Valse concurrentie en verdringing 

Ggz-instellingen hebben tot voor kort jarenlang oogluikend eerstelijns hulp mogen bieden en ook nog eens ‘nieuwe’ psychologische mogen praktijken opzetten met AWBZ-geld. Ze gaan er niets ontziend gewoon mee door. Doelen? Grip op patiëntenstromen, financiën en het verwerven en in stand houden van een monopoliepositie. Indigo is daar een sprekend voorbeeld van, het flamboyante verhaal ten spijt. 
Het is altijd een dringende wens van de politiek geweest om eerstelijnspsychologische zorg als aparte voorziening in het basispakket op te nemen (motie Buijs, 2002). Men wilde de juiste hulp, op de juiste plek door de juiste persoon en binnen een kwalitatief verantwoorde ketenzorg. Opname in het basispakket zou leiden tot op de patiënt toegesneden, toegankelijke hulp, snelle bereikbaarheid, korte(re) interventies en een tweedelijn die zich kan richten op specialistische hulp. Uit diverse onderzoeken bleek namelijk dat met deze hulp tot tevredenheid van de patiënt een verschuiving plaatsvindt van behandeling van de tweede- naar de eerstelijn. Uit onderzoek bleek ook dat er minder verwijzingen naar de tweedelijns- i.c. specialistische hulp plaats kan vinden en de zorg uiteindelijk ook nog eens goedkoper wordt. Niet alleen de politiek, maar ook de zorgverzekeraars en patiënten zien dat. 

Nadat die wens werd uitgesproken is er vanaf 2002 is echter feitelijk sprake van oneerlijke concurrentie. Vanaf toen zijn medewerkers uit de tweedelijn – sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen en psychologen – door hun instellingen geparachuteerd in de eerstelijn. Hiervoor zijn verschillende achtergronden aan te geven: bezuinigingen bij instellingen, reorganisaties, ambities van de ggz en beroepsgroepen e.a. Zo is de stationering van sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen in de huisartsenpraktijk begonnen en in eerste instantie voor een groot deel betaald uit een aparte subsidie pot. Het geld was bedoeld voor consultatie aan eerstelijnshulpverleners – dus niet alleen huisartsen – en zeker niet voor behandeling. De verpleegkundige is vervolgens een exclusief en gratis aanbod aan patiënten en huisartsen gaan geven. Tegelijkertijd hebben zij, niet officieel, maar wel in de praktijk, de verwijsfunctie overgenomen. Patiënten met psychische klachten werden uiteraard veelal naar de eigen ‘moederinstelling’ in de tweedelijn doorverwezen en niet naar bijvoorbeeld een eerstelijnspsycholoog e.a.; een goedkoper alternatief. Een tweede ontwikkeling was dat ggz-instellingen, zoals Parnassia, Altrecht, Emergis die onder een andere naam, zoals Indigo, praktijken hebben opgezet waar psychologen en verpleegkundigen kortdurende therapieën geven in alle soorten en maten. Eerst werd onder een andere noemer in de eerste lijn gewerkt en werden blikken met psychologen en verpleegkundigen opengetrokken, betaald met Awbz-geld; geld dat daarvoor niet was bedoeld. Deze praktijk wordt nu gewoon voortgezet, nu uit de basisverzekering. 
What’s in a name? Nu heet het ‘een behandelmethode’, eerstelijnspsychologisch noemen we licht-psychiatrisch, samenwerken verengd tot samenwerking achter de gesloten voordeur. 
Prachtige woorden en filosofieën, maar ik tel mijn vingers na. Het argument dat de eerstelijnspsycholoog dan maar moet concurreren met deze ‘nieuwe’ psychologische praktijken, is nog steeds weinig steekhoudend. Want voor hulp van een eerstelijnspsycholoog moest de patiënt voor januari 2008 aanvullend verzekerd zijn of het zelf betalen. Na januari 2008 zit het in het basispakket, maar moet hij of zij nog steeds een eigen bijdrage betalen. Dat geldt niet voor deze ‘nieuwe’ praktijken. En die maken dat de patiënt ook duidelijk: ze hoeven niets te betalen. Al met al wordt van alles weer ontdoken. De positie van de spelers op de markt is met andere woorden nog steeds ongelijk en dat wordt in stand gehouden. 
Wij staan als Landelijke Vereniging van Eerstelijnspsychologen (LVE) niet alleen in ons verwijt aan het adres van de ggz. Ook de Nederlandse Zorgautoriteit i.o. bevestigde destijds dat er sprake was van valse concurrentie. Maar doordat adequate controle op de besteding van de geldstromen niet mogelijk was (bij instellingen en zorgkantoren!), had zij geen grond om in te grijpen. Daarnaast wijst zowel het Nivel in zijn eindrapportage over de ggz-consultaties aan de eerstelijnszorg (2006) als het Trimbos-instituut in zijn rapport over de afbakening van de eerste en tweedelijnszorg (2006) op deze handelwijze en de gevolgen daarvan. Het College voor zorgverzekeringen stelde al eerder in een advies aan de minister (Uitvoeringstoets, 2003): ‘Om er voor te zorgen dat de juiste zorg op de juiste plaats wordt geleverd, is het van belang om een duidelijk onderscheid te maken tussen de eerste- en tweedelijnszorg. (...) Deze hulpverlener mag deze hulp niet verlenen vanuit een tweedelijns instelling. Begrijpelijk, want duister financieel gegoochel ligt voor de hand. Het resultaat is dat ggz-hulp met gemeenschapsmiddelen duurder wordt gemaakt dan nodig. In de tussentijd lost de ggz haar eigen problemen niet op en komt ze geld tekort. De wachtlijsten groeien. De ‘noodkreet’ (‘we hebben geld tekort en kunnen geen opvang meer bieden aan die arme patiënten’) die de ggz-instellingen om de zoveel tijd slaakt, komt hiermee in een vreemd daglicht te staan.

Ik ben er bovendien van overtuigd dat het voorgaande leidt tot indicatievervaging en inzet van de verkeerde expertise. We zien dat het takenpakket van deze en gene bijvoorbeeld steeds meer verschuift van probleemverheldering en advisering naar diagnosticeren en behandelen (een kwestie van een cursusje?). Daarnaast wordt wel degelijk veelvuldig verwezen naar de (eigen) duurdere tweedelijns ggz-instelling. Hoezo koppelverkoop en gevaren voor overbehandeling? Wij zien bijvoorbeeld liever dat sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen die dingen doen waarvoor ze zijn opgeleid en waarin ze echt goed zijn, d.w.z. de begeleiding van personen, families met een opeenstapeling aan psychiatrische problemen - naast problemen van sociale en materiële aard – in de eerste lijn. Dát is namelijk hard nodig en komt tegemoet aan de problemen die worden gesignaleerd in de eerstelijns gezondheidszorg. 
Het kan gelukkig ook we degelijk anders. Er zijn projecten en convenanten tussen de drie kerndisciplines (huisartsen, maatschappelijk werkers en eerstelijnspsychologen) in de eerstelijn en de tweedelijns ggz om de samenwerking te reguleren en verder vorm te geven. Uitgangspunten vormen het wederzijdse vertrouwen en de erkenning van elkaars expertise en positie binnen de ggz. Alleen als die serieus worden genomen, vaart de patiënt er wel bij. Er hoeft dus geen sprake te zijn van ‘landjepik’. Als we elkaar helpen, komen we vooruit en krijgt de broodnodige kwalitatieve verbreding van het aanbod aan eerstelijns ggz gestalte en krijgen zelfs ook alle andere nieuwe vormen een kans. Dan pas kunnen patiënten beschikken over de hulp die hen toekomt. 

Daaraan willen wij - eerstelijnspsychologen en LVE - van harte meewerken.
Dick Nieuwpoort,

directeur Landelijke Vereniging van Eerstelijnspsychologen (LVE).
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