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Ambtelijk rapport brede heroverwegingen curatieve GGZ. een samenvatting van de voorstellen en een reactie van de LVE

Op 1 april 2010, vlak voor de Paasdagen, heeft het ministerie van VWS het rapport heroverweging curatieve zorg “Curatieve zorg 2.0”, met de bijlage “Interdepartementaal beleidsonderzoek curatieve GGZ”, openbaar gemaakt. In het rapport worden voorstellen c.q. beleidsalternatieven uitgewerkt, om te komen tot een besparing van 6,35 miljard euro (20% van de premiegefinancierde uitgaven). Voor de duidelijkheid: het in het rapport gepresenteerde heeft de status van voorstellen tot bezuiniging. Het is het resultaat van de opdracht die het vorige kabinet heeft gegeven aan een ambtelijke werkgroep om ‘out of the box’ te denken. Het is een grabbelton geworden voor de politiek i.c. de partijen, die er naar het zich laat aanzien al of niet gebruik van zullen gaan maken in hun verkiezingsprogramma’s.
Naast dit rapport over de curatieve zorg zijn er nog veel meer ambtelijke rapporten op diverse overheidsterreinen. 

Samenvatting
Ons zorgstelsel presteert goed in vergelijking met het buitenland: grote toegankelijkheid, goede bereikbaarheid en weinig eigen betalingen. We scoren echter matig op kwaliteit, doelmatigheid en (macro)betaalbaarheid. Ook wij kennen een autonome groei van de zorgkosten, maar die van ons is bovenmatig. Om tot 20% bezuiniging te komen, wijst de werkgroep drie bronnen aan die kunnen bijdragen aan een betaalbare en kwalitatief goede curatieve zorg: doelmatigheidswinst, vergroting van de eigen verantwoordelijkheid van zorggebruikers en als laatste een versmalling van het verzekerde pakket en een rem op de autonome groei ervan. 

Voor ons relevante voorstellen uit het algemene deel

· Eén nationaal instituut (samengesteld uit meerdere bestaande instituten) voor kwaliteit en transparantie van de zorg dat verantwoordelijk is voor het (doen) opstellen, onderhouden en toezien op protocollen, richtlijnen en zorgstandaarden en de informatievoorziening over de mate waarin aan deze standaarden wordt voldaan;
· Stringent pakketbeheer dat aanspraken helder definieert en expliciet beoordeelt of nieuwe behandelmethoden en technieken in het pakket opgenomen dienen te worden;

· Versterking van besturen ten opzichte van de medische staf (loondienst) en het mogelijk maken van taakherschikking van artsen naar niet-artsen (zoals een practitioner of gespecialiseerde verpleegkundige), of van een gespecialiseerde naar een generalistische arts.
· Twee varianten zijn mogelijk voor de zorginkoopmarkt (verzekeraars), waarbij de zorgverlenersmarkt (wij dus) concurrerend blijft. Een variant A, dat is een voorzieningenstelsel met zorginkoop door gebudgetteerde regionale zorginkoopkantoren, waarbij benchmarking plaatsvindt tussen deze kantoren. Dit is een breuk met de huidige ontwikkeling van het zorgstelsel. Sturing vindt plaats door centraal te budgetteren (vooraf door de overheid) en niet meer door risicoverevening en nacalculatie (financiële correctie/nabetaling door de overheid). In deze variant kan op termijn de huidige nominale premie en zorgtoeslag vervangen worden door een geheel door de belastingdienst uitgevoerde inkomensafhankelijke zorgpremie. En een variant B, dat  uitgaat van een versnelde ontwikkeling naar concurrerende en risicodragende verzekeraars op de zorginkoopmarkt. De bestaande ex-post risicoverevening en macro nacalculatie worden afgebouwd en verzekerden kunnen meer gestuurd worden door hogere collectiviteitkortingen toe te staan. De rol van de overheid richt zich op het voorkomen van risicoselectie en maximale transparantie voor de verzekerden, voor hun keuze voor een zorgverzekeraar. Het huidige beleid met volle kracht doorzetten dus.
Op dit moment is de gezondheidszorg ‘stuck in the middle’, een onvoldoende geliberaliseerde of onvoldoende gereguleerde markt. 
· In aanvulling op een consistent sturingsmodel kunnen eigen betalingen het kostenbewustzijn van burgers vergroten en hen helpen in hun keuzegedrag in de zorg en in hun leefstijl. Eigen betalingen leveren ook een financieringsbijdrage. Om transparantie voor de burger te bewerkstelligen, en administratieve lasten voor zorgverzekeraars en zorginstellingen zoveel mogelijk te beperken, is de werkgroep van mening dat een relatief simpel en effectief systeem van eigen betalingen de voorkeur verdient. De werkgroep kiest vanuit dat perspectief voor de volgende twee maatregelen: een verhoging van het eigen risico naar 775 euro (i.p.v. de 165 euro nu), waarbij kinderen, huisartsen, verloskunde en kraamzorg niet onder het eigen risico vallen. De compensatieregeling chronisch zieken (die het eigen risico voor chronisch zieken deels compenseert) wordt gehandhaafd op het huidige niveau en stijgt dus niet mee met de verhoging van het eigen risico, en/of een eigen bijdrage van 5 euro per huisartsenconsult.
· Pakketbeperkingen worden idealiter gerealiseerd op basis van criteria als ziektelast, kosten per behandeling en kosteneffectiviteit. De werkgroep doet langs deze lijnen een aantal voorstellen, waarbij de nadruk ligt op ziektelast als criterium: rechtvaardigt de ziekte of benodigde zorg een claim op de solidariteit? De collectieve verzekering is dan alleen bedoelt voor genezing van ziekte. 

Voor ons relevante voorstellen uit het GGZ-specifieke deel
Enkele waarnemingen door en daarmee uitgangspunten voor de werkgroep:

Van de bevolking heeft ca. 18% psychische problemen. De toegankelijkheid van de GGZ is groot, maar scheef verdeeld: teveel intramuraal ten opzichte van extramuraal, teveel tweedelijn ten opzichte van eerstelijn. De kosten voor GGZ zijn in 10 jaar tijd met 100% gestegen! Redenen: autonome groei, prijzen, salarissen, enorme groei jeugd GGZ en verslavingszorg. Terwijl een deel van de mensen met psychische problemen ook daadwerkelijk hulp zoekt. Zij die hulp zoeken komen meestal bij de huisarts terecht (2 miljoen mensen per jaar). De behandeling van de huisarts bestaat meestal uit het voorschrijven van geneesmiddelen. De huisarts verwijst 13% door naar de (specialistische) GGZ in eerste- en tweedelijn. Dat is meer dan in de somatische zorg. De eerstelijnspsycholoog verwijst 12% van de cliënten door, procentueel bijna net zoveel als de huisarts.
Mede met behulp van vele gegevens (Nivel en LVE) neemt de eerstelijnspsycholoog een prominente plaats in in het rapport. Het aandeel eerstelijnspsychologische zorg is relatief beperkt met 100 miljoen per jaar, inclusief een deel voor jeugdigen. De eerstelijnspsychologische zorg behandelt circa 125.000 mensen per jaar (vergelijk het LVE-jaarbericht 2008: 90.000 mensen). Dit aantal groeit, ook als gevolg van de mogelijkheid om zonder verwijzing van de huisarts naar de eerstelijnspsycholoog te gaan. Het valt op dat bij ongeveer een derde van de cliënten van de eerstelijnspsycholoog geen diagnose conform de DSM-IV standaard wordt gesteld (wat wel een vereiste is voor vergoeding krachtens de Zorgverzekeringswet met uitzondering van geïndiceerde preventie voor alcohol en depressie). Van de DSM-IV diagnoses is de aanpassingsstoornis de meest gestelde diagnose, daarna de depressieve stoornis en angststoornis.  De cliënt moet voor de eerstelijnspycholoog een eigen bijdrage betalen en voor de tweedelijnszorg niet. Dit is een prikkel om meer (relatief dure) tweedelijnszorg te gebruiken.

Voor een aantal behandelingen lijkt de ontwikkeling van ‘e-mental-health’ veelbelovend. Hulp via internet blijkt laagdrempelig, goedkoper en net zo effectief te zijn (vaak wel in combinatie met face-to-face begeleiding), als klassieke vormen van zorg. De bekostiging van deze innovatie is nog wel een probleem, zeker waar sprake is van een anonieme hulpvraag.
De NHG-richtlijnen voor behandeling van GGZ-problematiek door huisartsen worden voldoende nageleefd. Over de effectiviteit van multidisciplinaire richtlijnen zijn nauwelijks gegevens beschikbaar. De eerste resultaten van doorbraakprojecten zijn bemoedigend.
In de tweedelijns GGZ-volwassenenzorg is 70% ambulant. Bij circa 30% van de cliënten in de tweedelijns GGZ is sprake van relatief lichte problematiek, die naar verwachting ook in de eerstelijnszorg kan worden behandeld. Van hen heeft meer dan de helft al eerder een psychische stoornis gehad. 

Zorgverzekeraars vergoeden - in het belang van (behoud van) hun verzekerden en vanwege de restitutie verplichting - meestal ook zorg die niet wordt geleverd door een gecontracteerde zorgaanbieder. Dit staat op gespannen voet met een beleid gericht op inkoopvoordelen volgens de opstellers.
Voorstellen/ beleidsalternatieven van de werkgroep:

· Voor de GGZ kunnen de aanspraken scherper gedefinieerd worden door zorg zonder DSM-IV-classificatie en zorg met de DSM-IV-classificatie aanpassingsstoornis niet meer onder het verzekerde pakket te laten vallen. Dit kan leiden tot een besparing op de collectieve uitgaven. Daarnaast kunnen de aanspraken ingeperkt of verwijderd worden voor zorg voor relatief lichte angststoornissen, alcoholstoornissen en depressie. Dit kan leiden tot een bezuiniging, afhankelijk of de relatief lichte problemen helemaal niet meer onder het verplicht verzekerde pakket vallen, dan wel of ze alleen bij behandeling in de eerstelijn onder het verplicht verzekerde pakket vallen. Bij de opbrengsten moet wel rekening worden gehouden met het risico dat de financiële opbrengsten lager zullen zijn, omdat zorgaanbieders de problematiek anders gaan benoemen/classificeren.
· Er zijn drie terreinen waarop specifieke maatregelen kunnen worden overwogen. Ten eerste kunnen de eigen betalingen voor de eerstelijnspsycholoog en de tweedelijnszorg geharmoniseerd worden of dienen de eigen betalingen in de tweedelijnszorg hoger te zijn dan in de eerstelijnszorg, om ongewenste substitutie tegen te gaan. Ten tweede kunnen eigen betalingen worden ingevoerd voor intramurale zorg. En ten derde moet overwogen worden ‘no-shows’ nergens meer te vergoeden (wat in geval van de EPZ nu ook al niet gebeurt).

· Voor de verbetering van de doelmatigheid in de zorg worden twee scenario’s onderscheiden. Scenario A berust grotendeels op overheidssturing via zorgkantoren nieuwe stijl en de stringente budgettering van deze zorgkantoren (variant A van hiervoor). Scenario B is vooral gebaseerd op sturing door volledig risicodragende zorgverzekeraars (variant B van hiervoor). 
· Daarnaast zijn een aantal er maatregelen te onderscheiden die in elk scenario toepasbaar zijn, zij het dat de specifieke invulling kan verschillen. Het gaat dan over:

• stimuleren innovatie (zelfmanagement en e-mental health);

• substitutie van tweedelijns- naar eerstelijnszorg;

• substitutie van intramurale naar extramurale zorg;

• doorgaan met het versterken van kwaliteit en transparantie;

• versterken (financiële) prikkels in het systeem. 

Een eerste reactie van de LVE

Allereerst vinden wij het vreemd dat  er vooralsnog meer is gesproken met specialistische, tweedelijns GGZ aanbieders over dit onderwerp dan met de eerstelijns aanbieders. Dat is net zoiets als aan internisten vragen hoe de huisartsenzorg ingericht dient te zijn en wat ze moeten doen.
Wij vinden dit vreemd aangezien wij beter weten dan wie ook wat er zich afspeelt in de eerstelijns GGZ, naast dat wij ons medeverantwoordelijk voelen voor de inzet van gemeenschapsmiddelen EN het vinden van oplossingen voor een betaalbare en doeltreffende gezondheidszorg. We hebben hierover wel al diverse gesprekken met VWS gevoerd .
De LVE herkent de zogenaamde ‘maatregelen te allen tijde’ , zoals in het rapport genoemd. 
Hierbij wil de LVE het volgende opmerken:
· Meer transparantie? Akkoord. Dat is ook onze prioriteit sinds jaar en dag, getuige onze inspanningen voor het openbaar maken van procesindicatoren (LVE-jaarberichten o.b.v. de registratie door eerstelijnspsychologen) en het komen tot uitkomstindicatoren (zie het rapport van het NIVEL “Geschikte uitkomstmaten voor routinematige registratie door eerstelijnspsychologen”, 2010)

· Meer en betere kwaliteitsbewaking? Ook akkoord, met dien verstande dat de LVE van de overheid en zorgverzekeraars verwacht dat zij meehelpen de eerstelijnspsychologische zorg te borgen door het faciliteren van innovatie en wetenschappelijk onderzoek. En door de gekwalificeerde eerstelijnspsycholoog als hoofdverantwoordelijke voor de EPZ aan te wijzen.
· Pakketbewaking is volgens de LVE niet verkeerd en nu al mogelijk; een kwestie van het juist toepassen van de bestaande regelgeving door zorgverzekeraars en zorgaanbieders. Het zijn de zorgverzekeraars die jan en alleman contracteren en daarmee een loopje nemen met de inhoud en kwaliteit van de zorg. 
· Zoals bekend geldt voor de eerstelijnspsychologische zorg reeds een eigen bijdrage van 10 euro per gehele zitting; bovenop het nu geldende eigen risico. In de GGZ is dit de enige voorziening waar dit voor geldt. Dat is een scheve situatie die nu opgelost kan worden. Overigens is de LVE van mening dat men zich niet moet blindstaren op de effecten. 
· DSM-IV hanteren als middel voor pakketbewaking vinden wij dubieus. De cijfers van VWS kloppen trouwens niet: niet in een derde maar in 21,9% van de gevallen hebben eerstelijnspsychologen geen of een uitgestelde DSM-IV classificatie aangegeven. Beter kan er gezocht worden naar meer objectieve maten die de zwaartelast bepalen. Het is aan de wetenschap en de beroepsgroep om hiervoor met een oplossing te komen. Wij denken daar graag in mee.

· Veel eerstelijnspsychologen zullen burn-out problematiek (overspanning, emotionele belasting/onevenwichtigheid e.d.) een DSM-IV classificatie aanpassingsstoornis toekennen, in afwachting van de opname van burn-out of equivalent ervan in de DSM. Het schrappen van een vergoeding voor een behandeling voor aanpassingsstoornissen komt neer op het schrappen van een vergoeding voor een behandeling van burn-out en aanverwante problematiek (overspanning e.a.). Een persoonlijk en economisch belastende en onverantwoorde keuze: ‘pennywise-poundfoolish’. Juist wel snel behandelen, en daarom vooral in de eerstelijn!

· Het rapport doet geen uitspraken over de behandeling van relatieproblemen. Wij stellen ons op het standpunt dat het mogelijk moet blijven deze in de eerstelijn te behandelen.
· Het hanteren van een hoger eigen risico en een hogere eigen bijdrage zorgt ervoor dat de vergoeding van de EPZ wegvalt tegen de kosten die een verzekerde/cliënt moet maken. Per saldo is de EPZ dan dus niet meer vergoed. De EPZ wordt daarmee slachtoffer van het feit dat het een goedkope vorm van zorg is. De toegankelijkheid waarnaar we hebben gestreefd gaat daarmee weer verloren. Wij pleiten voor het handhaven van de eigen bijdrage op maximaal het huidige niveau en wij pleiten ervoor dat de EPZ net als de huisartsenzorg buiten het eigen risico komt te vallen. Het effect op de bezuinigingen is minimaal terwijl het effect voor de EPZ als goedkope en goed toegankelijke zorg erg groot is. Substitutie werkt alleen als de eerstelijn goed toegankelijk blijft en diverse onderzoeken (NIVEL, HHM, CvZ) hebben aangetoond dat de toegankelijkheid bij de EPZ vooral een financiële kwestie is.
· In het algemeen vinden we het invoeren van een hoog eigen risico in de gezondheidszorg letterlijk levensgevaarlijk; het verleidt mensen ook tot het niet nemen van maatregelen voor hun gezondheid, met alle gevolgen van dien.
Belangrijk is volumesturing en kwaliteitsborging.
Daarvoor heeft de LVE bij het ministerie van VWS onlangs al (vergaande) voorstellen ingediend en is ze in gesprek. 
De LVE stelt voor om het volgende af te spreken t.a.v. de werkingssfeer en praktijkvoering:
Onder EPZ wordt voortaan verstaan: ‘Kortdurende generalistische behandeling, inclusief daarbij behorende diagnostiek, en/of begeleiding van een cliënt met lichte tot matig ernstige, niet complexe psychische problematiek.’
Dit betekent zonder ingrijpende wijziging een uitbreiding van de werkingssfeer met alle bestaande (personele) middelen en instrumenten die nu al worden ingezet voor de ‘eerstelijns GGZ’. Hierdoor ontstaat een overzichtelijker, herkenbare evenknie van de algemene eerstelijns gezondheidszorg; voor de gehele eerstelijns GGZ ontstaat één functioneel kader. In de eerstelijn kan met minimale, doelmatige middelen, doeltreffende begeleiding en ondersteuning worden geboden. Uit een eerstelijns setting of door eerstelijnspsychologen kan hiermee ook een specifieke bijdrage geleverd worden aan de zorg voor chronische zieken. Denk aan (interval)begeleiding en ondersteuning in het kader van het versterken van het zelfoplossend vermogen, zelfmanagement en herstel van evenwicht. Tevens kan een nazorgtraject worden geboden d.m.v. geregelde consulten op een lage frequentie: terugvalpreventie. 

Daarnaast  dient gekozen te worden. Wij pleiten ervoor dat eerstelijnspsychologische zorg/eerstelijns GGZ wordt uitgevoerd door solide en kwalitatief verantwoorde praktijken. Deze bestaan dan uit al of niet zelfstandige praktijken voor EPZ met een gekwalificeerde eerstelijnspsycholoog - de eerstelijnspsycholoog(ELP)® -  als praktijkhouder of hoofdverantwoordelijke en een interne taakverdeling, ook door niet-eerstelijnsgekwalificeerde psychologen, (basis)psychologen, assistentondersteuners e.a. Hiermee wordt de eerstelijnspsychologische zorgfunctie vormgegeven; noem het eerstelijns GGZ of basis GGZ.
In de opleidingssfeer is alles ook al geregeld: een al werkend register met herregistratie en een eerstelijnskwalificatie c.q. door de overheid goedgekeurde/erkende profielopleiding eerstelijnspsychologie van de GZ-psycholoog. Niets staat een doorlopend traject van studie psychologie t/m eerstelijnspsycholoog, analoog aan de huisartsenopleiding, in de weg.
Met het voorgaande vindt de kwaliteitsborging en volumesturing op twee niveaus plaats: op het niveau van de praktijkhouder, met de gekwalificeerde eerstelijnspsycholoog en op het niveau van de praktijk, met kwaliteitseisen. Samen staan ze garant voor  kwalitatief goede eerstelijnspsychologische zorg.
De werkgroep beschrijft twee varianten voor het zorgstelsel en de sturing en werking ervan. 

De LVE vraagt zich af of (centrale) overheidssturing, d.w.z. variant A - terug naar zorgkantoren met budgetten voor inkoop bij concurrerende zorgaanbieders - niet een weg terug naar af is. In het verleden heeft het in de GGZ geleid tot de creatie van monopolies , grote conglomeraten die met volume-afspraken de markt domineerden en tot prijsopdrijving hebben geleid. In het huidige systeem zit nog steeds geen prikkel voor de zorgverzekeraars om te kiezen voor de doelmatige eerste of de tweede lijn – alle tekorten worden immers nog steeds vergoed door de centrale overheid – en daarvan is de eerstelijn de dupe. Zij kunnen veelal niet concurreren en hebben niet dezelfde (wettelijke) mogelijkheden. De oplossing is volgens ons als zorgverzekeraars nu eens echt gaan ‘inkopen’ – kiezen voor de eerste lijn – en daarmee substitutie stimuleren. Dit hebben ze nagelaten tot op heden, aangezien ze geen risico lopen. Daarbij is hun beleid soms in het geheel niet gericht op kwaliteitsborging en volume, zie bijvoorbeeld het instellen van een PGB in de eerstelijns GGZ (UVIT).

E-mental-health

De LVE denkt graag mee in het verkennen van de mogelijkheden voor e-mental-health. Daarin staan wij ervoor dat in de behandeling face-to-face momenten zijn gewaarborgd. Wij zien vooralsnog absoluut geen heil in het stimuleren van een commercieel (anoniem) cursusaanbod en/of ‘behandelingen’; nog los van het feit dat er zorgvuldig omgegaan dient te worden met bewijzen van evidence-en/of practice-based oplossingen, behandelingen e.d. Niets zo rekbaar als de stand der wetenschap en vooral: goedkoop is duurkoop.
Extra (verwijzings)lagen en schijnbare oplossingen

Tot slot denkt de LVE dat er veel te winnen is als er geen kunstmatige extra lagen in eerstelijns gezondheidszorg en/of verwijsstromen worden aangelegd. Zo zijn de investeringen in de praktijkondersteuner GGZ zeer fragenswürdig: inhoudelijk, financieel en qua gevolgen. We hebben naar de minister en de bevoegde instanties reeds meerdere malen schriftelijk aangegeven dat deze van boven opgelegde functie geen goed doet in het werkveld en scheve verhoudingen creëert en in stand houdt; nog los van het kwaliteitsvraagstuk. Onze voorspelling is dat met de huidige regelgeving en financiering hiervoor de doelmatigheid en doeltreffendheid niet zal toenemen. Integendeel, de stroom cliënten naar de (specialistische) tweedelijns GGZ zal groter worden, met alle kosteneffecten van dien in de eerste en tweede lijn. Er is naast eerstelijnspsychologen, bijvoorbeeld wel behoefte aan sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen in de eerstelijn voor het (mede)begeleiden van situaties waarin vele problemen tegelijkertijd spelen. Denk aan sociale verbanden, waarin sprake is van psychiatrische problematiek, verslaving, schulden e.a. Daaraan hebben cliënten en de samenleving behoefte. 
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