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Acties en resultaten
Op het Malieveld in Den Haag stonden 29 juni jl. ca. 10.000 mensen om hun ongenoegen over het beleid t.a.v. de GGZ van de gedoogcoalitie een gezicht te geven. Er waren ook LVE-leden aanwezig. Alle woordvoerders zijn komen opdraven, evenals de minister zelf, om hun standpunten uit te leggen. Afspraak was dat het Landelijk (cliënten)Platform GGz hoofdwoordvoerder zou zijn. 
Eerstelijnspsychologische hulp heeft niet de boventoon gevoerd in deze actie. De LVE heeft als één van de kleinere partijen evenwel in de voorbereidingen haar steentje bijgedragen; de aanslag op eerstelijnspsychologische hulp is breed uitgemeten in het gezamenlijke persbericht en de flyer die is rondgedeeld. De protestclip van de Psychokillers, de band van collega LVE-eerstelijnspsychologen, is vertoond.
Op 30 juni jl. was het voorlopig einddebat in een Algemeen Overleg van de Vaste Kamercommissie VWS van de Tweede Kamer. De gedoogcoalitie hield de rijen gesloten en heeft geen enkel alternatief, inwisselbaar voorstel of suggestie overgenomen. De PVV heeft nergens op geantwoord of gereageerd - de GGZ is voor deze partij geen onderwerp - de VVD bleef wijzen op toekomstbestendigheid en de centen en het CDA stelde wat ongevaarlijke vragen. Van een debat was geen sprake. In de tussentijd koerst minister Schippers via deze weg af op een stelselwijziging met eigen bijdrages voor alle soorten zorg, verplichte contractering en budgettering. Omwille van de coalitie wordt de versobering van het zorgstelsel hard ingezet.  
Op ambtelijk niveau waren (vergevorderde) plannen gesmeed voor een basiszorg GGZ. Deze plannen, die voor het eerst begin 2010 de kop op staken, waren in de ogen van de LVE e.a. organisaties in de gezondheidszorg (waaronder de LHV, LPGGz) slecht, kosten- verhogend met negatieve gevolgen voor de kwaliteit. In onze ogen komen ze neer op het ‘thuiszorgmodel’ met concurrerende hoofdcontractanten. Vanaf het begin hebben wij ons hiertegen verzet en niet zonder succes. In plaats van een uitvoeringstoets te vragen aan de Nederlandse Zorgautoriteit, wordt vooralsnog om een onderzoek gevraagd naar eventuele mogelijkheden en draagvlak. Na de zomer zal dit zijn beslag krijgen. De LVE heeft alternatieven aangedragen.  
Voorbereidingen en vervolg

De LVE heeft dagen, weken achtereen, haar best gedaan om het kabinet tot andere plannen te bewegen. Via nieuwsflitsen hebben wij de leden op de hoogte gehouden van de zich snel opvolgende berichten, acties en resultaten. Achter de schermen is frequent overleg geweest met de woordvoerders GGZ van de politieke partijen in de Tweede Kamer. Al of niet samen met onze collega-organisaties hebben we brieven geschreven naar de minister, zijn er persberichten gemaakt en is er overleg geweest met het ministerie van VWS; de laatste nog ’s middags op 28 juni jl. Toch is ondanks al deze contacten nog steeds niet duidelijk wie de detaillistische ‘8 naar 5 maatregel’ en de verhoging van de eigen bijdrage in het regeerakkoord heeft gezet en wat het beoogde effect hiervan zou moeten zijn voor de gehele GGZ. We hebben alternatieven geschetst (zie onder) en becijferd, voorgerekend wat het negatieve effect is van het op deze manier slopen van de eerstelijnspsychologische hulp. Iedereen is hiervan op de hoogte gebracht. Tot op heden zonder zichtbaar resultaat. Onderwijl zijn we ook in gesprek met zorgverzekeraars over de nabije toekomst. De LVE poogt meer zittingen in de AV op te laten nemen, zodat in totaal toch op 10-12 zittingen uitgekomen wordt. Dit is via een brief bij de verzekeraars neergelegd t.b.v. de polissen voor 2012. Het standpunt van de LVE is dat gecontracteerd of niet geen verschil maakt. 84% van de leden is op dit moment gecontracteerd.

Regeringsplannen en alternatieven

Uitgangspunt voor het kabinet is dat de vervuiler betaalt: ‘daar waar overschreden wordt, wordt het teruggehaald’, aldus minister Schippers, in de Vaste Kamercommissie VWS, d.d. 22 juni 2011. Met de vervuiler bedoelt ze dan de gehele GGZ-sector. Daarbinnen wil zij echter buitenproportioneel bezuinigen op de eerstelijnspsychologische zorg, die amper een overschrijding kent (‘slechts’ 12 miljoen in 2009). 
De bezuinigingen op de sector zijn wellicht voor nu een oplossing voor de zorgbegroting. Maar zijn ze ook een oplossing voor de problemen binnen de geestelijke gezondheidszorg en de toekomst? 

Eerstelijnspsychologische zorg (EPZ)

De EPZ, in 2002 Tweede Kamerbreed het Ziekenfonds ingestemd, maakt pas vanaf januari 2008 als innovatieve voorziening deel uit van de Zorgverzekeringswet en vormt een oplossing voor (autonoom) toenemende kosten van de totale GGZ. Onafhankelijke cijfers wijzen dat sinds jaar en dag uit. Beschikbare cijfers van zorgverzekeraars laten zien dat 30% van het totaal aantal cliënten binnen de GGZ wordt behandeld binnen de EPZ, voor 3% van het totale GGZ-budget. De EPZ is hiermee een belangrijk innovatief instrument voor een doelmatige en doeltreffende GGZ, dat extra-muralisering bevordert en forse besparingen oplevert binnen de tweedelijns GGZ. 

Pakketmaatregel en bezuinigen op korte termijn

Maatregel kabinet:

Het kabinet wil de aanspraak op de EPZ terugbrengen van 8 naar 5 sessies en een hogere eigen bijdrage voor cliënten, van 10 euro naar 20 euro, invoeren. Hiermee halveert het de aanspraak van deze zorg in het basispakket.

Alternatief LVE e.a.:

Er kan overwogen worden om verzekerde EPZ van maximaal 8 zittingen per kalenderjaar te transformeren naar een model waarin de behandelingen niet per kalenderjaar afgerekend worden, maar over een langere periode, bijvoorbeeld 12 gesprekken in twee jaar. Binnen de mogelijkheid van 12 zittingen wordt immers 90 procent van het aantal cliënten tegen een gemiddelde van 7 tot 8 zittingen naar tevredenheid en adequaat geholpen. Het levert een besparing op, maakt substitutie mogelijk en het model past nog beter bij de werkelijkheid.
De toekomst: basis GGZ/eerstelijns GGZ
Maatregel/plannen VWS:
VWS propageert een model waarin per regio een hoofdcontractant wordt aangewezen die voor een regionaal budget basis GGZ gaat inkopen. De verdere invulling van het aanbod is aan de hoofdcontractant. Voorzieningen komen in de plaats van andere voorzieningen en de hoop is gevestigd op e-mental health als verlossende en vervangende aanpak.

Alternatief LVE e.a.: 

Het model dat de LVE voorstaat voor de eerstelijns GGZ/basis GGZ verschilt van het model zoals dat hiervoor door VWS is gepropageerd. Ons belangrijkste bezwaar daartegen is dat dit, vergelijkbaar met het thuiszorgmodel, uiteindelijk gaat leiden tot kwaliteitsverlies, kostenverhoging en oncontroleerbare monopoliesituaties. Bovendien speelt het kortdurende protocollaire begeleidingen in de kaart die volgens velen in de eerstelijnsgezondheidszorg niet (altijd) werken. 

Wat wij voorstaan is een eerstelijns GGZ waarin verschillende modules naast elkaar zijn opgenomen. Er is plaats voor de huisarts (signalering en watchful waiting) een POH-GGZ (kortdurende begeleiding, steunende opvang bij bijvoorbeeld wachttijden en begeleiding van chronisch psychiatrische patiënten en multi-probleem gezinnen), e-mental health (voor een aantal welomschreven probleemgebieden, voor de mensen die daar geschikt voor zijn en er voor voelen), en de EPZ (voor de diagnostiek en behandeling van niet-complexe tot matig ernstige problematiek en de langdurige, laagfrequente begeleiding in verband met 
terugvalpreventie). 

De eerstelijnspsycholoog zien we, naast de huisarts, als eerstverantwoordelijke in dit werkveld. Daar moet ook de verantwoordelijkheid voor de triage liggen, zodat er zoveel mogelijk met matched care kan worden gewerkt: de juiste hulp, door de juiste persoon op de juiste plaats. Binnen de EPZ kan vervolgens met taakdifferentiatie worden gewerkt. Samenwerking binnen dit veld en met andere disciplines eromheen moet worden vormgegeven door gestructureerde afstemmingskanalen en samenwerkingsverbanden, niet 
langs de lijnen van diagnostische criteria. Voor dit alles is het nodig dat iedere module als zodanig volwaardig kan worden aangeboden. Overbehandeling in de tweede/specialistische lijn (30%) kan worden overgenomen (substitutie) en geabsorbeerd door het potentieel aan eerstelijns hulpverleners. Extra investeringen in de eerste lijn betalen zich terug. De kostenbeheersing vloeit voort uit het kunnen aanbieden van goedkopere zorg waar mogelijk en duurdere waar nodig. Aan zorgverzekeraars de taak om hun zorginkoop en de controle daarop serieus te nemen. Want op dit moment lijkt het er sterk op dat een deel van de zogenaamde overschrijding binnen de EPZ is ontstaan omdat er zorg wordt gedeclareerd die helemaal geen EPZ is. 
Ons voorstel vraagt om eerstelijnspsychologen die een actieve houding en rol innemen: inhoudelijk èn organisatorisch. Leiderschap tonen, aldus prof. dr. Jan Derksen op het LVE-congres van 29 maart 2011.
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