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PROGRAMMA

Dag 1: Methodisch voeren van het triage gesprek volgens de Generiek Module Acute Psychiatrie

Leerdoelen:
De deelnemer
=  kan het triagegesprek conform de GGZ triagewijzer met de melder adequaat, medisch veilig met
behoud van de relatie met de beller voeren
=  kan op basis van de juiste urgentiecode vervolg geven aan de juiste zorg, door de juiste
zorgverlener op het juiste moment.

Voorbereiding
= digitale toets (open boek toets GGZ triagewijzer)
= selfassessment
= formuleren persoonlijke leerdoelen.

Literatuur
=  GMAP inclusief GGZ triagewijzer
= voorlopig model melding
= syllabus

Bijeenkomst
= 2 dagdelen met acteur

Dag 2: Complexe situaties en triage

Leerdoelen:
De deelnemer
= kan digitaal het triagegesprek conform de GGZ triagewijzer met de melder adequaat, medisch
veilig met behoud van de relatie met de beller voeren en komen tot de juiste registratie
=  kan bij complexe situaties in een crisis op basis van de juiste urgentiecode vervolg geven aan de
juiste zorg, door de juiste zorgverlener, met behoud van relatie met de client c.q. melder.

Voorbereiding
= Verzamelen en aanleveren eigen casuistiek van complexe triage gesprekken in relatie tot nog te
behalen persoonlijke leerdoelen.

Literatuur
= Scoor wat ik hoor/ triage auditlijst

Bijeenkomst
= 2 dagdelen met acteur

Dag 3: Integratie

Door gebruik van casuistiek wordt het balanceren van vaardigheden in de volgende competentie domeinen
geoefend: 1.) vakinhoudelijk handelen, 2.) communicatie, 3.) samenwerking, 4.) kennis en wetenschap, 5.)
maatschappelijk handelen, 6.) organisatie en 7.) professionaliteit.

Leerdoelen:
De deelnemer
= demonstreert de-escalerende vaardigheden tijdens triage gesprekken
= pastin elk triage gesprek de integrale zorggedachten toe en heeft ook oog voor de diverse
belangen van de zorgvragers en verwijzers.
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= demonstreert gestructureerde reflectie tijdens en direct na het triage proces en kan ook in later
stadium intentioneel de feedback cyclus persoonlijk en intercollegiaal benutten voor permanente
verbeterslagen.

= demonstreert adequaat vakinhoudelijke theoretische inzichten in hogedruk situaties.

Voorbereiden:

Centraal in deze bijeenkomst staat het toetsen van het eigen vermogen om kritisch te denken en
genuanceerd te handelen in dillema’s tijdens het triage proces bij eigen casuistiek. Het betreft hier vooral
het delen van eigen ervaringen met het balanceren tussen verschillende klinisch redeneer systemen in
hogedruk situaties, namelijk: 1.) primair of snel: intuitief en emotioneel redeneren en 2). secundair of
langzamer: theoretisch overstijgend en logisch redeneren.

Selecteer uit eigen ervaring twee uitéénlopende casussen die grote uitdagingen opleverde in het
inventarisatie proces én selecteer twee casussen waarbij er complicaties optraden in het afwikkelproces. Bij
voorkeur een reeks van casuistiek met variatie van ernstig nadeel volgens de WVGGZ die op dat moment op
de voorgrond leek te staan. Beschrijf compact de ingangsklacht en de ervaren struikelblokken in het triage
proces per casus.

Bijeenkomst:

Het betreft een fysieke bijeenkomst waarin als werkvorm een simulatietraining dan wel een serious game
opzet is gekozen. Bij serious games wordt door toevoeging van game elementen op een uitdagende manier
iets overgebracht of geoefend. Het doel is het opdoen van kennis en vaardigheden, teambuilding en het
bewerkstelligen van gedragsveranderingen. De deelnemer kan daarbij risico’s nemen en fouten maken in
een veilige fictieve spelomgeving.

De leerstof wordt geintegreerd in verschillende simulatie/game-elementen. Zodoende ontstaat voor de
deelnemers in het spel een herkenbare omgeving, waarin op een contextrijke manier kennis en
vaardigheden worden opgedaan. Leren, werken, kennismaken en veranderen wordt hiermee niet alleen
effectiever, maar ook nog eens een stuk leuker!

Er wordt gewerkt met een spelleider en trainingsacteurs. De trainingsacteurs geven doorlopend feedback
tijdens de spelrondes, zodat de deelnemers de kans krijgen al spelend te verbeteren, met advies van hun
collega’s.

Elke game kent een winnaar. Punten worden behaald door samenwerken (in de eigen leergroep) en
experimenteren met nieuw gedrag.

De simulatie/game is op maat gemaakt voor de context GGZ triage.
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INLEIDING
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Introductie: Deze syllabus kan worden gebruikt als een achtergrond document voor het doorlopen van de ggz-
triage training en de permanente educatie van Acuut Psychiatrische Hulpverleners. Het verschil tussen een
opleiding, cursus of training is vooral gelegen in duur en doel. Opleidingen zijn doorgaans langer qua tijdsduur
en in de basis breder opgezet. Een cursus is over het algemeen korter en specifieker van inhoud. Bij een
training staat de toepassing in de praktijk gebaseerd op de theorie centraal. Het is hiermee in deze context het
meest logisch om te spreken van een training met cursorische opzet gericht op ggz-triage. Uit recent landelijk
onderzoek in 13 GGZ-instellingen blijkt ggz-triage training te variéren tussen de twee en vier cursusdagen met
een interval van enkele weken om te oefenen met de opgedane inzichten. Met subsidie van ZonMW is het in
2020 mogelijk gemaakt om een ggz-triagisten competentieprofiel te ontwikkelen een bijbehorend ggz-triage
trainingsadvies te formuleren.

In de volgende passages wordt stilgestaan bij: 1.) diverse relevante literatuurbevindingen, 2.) de ingewonnen
adviezen van ervaren professionals via kwalitatieve interviews en 3.) klankbord bijeenkomsten. Al deze
bevindingen zijn betrokken in de totstandkoming van het ggz-triage competentie-profiel voor Acuut
Psychiatrische Hulpverleners met triagetaken en het bijbehorende trainingspakket.

Historische ontwikkeling: De term triage is oorspronkelijk afgeleid van het Franse werkwoord “triér” en
betekent letterlijk “sorteren”. In de geneeskunde is het systematisch sorteren van urgentie bij
oorlogsverwondingen ten tijde van het regiem van Napoleon uitgebreider gedocumenteerd. Tijdens de eerste
wereldoorlog noopten de grote aantallen slachtoffers die vielen in de militaire geneeskunde tot een verdere
verfijning en professionalisering van triage (Mayhew,2004).

Tot circa 1995 leek het triage werk in de Westerse reguliere gezondheidszorg vooral gebaseerd te zijn op de
klinische blik en ethisch en morele overwegingen van zorgprofessionals in acute contacten. Geleidelijk aan
werd naast het sturen op de klinische blik het werken met gevalideerde triage schalen steeds meer de norm
voor kwaliteitsevaluaties en relevante scholing (Sands et al, 2012). In veel triage trainingen in de Westerse
wereld wordt hiervoor de Amerikaanse definitie van Zimmermann (2001) aangehouden: een triage systeem is
een structuur die (potentiéle) patiénten categoriseert in groepen waarvoor een urgentieschaal wordt
gehanteerd. Hierbij wordt overigens gesteld dat triage altijd in een dynamisch proces plaatsvind. Dit principe is
gebaseerd op de ervaring dat toestand van de patiént maar ook de context er om heen kunnen nu eenmaal
snel kunnen veranderen. Er zal dus altijd rekening moet worden gehouden met de kans op “her-triage” en
verscherpte monitoring activiteiten (Charles, 2003).

Er is sinds de jaren negentig van de vorige eeuw uitgebreid gepubliceerd onderzoek beschikbaar betreffende
“on the spot” ggz-triage werkwijzen. Dit geldt voor het uitvoeren ggz-triage in Algemene Ziekenhuizen maar
ook betreft het uitvoeren van “street-triage’”” door ambulance en politie functionarissen. In de referentielijst op
de laatste pagina’s van deze syllabus zijn hier talrijke voorbeelden van te vinden. Het betreft hier vooral
gepubliceerde evaluaties van gestructureerde “face to face’ triage. Dit is weliswaar niet altijd uitgevoerd in
een vergelijkbare context zoals in Nederland maar de systematiek van het uitvragen en observeren (vaak met
gevalideerde geestelijke gezondheidszorg triage schalen) is ook elders gebonden aan transparante werkwijzen
en specifieke scholingseisen.

Qua relevante literatuur over “non-face to face’”” communicatie rond mensen die worstelen met ernstige
psychische problematiek is er veel te leren van de “tele-psychiatrie’” evaluaties in Australié startend ruim drie
decennia geleden. Vooral de uitkomsten van reguliere lange afstand behandelingen zijn inmiddels grondig
geévalueerd met over het algemeen veel belovende patiénten-uitkomsten (Hubley et al, 2016). Echter
evaluaties van het rendement hiervan bij patiénten in crisis zijn schaars en methodologisch zeer uitdagend om
op een solide wijze uit te voeren (Paton et al, 2016).

Kenmerkend voor aanmeldingen bij Nederlandse GGZ crisisdiensten is dat deze over het algemeen vooral
symptoomgericht geformuleerd door de verwijzer. Vaak is er een onvolledige anamnese, mist er een actuele
diagnose of is er geen crisisplan op maat beschikbaar (Braam, 2010; Slobbe, de Leeuw & Mulder, 2016).

Het gestructureerd uitvragen van de omstandigheden rond de aangemelde patiént en hoe de symptoom
exacerbaties aan de orde zijn. Uit onderzoek blijkt dat zowel landelijk als internationaal er decennialang zeer
uiteenlopende triage methodieken werden gehanteerd, bovendien is er ook grote variatie in triage setting
(Braam, 2010; Achilles & Zoeteman, 2017). Het tot stand komen van de landelijke ggz-triagewijzer die
onderdeel uitmaakt van de Generieke Module Acute Psychiatrie (2019) is daarom een belangrijke stap in het
consistent triageren in de Nederlandse GGZ context.
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Aard, omvang en context triage rond psychische nood ingangsklachten: Er vinden jaarlijks circa 70.000
beoordelingen plaats door ambulante GGZ crisisdiensten in Nederland (Mulder, Wierdsma & van Hemert,
2017). Het aantal triage activiteiten is echter hoger aangezien niet alle (zelf) verwijzingen direct resulteren in
een hoge urgentiegraad die aanleiding geeft tot onmiddellijke beoordeling van de GGZ crisisdienst. Uit relevant
Nederlands onderzoek (Ruchlewska et al . 2014; Slobbe, de Leeuw & Mulder, 2016) komt naar voren dat zeer
weinig patiénten die werden gezien in de crisisdienst een eigen crisissignaleringsplan hadden. Hierdoor was
vaak nieuwe risicotaxatie door de GGZ crisisdienst noodzakelijk. Uit een meta-analyse van de Jong et al,. (2016)
blijkt dat juist signaleringsplannen samen opgesteld met de patiént een veelbelovende interventie is om
dwangopnamen te voorkomen. Overigens blijft ook zonder de aanwezigheid van signaleringsplannen het
streven om zo min mogelijk intrusief en restrictief op te treden; zonder hierbij personen in onnodig gevaar te
brengen (Beerthuis 2014; van Hemert & Mulder, 2014). Personen verwezen door de politie (vaak patiénten met
achteraf bezien op dat moment met zeer ernstige beperkingen in het sociaal functioneren) worden aanzienlijk
vaker na contact met de GGZ crisisdienst gedwongen opgenomen dan verwijzingen uit het huisartsen circuit
(Hoek & Braam (2017).

Een crisis wordt door de Nederlandse GGZ (voorheen GGZ-Nederland) als volgt gedefinieerd: De persoon vormt
een gevaar voor zichzelf en/of zijn omgeving of veroorzaakt ernstige overlast. De situatie lijkt veroorzaakt te
worden door een psychiatrische stoornis en ingrijpen van professionals met psychiatrische expertise nodig is om
de gevaar situatie of situatie van ontregeling te beéindigen. De situatie is zodanig acuut dat een interventie van
specialistische GGZ niet langer kan wachten. Het betreft hier vaak een omstandigheid waarin biologische,
psychologische en sociale factoren elkaar op een snelle en negatieve manier versterken (GGZ Nederland, 2014).

In de Generieke Module Acute Psychiatrie worden grofweg drie verschillende contexten geschetst van
personen die in beeld komen bij de triagist. 1.) de persoon raakt thuis in crisis; meestal zal de eigen huisarts of
huisartsenpost (HAP) verwijzen of de patiént neemt zelf contact op. 2.) de persoon raakt in een openbare
ruimte in crisis; in deze context zal de politie/meldkamer 112 verwijzen. 3.) de persoon raakt bij de
maatschappelijke opvang of een instelling voor beschermd wonen in crisis.

Theoretische basis principes triage proces: Triage binnen de acute psychiatrie heeft in zijn algemeenheid als
doel om tijdige en kwalitatief adequate en proportionele acuut psychiatrische hulpverlening te bepalen. Het is
“het dynamische proces van urgentie bepalen plus de vervolgactie” (GGZ Standaarden, 2017). Dit is in het
belang van de patiént, zijn naasten en hulpverleners. Binnen de GMAP is met alle relevante betrokken partijen
bepaald waar de inhoud en organisatie van acuut psychiatrische hulpverlening in de eerste 72 uur aan zou
moeten voldoen. De start van deze hulp wordt bepaald door een acuut psychiatrisch hulpverlener (APH) met
triagetaken aan de hand van de GGZ triagewijzer waarmee de urgentiegraad van de actuele situatie wordt
bepaald.

Onnauwkeurige triage kan de patiént schaden en resulteren in slechtere gezondheid doordat tijdige inzet van
interventies mogelijk niet plaatsvindt (Aacharya, Gastmans & Denier, 2011). Eenduidige triage op basis van
uniformiteit en consensus over de vereiste competenties is wenselijk mede omdat het de transparantie in de
besluitvorming in urgentie situaties vergroot (Broadbent et al, 2009; Sands et al, 2012).

Volgens de WGBO (Wet op de Geneeskundige Behandel Overeenkomsten) hebben professionals in de
gezondheidszorg de plicht om zich maximaal in te spannen burgers zoveel mogelijk te beschermen tegen
(on)voorspelbare en ernstige gezondheidsproblemen (Burgelijke Wetboek, 2012). Het optimaal waarborgen van
veiligheid is hierbij het sleutelwoord. Hierbij worden autonomie aspecten en voorkeuren van patiénten gewogen
en afgezet tegen het nemen van risico’s in specifieke condities. Ook kan schade worden berokkend als goed
beproefde richtlijnen of instrumenten worden gebruikt door professionals met onvoldoende scholing of als er
bij toepassingen een ontoereikende infrastructuur aan de orde is (Moher et al, 2009).

Voor het optimaliseren van patientveiligheid en personeelsveiligheid is het essentieel om systematisch stil te
staan bij mogelijk communicatieproblemen en kleine onregelmatigheden die als een soort sneeuwbal effect in
combinatie met andere problemen cumuleren tot ongewenste uitkomsten (Moher et al, 2009). Er is overigens
nog weinig bewijs voor spectaculaire uitkomsten bij het gebruik van uitsluitend rationele en technocratische
manieren van risico beheersing (Appleby et al., 2018). Deze bevinding laat zien dat het klinisch redeneren nooit
volledig kan worden vervangen door instrumenten.
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Bij de preventie van verdere escalaties in psychosociale crisissituaties is het dus vooral het samenspel van
meerdere kennisbronnen en professionele competenties van doorslaggevend belang. Het triage proces is ook
sterk afhankelijk van de communicatie vaardigheden van de triagist, de communicatie is zeer bepalend voor
accurate gegevensverzameling in dit soort contexten (De Vito, 2000; Newberry, 2002; Verderbert, 2003; Glick,
Berlin & Fishkind, 2008; Rossi, Swan & Iscaas, 2010; Bowers et al, 2014). Men kan er namelijk niet automatisch
van uitgaan dat de verwijzer of patiént ten alle tijden in staat is bewust om te gaan met de zender en ontvanger
dynamiek in de communicatie. Dit impliceert het belang van het kunnen omgaan met eigen triggers en
kwetsbaarheden en die van anderen.

Het klinisch redeneren van de ggz-triagist is een onmisbaar onderdeel van het triage proces waarbij risico’s
worden geinventariseerd, ingeschat en begeleid. Door de World Health Organization (WHO) wordt een
onderscheid gemaakt tussen risico-inschatting en risicomanagement. Hieronder worden de WHO definities
weergegeven. De GGZ triagist dient zich steeds bewust te zijn welke taken en verantwoordelijkheden men heeft
op de verschillende niveaus.

Risico-inschatting (www.who.org) Risico-management (www.who.org)

De wetenschappelijke analyse van bekend of potentiéle Het proces van afweging van

ongewenste gezondheidseffecten die het gevolg zijn van beleidsalternatieven om geschatte risico’s
blootstelling aan gevaar. Het proces bestaat uit de te accepteren, minimaliseren of te
volgende stappen: (1) identificatie van gevaar, (2) reduceren en hiervoor geschikte
karakterisering van gevaar, (3) inschatting van de mogelijkheden hiervoor te selecteren en op
blootstelling, en (4) karakterisering van het risico. Bij de maat uit te voeren.

definitie zijn inbegrepen kwantitatieve risicoschattingen,

waarbij de nadruk ligt op getalsmatige onderbouwing en

de kwalitatieve uitdrukkingen van risico, evenals een

indicatie van onzekerheden.

In bredere zin is “klinisch redeneren de basiscompetentie van iedere gezondheidsprofessional. Hiermee
doorgrond de professional zoveel mogelijk wat er met een patiént aan de hand is, wat er het best gedaan kan
worden en vooral waarom”, aldus Lia van Straalen en Marieke Schuurmans, beiden verplegingswetenschappers
(Straalen & Schuurmans, 2017). Triage kan in bepaalde scenario’s worden gezien als een onderdeel van klinisch
redeneren. Triage is daarmee meer een substantiéle taak in het klinisch redeneerproces in de route van de
patiént dan een eigenstandige functie. In het triage werk zijn risico beoordelingen en spoedeisende interventies
een essentieel onderdeel van het takenpakket. Complicerend bij spoedeisende besluitvorming is dat er vaak in
onvoorspelbare situaties een noodzakelijk samenspel van verschillende benaderingen aan orde is.

In grote lijnen kunnen hierbij drie veel toegepaste benaderingen worden onderscheiden; 1.) op basis van
professionele expertise komen tot een eerste klinische oordeelsvorming. Dit bestaat vaak uit drie
samenhangende onderdelen: a.) intuitief georiénteerde ofwel verborgen kennis, b.) creatief situationeel
oriéntatie. c.) interactie oriéntatie, d.) regel, beslisboom en situatie gestuurde besluitvorming. 2.) gecalculeerd
sturen op statistische voorspellers; de actuariéle benadering en 3.) cultureel sensitief en ethisch en moreel
redeneren. Het vinden van een juiste balans tussen deze drie benaderingen is een zeer complexe opgave.
Wenselijk is dat deze drie vormen context gebonden gecombineerd worden en dat er bovendien regelmatig
multidisciplinaire toetsing en reflectie plaatsvindt.

Een regelmatig terugkerende fenomeen zijn de worstelingen met cruciale ethische principes zoals “respect
voor autonomie” en het bieden van “belevingsgerichte zorg” bij personen die tijdelijk door psychische
ontreddering niet meer kunnen samenwerken met hun toegewezen hulpverleners. Indien deze mensen in een
crisis gevaarlijk gedrag laten zien ontstaan er ook ethische dilemma’s in de klinische besluitvorming. Het betreft
hier vooral risicovol gedrag met agressie dreiging, zelfdestructief gedrag of ernstige verwaarlozing. In een kort
tijdsbestek moeten risico’s worden afgewogen en acties ondernomen betreft het intentioneel nemen of
nalaten van veiligheidsmaatregelen. De meerwaarde van gedegen getrainde ggz-triagisten bij risicovolle
situaties laat zich zien in de volgende twee kerncompetenties; 1) specialistische kennis over een doelgroep en
2.) het solide kunnen klinisch redeneren onder hoge druk waarbij verschillende kennisbronnen worden benut
in een kort tijdsbestek.
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In hoofdlijnen betreft het hier het objectiveren van risicofactoren in hectische situaties en het snel kunnen
formuleren van werkhypothesen. Uit relevante literatuur en uitgevoerde expertinterviews blijkt dat deze
verantwoordelijke taak vraagt om een afgepaste mix van specialistische en overstijgende kennis op het gebied
van psychopathologie, somatiek, farmacie, ethisch en moreel redeneren en het beheersen van verbale de-
escalatie vaardigheden en het toepassen van passende onderhandelingsstrategieén.

Om hier op aan te sluiten blijkt uit de literatuur dat het helpend kan zijn om met realistische praktijkscenario’s
en gestructureerde reflectie te werken waarbij vooral een beroep gedaan wordt op de volgende kennis-
dimensies. 1.) feiten, concepten, 2.) procedures, 3.) meta-cognities. In het verlengde hiervan kunnen de
volgende cognitieve processen worden uitgedaagd zoals: begrijpen, toepassen, analyseren, evalueren, creéren.

Betreft de behandelde casuistiek wordt ook steeds een beroep gedaan op gestructureerde zelfreflectie volgens
de cyclus van Gibb (1988) en gereviseerd door Husebg, O'Regan & Nestel (2015). Hierbij wordt stilgestaan bij
de volgende zes elementen. Het betreft hier: 1.) het beschrijven van de gebeurtenis en context, 2.) de
gevoelens en gedachten die dit kunnen opleveren, 3.) wat kan gunstige en ongunstige uitkomsten geven in dit
scenario, 4.) wat is er te leren van deze situatie, 5.) welke alternatieve opties zijn er nu niet benut en 6.) wat
kan er in de toekomst het beste worden gedaan bij een vergelijkbare situatie.

De noodzaak tot het primair autonoom optreden bij de eerder genoemde complexe processen legitimeert een
Bachelor niveau overstijgende scholing. Het accuraat en veilig triageren zal altijd samen moeten gaan met: 1.)
toetsbare structuren van informatie verzameling, 2.) het formuleren van transparante werkhypothese en het
bepalen van een passende urgentie bepaling en 3.) het afwikkelen van het triage proces op basis van relevante
evidence based kennis. Het betreft hier een complex proces waarbij voor een groot deel autonoom gehandeld
zal moeten worden. Met een gedegen Bachelor opleidingsachtergrond kan de triagist hier het verschil maken
(McDonough et al, 2003; Clarke et al, 2006; Myers & Turvey, 2013; Mucic & Hilty, 2019).

De eerder benoemde verworven competenties kunnen verder worden verzilverd door adequaat gebruik van
gestandaardiseerde methodieken om de nauwkeurigheid van het beoordelen van risico’s. Hierbij moet worden
benadrukt dat deze methodieken nooit een volledige vervanging kunnen vormen voor de klinische blik en expert
kennis (van de Sande, 2015, 2016). In acute situaties wordt er namelijk een sterk beroep gedaan op het kunnen
balanceren van de volgende professionele competenties; triage vaardigheden, diagnostisch redeneren,
beheersing van de-escalatie technieken en onderhandelvaardigheden. In feite zal in het triage werk de
professional steeds fors op de proef worden gesteld om onder hoge druk de actuele mogelijkheden en
knelpunten vanuit verschillende perspectieven af te wegen. Waterdichte veiligheid kan nooit worden
gegarandeerd. Echter gestructureerde en transparante beoordelingen van een triage expert kunnen het risico
op escalaties verkleinen (Glick, Berlin & Fishkind, 2008; Appleby et al, 2018) .

De definiéring van het begrip “gevaar” is voor iedere zorgverlener of verwijzer een moeizame onderneming.
Gevaar blijkt te allen tijde cultuurgevoelig, tijdsgebonden en individu gebonden te zijn. Riskant gedrag zonder
criminele intenties wordt vaak in verband gebracht met ontregelde psychiatrisch kwetsbare burgers. Dit zijn vaak
mediagevoelige kwesties die inwerken op de broze tolerantie voor tijdelijk psychisch ontregelde mensen.
Professionals hebben de taak om gevaarscriteria te nuanceren. Het ongenuanceerd toepassen of juist nalaten
van veiligheidsmaatregelen kunnen een zeer stigmatiserende uitwerking hebben voor mensen met bepaalde
vormen van psychische kwetsbaarheid.

Samenvattend kan worden gesteld dat ggz-triagisten in staat dienen te zijn om op basis van een doortastende
en onderbouwde analyse bij risico’s passende maatregelen te nemen. Ideaal gezien zal hierbij een evenwicht
moeten worden bereikt tussen het beredeneerd nemen of maatgericht volgen van geidentificeerde risico’s
versus het bieden van bescherming bij verhoogde kans op controle verlies. De ggz-triagist fungeert eigenlijk bij
voorkeur in dit soort situaties als een verstandige acrobaat die ondanks de acute stress vanuit verschillende
perspectieven de chaos kan ordenen. Deze vorm van acrobatiek is zeer gewenst bij signalen waarbij
tegengestelde belangen in het spel zijn. In dit soort situaties ontstaat er vrijwel altijd een spanningsveld tussen
de autonomie van de patiént en de grenzen van veiligheid. Professionals moeten hier helaas vaak kiezen tussen
kwaden. Hierin kunnen paradoxale situaties ontstaan; enerzijds wordt verwacht dat zij risico’s beoordelen en
anderzijds wordt belangenbehartiging gewenst rondom de autonomie van de patiént en zijn directe omgeving.
Belangrijk is dat er na dit soort moeilijke situaties in een stabielere omstandigheid maatgericht wordt
gereflecteerd met de betrokkenen op de knelpunten in de crisisbesluitvorming. Deze aspecten dienen dan ook
expliciet te worden doorgenomen tijdens het training programma.
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Op interactie niveau dient de ggz-triagist zich te onderscheiden door het vermogen om parallelle of
conflicterende processen direct te herkennen en hierbij vanuit professionele distantie in acteren. Dit onderdeel
zal in oplopende complexiteit de aandacht krijgen in de beoogde drie ggz-triage trainingsdagen. Hiermee zal
steeds rekening worden gehouden met de kans dat mensen in nood er soms minder goed in slagen om kritisch
te denken over alternatieven en beperkingen. Ggz-triagisten dienen in deze situaties overstijgend te kunnen
argumenteren, analyseren en interveniéren. Hierbij moeten zij de impact van hun eerste inventarisatie en acties
kunnen overzien en doorschakelen als de verwachte korte termijn uitkomst uitblijft. Ideaal gezien heeft de
kritisch denkende ggz-triagist meestal meerdere scenario’s direct beschikbaar voor passende interventies bij
onvoorziene wendingen. Het is hiermee niet gezegd dat de ggz-triagist zich geen ruggenspraak kan permitteren
met andere professionals. In tegendeel; de ggz-triagist onderscheidt zich juist door het formuleren van een
beredeneerde werkhypothese en het stellen van de adequate consultatievragen om maximaal rendement te
halen uit spoedoverleg met andere professionals. De volgende doorslaggevende eigenschappen van triagist
worden als volgt gecategoriseerd: 1.) persoonlijkheid: beheerst, contactgericht, doortastend, extravert, stabiel,
vriendelijk. 2.) capaciteiten; samenhangende verbale capaciteiten. 3.) drijfveren: leren, perfectionisme,
waardering uitspreken, bewust omgaan met zingeving, bereid tot samenwerken en helpen (van Leeuwen & Lem-
Silverster, 2014).

Op de volgende pagina is overzicht te vinden van de samenhang van de gewenste competenties zoals deze
herhaaldelijk terugkomen in de triage relateerde literatuur.

Competenties vanuit de literatuur

Persoonlijke eigenschappen Cognitieve kenmerken Gedragskenmerken

Flexibiliteit Klinisch redeneren Stresshestendig Intuitief

Autenoom/zelfstandig Weten wanneer wel/niet te handelen Georganiseerd Zelfverzekerd

Communicatieve vaardigheden Kritiseh kunnen denken Kunnen impraviseren Vertrouwen in partners hebben en

andersam

Assertivitelt Snel beslissingen kunnen Inzetten voor de patiént Ervaring binnen de acute zorg | 6
nemeny/besluitvor ming maanden- 2 jaar)

Geduldig Passende beoordelingsvaardigheden Kunnen onderhandelen

Empathie/medeleven De-escalerende technleken Tifme managerment

Bereidheid tot leren en luisteren Kennis van psychefarmaca Interventies inzetten bij

complexe vraagstukken
[verder dan alleen
assessment)

Kunnen priariteren Kunnen priariteren

Kennis van sociale kaart

Bevindingen Nederlandse kwalitatieve interviews: Begin 2020 werden bij 15 respondenten uit diverse regio’s
in Nederland kwalitatieve interviews afgenomen. Het betrof hier een heterogene groep respondenten
bestaande uit: vier leidinggevenden, 7 ggz-triagisten en 4 triage trainers. In deze semi-gestructureerde
interviews stonden de opvattingen en ervaringen betreft relevante kennis, vaardigheden en persoonlijke
eigenschappen centraal. Hierbij werd de data geanodiseerd verwerkt, gecodeerd en onderworpen aan peer
review en membercheck (Baarda, De Goede & Teunissen, 2005). De verworven inzichten uit deze interviews
zijn aangewend voor het ontworpen competentie profiel en het trainingsprogramma. Hierbij heeft het
uitstroomprofiel van de opleiding tot SEH verpleegkundige als een belangrijk referentie kade gefunctioneerd.
De belangrijkste bevindingen uit de interviews zijn ingedeeld in diverse categorieén verwerkt in de volgende
pagina.

Kennis: Omdat er een bepaalde basis moet liggen om een inschatting te kunnen maken over oorzaak van
gedrag wordt door meerdere respondenten gewezen op de onmisbaarheid van psychiatrische en somatische
kennis en psychofarmaca expertise kunnen gebruiken van hulpmiddelen voor het inschatten van de urgentie bij
meldingen. Hierbij wordt kennis van het speelveld, taken en verantwoordelijkheden binnen
samenwerkingspartners zoals de politie en ambulance diensten belangrijk gevonden. Ambulante ervaring en
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kennis van de sociale kaart wordt als onmisbaar gezien door meerdere respondenten. De inhoud van de GGZ
triage wijzer zou altijd paraat moeten zijn bij de triagist.

Stressbestendig handelen: Uitleg kunnen geven over de rol triagist en dat er niet automatisch zaken worden
overgenomen maar er in stappen de situatie wordt doorgenomen. Hierbij zal de triagist de regie moeten
nemen in het gesprek. Hierbij zijn actief luisteren, het tonen van inlevingsvermogen, complimenteren,
begrenzen, het gesprek structureren, uitleggen wat de volgende stappen zijn belangrijk. Bij drukopvoering door
verwijzers of agressie van naasten toch het hoofd koel kunnen houden en het vermijden van negatief getinte
communicatie. Dus het vermogen tonen om laag te blijven bij oplopende agitatie en kunnen zien dat soms de
verwijzer zelf ook worstelt met extreem hoge stress. Time management wordt als heel belangrijk gezien, geen
onnodige tijd verliezen aan zoeken in systemen of niet meer kunnen vinden van eigen aantekeningen. Dus
onder druk accuraat multitasking gedrag tonen is onontbeerlijk in het triage proces volgens meerdere
respondenten.

Training behoeften: Volgens meerdere respondenten moet de praktijk leidend voor de inhoud van de training
met de nadruk op het oefenen met casuistiek. Aanbieders van trainingen zouden moeten kunnen wisselen
maar training moet aan de hand van een landelijke consensus in een herkenbaar format gegeven moeten
worden. Het toetsen van de voortgang van de deelnemers zou in lijn moeten lopen met een relevant
competentieprofiel. Soms gingen trainingen weinig over de inhoud maar vooral over de positie van de triagist
volgens een respondent. Een andere variant was het leren triagisten leren het van elkaar. Door met elkaar mee
te kijken en te horen van anderen. Inwerken gebeurde door naast de triagist te zitten en alles letterlijk mee te
kijken en te horen. Gemiddeld wordt er dan in deze context 10 diensten meegelopen. Daarna werd dit
omgewisseld en zit de triagist ernaast en luistert mee met diegene die ingewerkt wordt. Deze vorm was
gekozen om benodigde competenties niet helder uitgeschreven waren voor het aannemen van triagisten. Het
nadeel hiervan is dat als ervaren triagisten elders gaan werken er ook “coaching on the job” opties kunnen
verdampen. Meerdere respondenten benadrukte de wens om competentie profiel te hebben om te kunnen
werven maar ook door te zien of iemand die competenties in de praktijk kan tonen onder hoge druk.

Reflectie behoeften: Intervisie en supervisie worden door diverse respondenten gezien als belangrijk onderdeel
van het leerproces. Meerdere respondenten dringen aan op verplichte intervisie, aantoonbaar deelnemen
onder begeleiding van een intervisor, rollenspellen aan de hand eigen casuistiek. Diverse respondenten
noemen hierbij het belang van het organiseren van reflectie momenten en een structuur hiervoor direct “on
the spot” (zoals het gebruiken van mentaliserende vaardigheden via indrukken van de reflectie-pauzeknop)
maar ook in een later stadium voor retrospectieve patroon analyse wordt belangrijk gevonden.

1.) Overzicht opvattingen over de samenstelling van competenties bij ggz-triage:

Competenties aangevuld uit praktijkonderzoek

Kenmerken en/of competenties triagist

Snel kunnen schakslen Pro-actief zijn

Ruimtelijk inzicht Kunnen samemwerken {in acute situaties)

Kwaliteitsbewust Taakbegrenzing

Systematisch werken Beeldvorming a.d.h. informatie

Schakelen in attitude Kunnen omgaan met systemen (blind typen en praten tegelijk,
headset)

Innoverend vermogen wolledige rapportage kunnen maken

Amalystisch/doorragen Creativiteit

Input klankbord groep voor de ontwikkeling van het competentie profiel en opzet voor trainingen: In het
proces van het ontwerpen van het competentieprofiel en de training module heeft er met een interval van
twee maanden in totaal drie maal een klankbordgroep raadpleging plaatsgevonden. De leden van deze
multidisciplinaire klankbordgroep waren afkomstig uit meerdere GGZ instellingen, relevante branche en
belangenorganisaties in de acute keten. Zij werden in diverse feedbackrondes intensief betrokken bij de
opgedane inzichten van de eerder besproken deelstudies. In diverse feedbackronden werd de klankbordgroep
actief betrokken bij de formulering en validering van het competentie profiel. Het resultaat hiervan is terug te
vinden de trainingshandleiding (inclusief het hiertoe behorende vastgestelde competentieprofiel).
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1. Inleiding van de module

Mensen die worden getroffen door ernstige psychische ontregeling waarvoor acute hulp noodzakelijk is
moeten kunnen rekenen op 7 x 24 uur tijdige en adequate zorg. Binnen de generieke module acute psychiatrie
(GMAP) (GGZ standaarden, 2017) is met alle relevante betrokken partijen bepaald waar de inhoud en
organisatie van acuut psychiatrische hulpverlening in de eerste 72 uur aan zou moeten voldoen. De start van
deze hulp wordt bepaald door een acuut psychiatrisch hulpverlener (APH) met triagetaken.

In de praktijk organiseert men de triage veelal in acute meldpunten hetzij als voorportaal van de crisisdienst of
gepositioneerd in gezamenlijke meldkamers met politie en brandweer of in de toekomst als onderdeel van een
regionale zorgmeldkamer voor niet levensbedreigende acute zorg (Rijksoverheid/documenten, 2020).
Daarmee wordt de toeleiding naar zorg ogenschijnlijk van het interventieproces gescheiden. Het is daarom
wenselijk te spreken van ggz-triage en ggz-triagist.

De triage in de acute (psychiatrische) keten wordt uitgevoerd middels de GGZ triagewijzer. Eenduidige triage
op basis van uniformiteit en consensus over de vereiste competenties is wenselijk. Het vergroot de
transparantie in de besluitvorming (Broadbent et al, 2009; Sands et al, 2013). De GGZ triagewijzer moet zorgen
voor een veilige doorgeleiding van (acute) meldingen, zoals beschreven in de landelijke toolkit “voorlopig
model melding” (SiRM, 2018). Hierbij wordt benadrukt dat gestandaardiseerde instrumenten een verschil
kunnen maken in de nauwkeurigheid bij het beoordelen van risico’s maar ze zullen nooit een volledige
vervanging kunnen vormen voor de klinische blik en expert kennis (van de Sande, 2015, 2016).

Onnauwkeurige triage kan de patiént schaden en resulteren in slechtere gezondheid doordat tijdige inzet van
interventies mogelijk niet plaatsvindt (Aacharya, Gastmans & Denier, 2011). Triage in bredere zin is klinisch
redeneren. Het betreft “de basiscompetentie van iedere gezondheidsprofessional”. Door klinisch redeneren
“begrijpt een professional wat er met een patiént aan de hand is, wat er het best gedaan kan worden en vooral
waarom” (Straalen & Schuurmans, 2017). Het klinisch redeneren van de ggz-triagist heeft als doel risico’s te
inventariseren, te wegen en passend beleid in te zetten in de acute keten. De ggz-triagist dient zich daarbij steeds
bewust te zijn welke taken en verantwoordelijkheden men heeft op de verschillende niveaus.

Om dit proces te optimaliseren moet er onder hoge druk steeds een beroep kunnen worden gedaan op de
volgende competenties:

1.) Het kunnen aanwenden van bovengemiddelde klinische redeneer vaardigheden

2.) Het benutten van relevante en actuele evidence based kennis

3.) Het tonen van effectieve communicatievaardigheden richting (zelf) verwijzers

4.) Het tonen van reflectieve vaardigheden

5.) Het tonen van transparant, methodisch en objectiveerbaar handelen van de melding tot de afwikkeling.

Didactische uitgangspunten bij deze module:

Het verschil tussen een opleiding, cursus en training is gelegen in duur en doel. Opleidingen zijn doorgaans
langer in tijd en breder in de basis. Een cursus is korter en specifieker van inhoud. Bij een training staat
toepassing in de praktijk centraal. Het lijkt hiermee opportuun om te spreken van een training gericht op ggz-
triage. De context is namelijk een specifieke: acuut psychiatrische hulpverlening. Het klinisch redeneren in
onvoorspelbare en complexe situaties speelt zich af op verpleegkundig bachelor niveau.

Het driedaagse training programma is opgebouwd waarbij de eerste twee dagen gericht zullen zijn op het
methodisch toepassen van de GGZ triagewijzer, het hanteren van een telefonisch scenario en demonstreren
van essentiéle relevante praktische vaardigheden en het oefenen hiermee. De derde dag is gericht op
verdieping en integratie van theorie, gestructureerde reflectie en het praktisch handelen in de triage context.

Er zal naast praktische instructies veel gebruik worden gemaakt van realistische case scenario’s die worden
belicht en uitgewerkt in allerlei werkvormen. Op deze wijze wordt ruimte gegeven aan de inspanningen van de
ggz-triagist op het gebied van inventarisatie, analyse, besluitvorming en actie-planning. De case scenario’s die
worden gebruikt in het trainingstraject worden opgebouwd met een toenemende complexiteit. Ook zal er in
een veilige leeromgeving worden geoefend met concrete risicovolle situaties waarbij specifieke interactie- en
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de-escalatievaardigheden kunnen worden geoefend. Ervaringsdeskundigheid kan worden ingezet ten behoeve
van het doelgerichte aanwenden van feedback vanuit cliéntenperspectief. Om de kenniscirculatie op bachelor +
niveau te laten plaatsvinden, worden naast veel praktische simulatie-oefeningen en permanente kritische
reflectie, ook diverse cognitieve processen gestimuleerd.

2. Trainings specifieke competenties

Het competentieprofiel ggz-triagist dient als uitstroomprofiel van de scholing.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.
1.5.

1.6.

Competentieprofiel ggz-triagist aan de hand van CanMeds rollen.
1.

De ggz-triagist beschikt over een zeer hoge mate van vakinhoudelijk handelen wat blijkt uit:

Dit houdt in:

Specifieke aandachtspunten zijn:

Vakinhoudelijk handelen

De ggz-triagist trieert de patiént door middel van klinisch redeneren om tot een consistente
urgentiebepaling te komen zodat de patiént de juiste zorg binnen de juiste tijd op de juiste plaats
en om de juiste redenen krijgt. Hij maakt hierbij gebruik van de NTS en GGZ triagewijzer en
ondersteunend van de ABCDE methodiek voor psychische klachten en de Brgset Violence Checklist
(BVC).

De ggz-triagist vormt zich een gedetailleerd beeld van de problematiek van de patiént op basis van
telefonische of fysiek verkregen informatie in de context of een situatie met een kort, cyclisch
karakter, door middel van een (hetero)anamnese en continue verzameling van directe en indirecte
gegevens.

het verzamelen, verifiéren, selecteren, analyseren, interpreteren en controleren van gegevens en
parameters en deze met elkaar in relatie brengen in kort tijdsbestek

met behulp van triage komen tot een urgentiebepaling bij een patiént, bij wie de diagnose mogelijk
wel of nog niet bekend is en waarbij het vroegtijdig anticiperen op potentiéle problematiek en
wisselingen in de gezondheidstoestand van de patiént gewenst is

op methodische wijze het toepassen van de GGZ triagewijzer met behulp van de somatische ABCDE
(bedreiging vitale functies) en psychische ABCDE-methodiek (PPEAT! 2) en de Brgset Violence
Checklist (BVC) en andere vormen van klinisch redeneren, komen tot een voorstel voor de patiént
in zijn context.

De ggz-triagist kent en herkent psychologische reacties op levensfasen, life events, schokkende
gebeurtenissen en buitensporige stress. Dit geldt ook voor factoren, symptomen en/of
ziektebeelden zowel somatisch als psychopathologisch. In het bijzonder voor de acuut
psychiatrische toestandsbeelden en/of somatische beelden die mogelijk een (levens)bedreigende
situatie vormen voor de patiént, voor de omgeving van de patiént of voor de Volksgezondheid in
relatie tot preventie. En neemt op basis van deze signalen maatregelen om
gezondheidsbedreigingen te voorkomen of te beperken.

De ggz-triagist heeft kennis van psychofarmaca in acute situaties en reguliere behandelingen.

De ggz-triagist draagt zorg voor de continuiteit van de best mogelijke zorg aan de patiént en/of
diens omgeving zodanig dat het niveau van functioneren niet verslechtert op de locatie waar
patiént zich bevindt tot aan beoordeling door de APH.

De ggz-triagist kan door middel van klinisch redeneren de juiste interventies toepassen (in het
telefonisch contact).

bestaande coping mechanismen

motiverende gespreksvoering

presentie theorie

onderdelen van het CASE interview rond suicidaliteit
principes van valideren als bejegeningsmethodiek

" Mental health emergencies; using a structured assessment framework, Karen Wright en lan McGlenn (2012)
2 The ABC of mental health, lan McGlenn, Karen Wright and Dave Croll (2008)
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1.7.

Specifiek aandachtspunt is:

2.

De ggz-triagist beschikt over een zeer hoge mate van communicatief handelen wat blijkt uit:

2.1

Specifieke aandachtspunten zijn:

2.2.

Specifieke aandachtspunten zijn:

2.3.

Specifieke aandachtspunten zijn:

2.4.

Specifieke aandachtspunten zijn:

de-escalerende gesprekstechnieken

systeemtheoretische gesprekstechnieken

shared decision making

adviesvaardigheden

coachingsvaardigheden

situaties met meervoudige perspectieven (patiénten, naasten, betrokkenen)

informed consent

vigerende wet- en regelgeving

De ggz-triagist voert de regie rondom meerdere verwijzingen (indien voorkomend) ten einde de
continuiteit van zorg te waarborgen.

Overzicht houden, codrdinatie en organisatie bij een toenemende zorgvraag bij aanbod van
meerdere patiénten tegelijk.

Communicatie

De ggz-triagist draagt zorg voor een effectieve communicatie en interactie met patiénten, naasten
en andere zorgverleners binnen de acute keten (verwijzing kan plaatsvinden door: zelfverwijzers,
naasten en/of betrokkenen of verwijzingen door externe en interne samenwerkingspartners).

inschatten van het (verminderde) bewustzijn van de patiént en de hieruit voortkomende
beperkingen in de communicatie;

sedatie en de daaruit voortvloeiende beperkingen tot communicatie;

beperkingen in de communicatie als gevolg van neurologische aandoeningen, onvoorspelbaar
gedrag, stress, drogerende middelen en/of intoxicaties waardoor de veiligheid van de patiént of
van de omgeving onder druk komt te staan;

past, daar waar nodig, de principes van meervoudige partijdigheid toe;

is in staat op het taalniveau van de ander adequaat te communiceren.

De ggz-triagist doet adequaat mondeling en schriftelijk verslag van de patiént, context en/of diens
omgeving ongeacht de leeftijd en de complexiteit van de zorgvraag en de hectiek van de afdeling.

ABCDE-methodiek (somatisch én psychisch)

Brgset Violence Checklist (BVC)

SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation)

patiént- en omgevingsveiligheid

De ggz-triagist geeft (telefonisch) psychosociale zorg en begeleiding aan de patiént en/of
naasten/betrokkenen.

= in korte tijd een (telefonische) effectieve werkrelatie kunnen opbouwen met verwijzers,
patiénten en diens naasten; waarbij rekening wordt gehouden met belastbaarheid van het
systeem bij terugverwijzen en (on)mogelijkheden van de melder

= onderkennen van potentieel (levens)bedreigende situaties

= compassie

= aandacht bij schokkende situaties

=  cultuur en ziektebeleving

=  verwachtingsmanagement

=  wet- en regelgeving (AVG, WVGGZ, WZ&D, WGBO, kind & jeugd)

De ggz-triagist geeft voorlichting aan de verwijzer, patiént, naasten of ander betrokkenen teneinde

hun zoveel mogelijk de gelegenheid te bieden de zorg voor zichzelf cq de patiént uit te voeren.

voorlichting over organisatie GGZ, werkwijze acute GGZ en de grenzen daaraan, het omgaan met
beperkingen als gevolg van ziekte en onbegrepen gedrag

voorlichting over zelfzorg, mantelzorg, medicatiegebruik: werking, bijwerkingen, juist en onjuist
gebruik

vigerende Wet en regelgeving
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2.5.

2.6.

Specifieke aandachtspunten zijn:

3.

De ggz-triagist beschikt over een zeer hoge mate van samenwerkend vermogen wat blijkt uit:

3.1.

3.2.

3.3.

Specifieke aandachtspunten zijn:

3.4.

4.

De ggz-triagist beschikt over een zeer hoge mate van kennis en wetenschap wat blijkt uit:

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

De ggz-triagist bespreekt vanuit de regiefunctie en rekening houdend met de eigen
beroepsgrenzen de feitelijke en te verwachten uitkomst van de triage in combinatie met de
urgentiebepaling met de melder.

De ggz-triagist communiceert vanuit de coérdinerende en zorginhoudelijke regiefunctie met
artsen/psychiaters, collega’s en acute zorg ketenpartners om tot een maximale kwaliteit van triage
en geindiceerde inzet van hulpverlening te komen waarbij beschikbare middelen en mogelijkheden
worden afgestemd op de individuele patiént.

leiderschap en besluitvaardigheid
missie en visie van de eigen organisatie én afdeling
samenwerkingsafspraken met ketenpartners

Samenwerking

De ggz-triagist werkt nauw samen met geindiceerde zorgverleners binnen de keten en draagt de
informatie systematisch over aan de hand van hiervoor bedoelde instrumenten aan de daarvoor
geindiceerde zorgverleners in de keten en handelt hierin indien gewenst proactief.

De ggz-triagist verleent intercollegiaal (telefonisch) consult en geeft advies en instructie voor een
beperkte periode op basis van de urgentiebepaling door de triagist aan zorgverleners, overige
beroepsbeoefenaren en naasten met betrekking tot de zorg aan de patiént.

De ggz-triagist schaalt bij een veranderende zorgvraag van de patiént en/of omgeving de zorg op of
af tot aan het contact met APH.

complexiteit van de gezondheidssituatie van de patiénten in combinatie met de context en de
snelheid waarmee de (gezondheids-) situatie kan wisselen

intensiteit van het contact tijdens de multidisciplinaire samenwerking.

De ggz-triagist participeert actief in overlegsituaties op patiént- en afdelingsniveau en levert een
bijdrage aan de ethische besluitvorming met betrekking tot de triage van de acute situatie.

Kennis en Wetenschap

De ggz-triagist neemt een besluit middels klinisch redeneren op basis van evidence based practice
onderzoek, theorieén en/of modellen in combinatie met de eigen expertise en voorkeuren van de
patiént.

De ggz-triagist kan mede op basis van actuele wetenschappelijke kennis en vaardigheden een
inschatting maken van basale somatische en mentale functies om een urgentiebepaling uit te
voeren.

De ggz-triagist heeft kennis over het beloop van psychiatrische symptomatologie en gangbare
psychologische reacties op schokkende gebeurtenissen of buitensporige stress,
levensfaseproblematiek en life events en kan dit op onderbouwde wijze bespreekbaar maken met
betrokkenen in het triage proces.

De ggz-triagist heeft kennis over relevante risicotaxatie en risicomanagement theorieén en kan
deze context specifiek toepassen (in het bijzonder rond agressie naar anderen en kans op
zelfdestructie).

De ggz-triagist heeft kennis over relevante valide meetinstrumenten en kan deze consistent en op
betrouwbare wijze in meerdere contexten specifiek toepassen.

De ggz-triagist kan de klinische relevantie beoordelen en communiceren van voor hand liggende
evidence based theorieén/instrumenten en interventies en andere richtlijnen bij een triagevraag
en eventuele vervolghulp.

De ggz-triagist kan in een specifieke context afwijken van de richtlijn/aanbeveling en de daarbij
gekozen alternatieven verantwoorden op transparante wijze.

De ggz-triagist levert een actieve bijdrage in het systematisch verzamelen/noteren van data voor
relevant praktijkgericht onderzoek.
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De ggz-triagist beschikt over een hoge mate** van maatschappelijk handelen wat blijkt uit:

5.1. De ggz-triagist treedt adequaat op in de besluitvorming betreffende de veiligheid van patiénten,
anderen en materialen zoals bij onvoorspelbaar gedrag en calamiteiten. Hij/zij maakt gebruik van
in- en externe veiligheidsplannen.

Aandachtspunten:

=  wet- en regelgeving (WGBO, AVG, WVGGZ, Z&D, Wet Jeugdzorg e.a.)
=  Kindcheck

=  Meldcode huiselijk geweld

= BHV

5.2. De ggz-triagist hanteert de geldende afspraken (zowel lokaal als vermeldt in de GGZ triagewijzer en
convenanten) in de samenwerking met ketenpartners en geeft vanuit de zorginhoudelijke
regiefunctie gevraagd en ongevraagd advies aan de ketenpartners over de benodigde zorg aan de
patiént, die de mogelijkheden van de eigen afdeling, het eigen ziekenhuis of de eigen expertise
overstijgen.

5.3. De ggz-triagist verwijst door naar en adviseert over het bestaan van maatschappelijke organisaties,
andere hulpverleningsinstanties en patiénten- en familieverenigingen.

6. Organisatie

De ggz-triagist beschikt over een hoge mate van organiserend vermogen wat blijkt uit:

6.1

6.2

De ggz-triagist beschikt over een hoge mate van professionaliteit wat blijkt uit:

7.1.

7.2.

7.3.
7.4.

7.5.

5.

7.

* %k

Maatschappelijk handelen

De ggz-triagist kent de eigen positie binnen de organisatie en functioneert effectief en doelmatig
om continuiteit van het acuut meldpunt, de crisisdienst, de organisatie en de gehele keten van
acute zorgverlening te borgen.

De ggz-triagist houdt rekening met de zichtbaarheid van de afdeling en de eigen organisatie en het
functioneren naar buiten toe (ambassadeur).

Professionaliteit

De ggz-triagist neemt verantwoordelijkheid voor de eigen professionele ontwikkeling, het actief
participeren in gestructureerde reflectiemomenten en permanente bijscholingstrajecten met
betrekking tot de specifieke context van ggz-triage.

De ggz-triagist is in staat om gestructureerd te reflecteren op eigen triage-casuistiek en kan de
transfer maken om opgedane nieuwe inzichten toe te passen in nieuwe situaties en geeft gevraagd
en ongevraagd constructief feedback op het functioneren van andere collega’s.

De ggz-triagist is in staat om een rolmodel (of mentor) te zijn voor nieuwe collega’s in de specifieke
context van ggz-triage en beschikt over coachende vaardigheden.

De ggz-triagist is in staat om een onderbouwde bijdrage te leveren in het ontwerpen en borgen van
efficiénte en veilige werkprocessen binnen triage trajecten.

De ggz-triagist is in staat om tijdens het uitvoeren van triage de bevindingen accuraat, transparant
en compact op digitale wijze te rapporteren en te registeren in hiervoor bestemde ICT systemen.

Daar waar de vereiste competentie van de ggz-triagist scoort op “zeer hoge mate”, is de
competentie een onmiskenbare voorwaarde om te komen tot een professionele en medisch
verantwoorde urgentiebepaling voor de individuele cliént.

Daar waar de vereiste competentie van de ggz-triagist scoort op “hoge mate”, is de competentie
zeer belangrijk om te komen tot persoonsgerichte zorg en in de samenwerking met collega’s en
andere zorgprofessionals.
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Specifieke beginvoorwaarden:

Deze training is bedoeld voor BIG geregistreerde:

Verpleegkundigen met HBO denk- en werkniveau (getoetst door een assessment en aanvullend
modulair opgeleid op HBO niveau in klinisch redeneren en evidence based practice) met twee jaar
ervaring in de ambulante en acute psychiatrie

Bachelor opgeleide verpleegkundigen met twee jaar ervaring in de ambulante en acute psychiatrie
Sociaal psychiatrisch verpleegkundigen (i.o)

POH GGZ met ervaring in de ambulante en acute psychiatrie

Verpleegkundig Specialisten GGZ (i.o.)

Voor alle deskundigheidsniveaus geldt: werkzaam te zijn als ggz-triagist.

Toetsing

Indien MBO geschoold, is er voorafgaand aan de training een assessment positief afgerond waarin is
vastgesteld dat er sprake is van een HBO denk- en werkniveau. Daarnaast is er voorafgaand aan de
training een module klinisch redeneren en evidence based practice op HBO niveau afgerond.
Voorafgaand aan de training vult de deelnemer een self assessment in; de zogezegde nulmeting. (zie
ook bijeenkomst 1).

Na het volgen van de training vindt een eindgesprek plaats. Resultaten worden met de werkgever
gecommuniceerd.

Leermiddelen

Verplichte literatuur

Generieke module acute psychiatrie (GMAP) inclusief GGZ triagewijzer
Voorlopig model melding
Syllabus training triage door Acuut Psychiatrische Hulpverleners

Aanbevolen literatuur

Van Campen

Adviseren als tweede beroep; resultaat bereiken als adviseur (september 2016, 4¢ druk). Hannah
Nathans, Vakmedianet, Deventer.

. © Van Campen Consulting
ConSUItlng T 0888180000 E info@vancampenconsulting.nl | www.vancampenconsulting.nl
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1 ACHTERGROND
TRIAGE

‘@ Van Campen © Van Campen Consulting
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VANCAMPENCONSULTING.NL

VANAF ‘95:

VANAF 2010:

VANAF 2015:
VANAF 2016:
HUIDIGE ONTWIKKELING:

VANCAMPENCONSULTING.NL

Triage in de GGZ

‘, Van C.
© Consatting
Huisartsenpraktijken
- Doel: urgentie vaststellen klachten = afspraak
Huisartsenposten
- Ingangsklachten en toestandsbeeld vaststellen
Verloskundepraktijken
Ambulancediensten/ meldkamers
Digitalisering ondersteunt kwaliteit
‘, VanC
© Consatting
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TRIAGE GGZ

INTEGRAAL GESPREKSMODEL




Professionele gesprekken/
integraal gespreksmodel

OPBOUW




ABCDE CHECK - NTS WIJZER

ABCDE - CHECK SOMATIEK

Voorbeelden:

* Heeft u uitgesloten dat er somatische klachten zijn?

* Begrijp ik goed dat er een somatische check heeft plaatsgevonden?




STAP 2A: KLACHT OF VRAAG BELLER

KLACHT OF VRAAG BELLER
ABCDE GGZ




KLACHT OF VRAAG BELLER
BEPAAL DE URGENTIECODE

STAP 3: ACTIE OP BASIS VAN
URGENTIECODE




VERANTWOORDELIJKHEID
NA DIVERSE ACTIES




2 WERKWIJZE
EN POSITIE

‘@ Van Campen © Van Campen Consulting
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HULPVRAAG OPHELDEREN

VOORBEELDEN:
Wat is precies uw vraag aan mij?
Wat hoopte u toen u ons ging bellen?
Stel dat het weer wat beter met u gaat, wat zou u dan merken?

Hoe kunnen wij u helpen?

@ Van Campen
Consulting

ROL EN POSITIEBEPALING

VOORBEELDEN:

Ik wil u een paar vragen stellen om te beoordelen of er sprake is van een
psychiatrische crisis

Als crisisdienst moet ik beoordelen of er sprake is van een psychiatrische crisis
dus ik ga u een paar vragen stellen die voor ons belangrijk zijn..

Wij zijn een soort psychiatrische spoedeisende hulp...

Van Campen
Consulting




CONTACT POLITIE

VOORBEELDEN:

¢ |k denk even met u mee :

* Is er een mogelijkheid dat u hem naar een rustiger plek brengt waar hij
mensen minder tot last is, is er een bankje in de buurt?

* Heeft u gedacht aan:
* Leger des Heils, Team bemoeizorg, Noiz, Sleepin
* Meenemen naar politiebureau in de buurt?

@ Van Campen
Consulting

TUNNELVISIE

Wissel samen uit wanneer je verstrikt kunt raken door Halo of Horn-effect
Welke eigenschappen label je makkelijk als positief en welke als negatief?
Hoe voorkom je dit en welke vragen helpen om van tunnelvisies weg te blijven?

Stel samen een casus op waarin een halo of horn kenmerk de hulpverlener
makkelijk op het verkeerde been zet

Een ander duo zal jullie casus spelen

Van Campen
Consulting




ADVIES GEVEN

Wissel uit welke adviezen je het meeste geeft en waarom?
Wat overtuigt een client het allerbeste als je zelf advies geeft?

Stel samen een advies-casus op waarin de triagist logischerwijs middels advies
de client verder probeert te helpen

Een ander duo zal jullie casus spelen

@ Van Campen
Consulting

SLECHT NIEUWS

Van Campen
Consulting




BESLISBOOM




OPDRACHTEN

‘@ Van Campen © Van Campen Consulting
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SAMENVATTING KLACHT/
VRAAG BELLER

@ Van Campen
Consulting

SLECHT NIEUWS vervolg

VOORBEELDEN

“1k denk oprecht dat wij op dit moment niet veel meer kunnen betekenen dan wat u nu
doet, wij kunnen deze meneer niet opnemen. lk adviseer u echt om ..”

“Ik heb een lastige mededeling: wij gaan hier niet op komen, ik hoor op dit moment geen
acute crisis..”

“lk moet u teleurstellen, wij gaan niet iemand naar u toesturen, u moet de huisartsenpost
(of 112) bellen omdat er sprake is van medische noodzaak “

“Hier zijn wij niet voor, u moet nu ...”

Stel samen een casus op waarin de client wil dat er iemand komt en de triagist besluit
niemand te sturen

Probeer je zo goed mogelijk in te leven in de argumenten van de client

Stel vast welke argumenten bepalen dat keuze om niet te komen —in het voordeel
uitvallen.

Stel vast met elkaar wat het kantelpunt is ... om alsnog te gaan
Van Campen
Consulting




Vragen ingeval van depressieve
klachten en of suicide

Wat goed dat u contact met ons opgenomen hebt..

Ik ga samen met u proberen een oplossing te vinden

Is er iets gebeurd vandaag of gisteren waardoor u zich nu rot voelt?
Wat hoopte u toen u ons ging bellen?

Wanneer heeft u voor het laatst contact gehad met uw behandelaar? Wat heeft u
met hem afgesproken?

Zou u iemand kunnen bellen?

Hoe kunnen wij u helpen?

Kunt u mij helpen om met u mee te denken?
Hoe kan ik je helpen om het veilig te houden?
Heeft u een CPP plan, staan daar suggesties in?
Wat helpt u in andere situaties?

Ia|oe z?ou u de tijd kunnen doorbrengen tot aan de ochtend, wat vind u fijn om te
oens

Kunt u de pillen nu misschien opruimen, terwijl ik aan de telefoon blijf?

@ Van Campen
Consulting

COMMUNICATIE TUSSEN
HULPVERLENERS - SBAR PROCES

Bespreek met elkaar wanneer je zelf de ervaring had dat jouw overdracht niet
volledig was, of te uitgebreid wat de inhoud niet ten goede kwam

Wat was de reactie van je collega

Waar liggen jouw leerpunten als het gaat om een goede korte en bondige
overdracht

Stel een casus samen waarin je de overdracht doet naar een collega — achterwach
en waarin jouw visie op de zaak cruciaal is omdat je je zorgen maakt

Van Campen
Consulting




HULPVRAAG OPHELDEREN

1. Wat doet een client waardoor een hulpvraag onduidelijk kan zijn..
2. Wat doet een verwijzer waardoor een hulpvraag onduidelijk is..

3. Bedenk een casus samen en bedenk vragen die ondersteunend en helpend
zijn om de hulpvraag in beeld te brengen

4. Een ander duo zal jullie casus gaan spelen

@ Van Campen
Consulting
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GGZ AUDIT

Naam Auditor

Naam medewerker

Datum gesprek

Gesprekscode

Ingangsklacht

Urgentiecode

Gespreksduur

Fase 1A: De begroeting volgens format - Openingszin en terugbegroeting

1. Welkom (goedemorgen / -middag / -avond)

2. Vermeldt naam organisatie

3. Vermeldt functie

4. Vermeldt eigen naam

5. Herhaalt naam patiént/melder in terugbegroeting

Fase 1B: De begroeting volgens format - ABCDE-check

6. Luistert naar ABCDE signalen

7. Vraagt naar ABCDE signalen

7a. Concretiseert A signalen

7b. Concretiseert B signalen

7c. Concretiseert C signalen

7d. Concretiseert D signalen

8. Vraagt de patiént zelf te spreken

9. Handelt naar ABCDE-signalen

Fase 1C: De begroeting volgens format - Controleert NAW-gegevens

10. Vraagt naar geboortedatum

11. Meldt opzoeken gegevens

12. Controleert NAW-gegevens

Fase 2: Klacht en vraag van de patiént

13. Start triage met open vragen

14. Vraagt naar toestandsbeeld

15. Concretiseert urgentie verhogende signalen vanuit context

16. Concretiseert BVC score

17. Concretiseert hulpvraag

18. Kiest juiste ingangsklacht

19. Sluit urgentie verhogende criteria uit

20. Maakt samenvatting van klacht en hulpvraag

20A. Maakt samenvatting van klacht

20B. Maakt samenvatting van hulpvraag

21. Patient/melder fiateert de samenvatting

21A. Gaat bij 'nee' verder met luisteren en doorvragen

21B. Maakt opnieuw een samenvatting

22. Maakt verschillen bespreekbaar

23. Informeert patient/melder over conclusie voor actie

24. Start actie met instemming patient/melder

25. Bepaalt juiste urgentiecode

Fase 3: Actie plannen op basis van triageprotocollen

26. Plant juiste actie op basis van urgentiecode

26A. Bepaalt juiste zorgverlener

26B. Bepaalt het juiste moment van zorg

27. Geeft het juiste zelfzorgadvies

27A. Geeft het juiste contactadvies volgens richtlijnen triage GGZ

27B. Informeert over berichtgeving eigen huisarts

‘, Van Campen
Consulting

T 0888180000 E info@vancampenconsulting.nl
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Fase 4: Toetst de patient/melder

28. Controleert of vervolgbeleid uitvoerbaar is

29. Controleert instemming patient met vervolgbeleid

30. Controleert of het vervolgbeleid begrepen is

Fase 5. Verantwoordelijkheid bij patient/melder leggen

31. Vertelt wat te doen bij verandering of verergering

32. Vertelt wat te doen bij ongerustheid

Fase 6: Professionele afsluiting van het gesprek

33. Zegt gedag

34. Noemt naam patient/melder

35. Wenst patient/melder

36. Verbreekt als laatste de verbinding

Communicatieve vaardigheden

37. Luistert actief

38. Vraagt door

39. Stelt open vra(a)g(en)

40. Stelt gesloten vragen

4

. Stelt functionele vragen

42. Stelt urgentieverhogende vragen

43. Maakt samenvattingen

44. Toont empathie, leeft zich in

45. Informeert concreet en bondig in adviesstijl

46. Toets of patient akkoord gaat

47. Proactief, neemt leiding

48. Proactief, houdt leiding

Professioneel telefoneren

49. Doorloopt gespreksfases in juiste volgorde

50. Actieve fysieke werkhouding

51. Benoemt bij onderbreking de reden

51A. Bedankt de patient/melder voor het wachten

51B. Herstart het gesprek met voorafgaande informatie

52. Zegt tegen de patient/melder wat je doet

53. Telefoneert met een glimlach

54. Stem is enthousiast en vriendelijk

Medisch inhoudelijk

55. Handelt volgens richtlijnen triage GGZ

56. Gebruikt Meditra

57. Overlegt (over juiste zaken) met (regie) arts

Verslaglegging

58. Registreert N.A.W.

58A. Registreert geboortedatum patient

58B. Registreert naam, ades, woonplaats patient

58C. Registreert telefoonummer en adres waar de patiet zich bevindt

58D. Registreert naam eigen huisarts patient

59. Registreert overleg

59A. Registreert met wie is overlegd

59B. Registreert wat is overlegd

59C. Registreert uitkomst overleg

60. Registreert in S-regel

60A. Ingangsklachten

60B. Andere klachten

60C. Hulpvraag

60D. Toestandsbeeld

60E. Algemene triagecriteria

60F. Beloop

60G. Urgentiecode

60H. Actie

61. Registratie ABCDE signalen

62.Registreert adviezen richtlijnen triage GGZ
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63. Registreert contactadvies volgens richtlijnen triage GGZ

64. Registratie komt overeen met wat besproken is

65. Motiveert afwijken urgentiecode

Opmerkingen:

: /MSO Onderdeel van het kwaliteitssysteem van Van Campen Consulting.
plmssinneleuiagep Geregistreerd handelsmerk.

Huisarts Ambulance Acute zorg kwaliteitssysteem
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