROM (onder andere CBCL, SDQ, HONOSCa, Kidscreen)
· Inspectie voor de Gezondheidszorg: Dwang en drang ARGUS registratie, cliëntveiligheid
· Visitatie opleidingen voor (kinder- en jeugd)psychiaters, GZ-opleiding, psychotherapeut en klinisch psycholoog
· Patiënttevredenheidsonderzoek (CQi, GGZ-thermometer jeugd), patiëntenvertrouwenspersoon (PvP), ervaringsdeskundige, familievertrouwenspersonen, ouderraad en cliëntenraden
· Medewerkerstevredenheidsonderzoek
· Certificering Kwaliteits- en Veiligheidsmanagementsysteem (HKZ, ISO).



19. Implementatie klachtenregeling:

	Hier gelden de klachtenreglementen van de centra. Deze zijn gebaseerd op de WKCZ.



20. Transformatie:

	De gehele GGZ bevindt zich momenteel in een transformatiefase. Afspraken hierover zijn vastgelegd in het ‘bestuurlijk akkoord toekomst GGZ 2012-2017’. Met de transitie van de Jeugd-GGZ naar het jeugdstelsel verandert de positie van de Jeugd-GGZ, maar diverse inhoudelijke ambities uit het bestuurlijk akkoord toekomst GGZ en de Jeugdwet liggen in elkaars verlengde: zorg naar voren en versterking van de basis-GGZ (onder andere door flexibilisering POH-functie en introductie gbggz);  ambulantisering (beddenreductie en substitueren klinische zorg door ambulante zorg waar mogelijk); kwaliteit en veiligheid (kwaliteitsprogramma, ROM, terugdringen dwang en drang), innovatie (onder andere e-health) en transparantie. 
Er ligt een duidelijke rol voor de bovenregionale KJP in de transformatie van de KJP. Kennis en kunde moeten beschikbaar en bereikbaar zijn voor hen die die zorg nodig hebben. Consultatie en advies aan de lokale en regionale teams/organisaties (de kennis naar voren) draagt er aan bij dat zorg snel, effectief en doelmatig geboden kan worden. Aanbieders hebben een rol met betrekking tot (bij en na)scholing, kennisontwikkeling en kwaliteitsontwikkeling. Een impuls aan integrale ketenzorg kan bijdragen aan een vloeiende zorg waarbij op- en afschalen gebeurt wanneer nodig en mogelijk (matched care).  
Met alle voorbereidingen op de transitie hebben KJP-aanbieders en gemeenten elkaar beter leren kennen. Met de LTA’s en de bovenregionale modelovereenkomsten is een deel van het huidige, (zeer) gespecialiseerde KJP-landschap beschreven. De VNG hanteert het bestuurlijk akkoord als leidraad voor de benodigde vernieuwing in de sector. De wijze waarop dit tot uitvoering komt in het nieuwe, gedecentraliseerd stelsel vraagt nog om nadere verkenning en uitwerking. Want op welke wijze wordt uitwerking gegeven aan de - gemeentegrenzenoverstijgende - ambitie om e-health nader te ontwikkelen? En op welke wijze worden gedeelde ambities gericht op intersectorale, integrale samenwerking of veilige(r) zorg gerealiseerd? Zo enkele vragen die enkel in samenwerking tussen gemeenten en de KJP-sector beantwoord kunnen worden. En niet alleen met deze partijen. Ook intersectoraal vraagt dit een proces van nadere verkenning en uitwerking. Daarbij is ook aandacht voor ‘draaideurkinderen’ van belang. Door de druk op ambulantisering en beperking van de behandelduur zijn er jeugdigen die na een korte periode van behandeling bij de ene instelling, terecht komen bij een ander zorgaanbieder. Het nieuwe stelsel biedt goede kansen om meer zicht te houden op deze ’draaideur cliënten’ en verbeteringen aan te brengen. 
 De Jeugd-GGZ, net als de GGZ voor volwassenen en de somatische gezondheidszorg, kent cliënten die dusdanige complexe problemen hebben, dat hooggespecialiseerde GGZ nodig is. De Gezondheidsraad bepleit in een recent advies deze hoogspecialistische functies stevig te verankeren in netwerken. Dit komt kennisontwikkeling en implementatie ten goede. Voor gemeenten en (hoog) gespecialiseerde KJP-aanbieders is het van belang een gezamenlijke visie te ontwikkelen op concentratie en spreiding van Jeugd-GGZ voorzieningen met daarbij aandacht voor de kennisontwikkeling en -verspreiding, de rol van kenniscentra, academische werkplaatsen et cetera. 
De bovenregionale KJP-aanbieders zijn bereid samen met de gemeenten de expertise optimaal in te zetten om ontwikkeling en innovatie stevig te verankeren in het nieuwe jeudgstelsel waarbij sprake is van goed balans en een goede wisselwerking tussen basis-GGZ en (hoog)gespecialiseerde Jeugd-GGZ (geen topsport zonder breedtesport). Het is belangrijk dat hierbij een gezamenlijk proces doorlopen wordt met betrokkenheid van alle relevante actoren. 
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