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De Nederlandse Vereniging van Vrijgevestigde Psychologen & Psychotherapeuten (NVVP) maakt graag gebruik van het aanbod – zoals afgelopen dinsdag gemeld tijdens de boeiende discussiebijeenkomst – om schriftelijke input te leveren indien gewenst.  Op basis van de discussiebijeenkomst is er binnen de NVVP uitgebreid doorgesproken. Dit leidde tot de onderstaande punten die de NVVP u graag meegeeft voor het langetermijnbeleid van VWS ten aanzien van de curatieve GGZ.

Prestatiebekostiging / gelijk speelveld 
De NVVP is van mening dat een gelijk speelveld in de GGZ doelmatigheid en effectiviteit bevordert. Prestatiebekostiging voor het gehele GGZ-veld is  voor de lange termijn dan ook gewenst, echter wij vinden dat er op dit moment nog teveel risico’s zijn om ook instellingen op basis van prestatie/DBC te bekostigen. Neem bijvoorbeeld de overdekking van een groot aantal instellingen. Als deze instellingen vanaf morgen over zouden gaan op prestatiebekostiging krijgen zij fors meer betaald dan hun huidige budget! Dit is onwenselijk. Bovendien lopen zorgverzekeraars in 2013 – de beoogde ingangsdatum van prestatiebekostiging – nog steeds te weinig risico. Meer veiligheidsinstrumenten die bovengenoemde risico’s wegnemen zijn dan ook noodzakelijk voordat overgegaan kan worden tot prestatiebekostiging voor de gehele GGZ. Ook dient er een level playing field gecreëerd te worden tussen instellingen en vrijgevestigden zodra er sprake is van prestatiebekostiging van instellingen. Een level playing field impliceert dat er voor alle strata in de GGZ dezelfde spelregels gehanteerd worden. De NVVP denkt dan aan spelregels voor zorginkoopbeleid. Per 2012 is het zorginkoopbeleid voor vrijgevestigden fors aangescherpt. Zo introduceerden bijna alle zorgverzekeraars een omzetplafond, is hulp door derden voor 20%-30% toegestaan per behandeling en krijgen nieuwe toetreders bij een aantal zorgverzekeraars geen of met moeite een contract. 
De NVVP kan zich vinden in de lijn dat de hoofdbehandelaar het grootste deel van de behandeling moet doen. In dat kader is het niet meer dan logisch dat er grenzen worden gesteld aan de inzet van hulppersoneel. De spelregels in de DBC-structuur maken het echter mogelijk om (onbeperkt)  gebruik te maken van hulppersoneel. Voor vrijgevestigden is hier nu een limiet aan gesteld. Instellingen daarentegen kunnen nog onbeperkt gebruikmaken van hulppersoneel. In het kader van een level playing field is dit niet correct.  Bovendien levert het voor de toekomst ook een gevaar op in termen van kostenbeheersing. Nu is dit risico nog ingedamd door de budgetbekostiging bij de instellingen. Verder zijn er vraagtekens te plaatsen bij de kwaliteit van de zorg waarin het zwaartepunt van de behandeling niet meer ligt bij de hoofdbehandelaar. Tot slot is het zo dat de gestelde limiet bij vrijgevestigden problemen oplevert bij de zorg voor kind & jeugd. Hier is vaak meer hulppersoneel nodig dat een belangrijke rol vervult in de diagnostiek, maar tevens tijdens de behandeling een rol speelt, zoals bijvoorbeeld een creatief vaktherapeut. De limieten verhinderen vrijgevestigden in het bieden van een afgestemd zorgproduct voor kinderen.
Wij hopen dat bovenstaande uitgangspunten onderdeel uitmaken van het bestuurlijke akkoord GGZ waaraan op dit moment wordt gewerkt. Overigens is een aantal partijen niet betrokken bij de totstandkoming van dit bestuurlijk akkoord. Het gaat dan om de NVVP, LVE en het NIP. De NVVP betreurt dit en maakt zich zorgen of er in het convenant op de juiste manier stil is gestaan bij de tegenstellingen tweede lijn versus eerste lijn, instelling versus vrijgevestigd, psychiater versus psycholoog. Met het uitsluiten van deze partijen wordt een derde van de GGZ-markt niet vertegenwoordigd.
Overigens vindt de NVVP de inning van de eigen bijdrage voor de GGZ niet fair ten opzichte van de somatiek. Wij pleiten dan ook voor een gelijk speelveld tussen de GGZ en de somatiek.
Onderscheid twee groepen patiënten
Tijdens de bijeenkomst is het voorstel gedaan om visie en beleid te ontwikkelen vanuit de gedachte dat er twee groepen patiënten bestaan, namelijk een kleine groep patiënten met ernstige psychische stoornissen met hoge kosten, de zogenaamde EPA’s, waarbij het gaat om kosten > 20.000 euro p.p. én een groep patiënten, een relatief grote groep, met lagere kosten (< 20.000 euro p.p.) en minder ernstige psychische problematiek. 
De NVVP is van mening dat het niet juist is om visie en beleid te ontwikkelen vanuit de gedachte/idee van een scherp onderscheid tussen de twee genoemde groepen patiënten. Door groepen te kwalificeren als ernstig en minder ernstig wordt indirect zorgzwaarte toegekend. De groep die u kwalificeert als minder ernstig, betreft voor een groot deel mensen die serieuze en complexe ziektelast ervaren, waarvoor zij wel degelijk hooggekwalificeerde hulp nodig hebben van een gezondheidszorgpsycholoog, psychotherapeut, klinisch psycholoog of psychiater, werkzaam vanuit een instelling of vrijgevestigde praktijk. 

ROM

De NVVP hecht zeer veel waarde aan de ontwikkeling van een taal voor kwaliteit. Om die reden heeft de NVVP een eigen ROM-portal ontwikkeld. De portal is een jaar beschikbaar. Inmiddels werken 450 vrijgevestigde NVVP-leden (van de in totaal 1300) met ROM en het aantal nieuwe ROM-gebruikers neemt dagelijks toe. 
Medio dit jaar worden de eerste analyses uitgevoerd op de beschikbare ROM-data. Ook denkt de NVVP aan koppeling van de ROM-data aan bijvoorbeeld DIS-data. Op die manier komen onder andere ook drop-outpercentages in beeld.
Outcome is een instrument dat bijdraagt aan de effectiviteit van de behandeling en verhoogt daarmee de kwaliteit. De NVVP vindt het echter nog te vroeg om dit jaar conclusies te trekken op basis van de verzamelde ROM-data en deze beschikbaar te stellen. Wij verzoeken het ministerie dan ook om ROM door vrijgevestigden een kans te geven door een reële termijn te eisen aan het beschikbaar stellen van ROM-resultaten. De NVVP werkt hard aan intensief en juist gebruik van ROM binnen de vereniging en stimuleert al haar leden tot ROM, zodat een hoge deelnemersgraad gerealiseerd wordt. In processen als deze is het altijd belangrijk om de gebruikers ook een meerwaarde te laten ervaren van ROM en transparantie. Het dwingend opleggen van transparantie-eisen kan inverse prikkels creëren, die niet tot waardevolle data leiden.
Overigens is de NVVP van mening dat zorginkoopbeleid niet alleen gebaseerd dient te worden puur op outcome-data. Outcome zal gedifferentieerd dienen te worden op basis van diagnosegroepen. Een therapeut die relatief veel schizofrene patiënten behandelt, heeft een andere outcome dan een therapeut die veel patiënten met angststoornissen behandelt. Deze outcome dient verschillend ‘gewogen’ te worden.

Richtlijnen / protocollering
Het toepassen van richtlijnen en protocollen in de GGZ zou meer gemeengoed dienen te worden en  een geïntegreerd onderdeel dienen uit te maken van de therapie. Echter, het is een misvatting om er vanuit te gaan dat dit betekent dat alle GGZ daarmee te omvatten is in zorgpaden. Richtlijnen en protocollen geven altijd de mogelijkheid om gemotiveerd af te wijken, omdat er bij GGZ-behandelingen sprake is van maatwerk vanwege bijvoorbeeld sociale of somatische factoren en de interactie daartussen. Om deze reden ziet de NVVP geen heil in het instellen van zogenaamde zorgpaden. Benoeming van zorgpaden impliceert dat de GGZ gemakkelijk definieerbaar is, in vergelijking met de somatiek. De GGZ is complexer van aard omdat verschillende factoren bijdragen aan de draagkracht en draaglast van cliënten. Het zorgpad van een liesbreuk zal voor 95% van de cliënten gelijk zijn, maatwerk is niet aan de orde; dat geldt niet voor cliënten met een persoonlijkheidsstoornis waarbij vooral het milieu en de gezinssamenstelling van de cliënt een belangrijke rol spelen. Om deze reden ziet de NVVP meer baat in doorontwikkeling van de DBC-productstructuur en de daarbij horende transparantie, dan het benoemen van zorgpaden.   

Recidive / preventie 
De NVVP pleit voor opname van de functie recidive in de DBCGGZ-productstructuur en in de eerstelijns bekostigingssystematiek zodat bijvoorbeeld een follow-upgesprek kan plaatsvinden.
Het signaleren van recidive ziet de NVVP als een taak voor de huisarts, maar ook voor de eerste- en / of tweedelijns zorgprofessional. Daarom is in de NVVP-kwaliteitscriteria opgenomen dat zorgaanbieders de uitkomsten van de behandeling schriftelijk melden aan de huisarts van de betreffende cliënt (mits de cliënt daar toestemming voor verleent). 
Een ander instrument om te sturen op voorkomen van recidive is de inzet van terugvalpreventie. Om die reden passen vrijgevestigde therapeuten bij een aantal cliënten zogenaamde onderhoudssessies toe. ROM is hierin een belangrijk instrument. De NVVP is van mening dat deze vorm van onderhoudssessies alleen effectief is in bestaande behandelrelaties. Terugvalpreventie werkt niet als er geen behandelrelatie tussen therapeut en cliënt bestaat.
Basis GGZ
De focus dient op versterking van de basis-GGZ te liggen, zonder het systeem van de eerste en tweede lijn te frustreren door bijvoorbeeld het schrappen van de productgroep ‘behandeling kort’ 0-800 minuten in de tweede lijn. Deze ingreep maakt de GGZ niet sterker. De NVVP pleit dan ook voor zorgvuldigheid in het gehele traject. 

In het concept-rapport spreekt VWS over het onnodig behandelen in de tweede lijn. Naar de mening van de NVVP kan dit aspect op gemakkelijke wijze voorkomen worden door ervoor te zorgen dat de financiële drempel naar de eerste lijn lager is dan naar de tweede lijn. Dat was en is ook onder de nieuwe declaratieregels van 2012 niet het geval.


Voor wat betreft triage is de NVVP van mening dat dit door de huisarts dient te gebeuren. Daarom is het van groot belang dat de huisarts voldoende geëquipeerd is op het gebied van de GGZ. 
De huisarts kan gebruikmaken van een POH-GGZ of SPV’er die vervolgens de screening (let wel, dat is iets anders dan diagnostiek) uitvoert. De NVVP beveelt betere doorverwijzing aan; hier kan het NVVP-stroomdiagram verwijzing (zie bijlage) aan bijdragen. 

De uitkomst van de screening wordt teruggekoppeld naar de huisarts; daarna vindt definitieve triage plaats en wordt de cliënt doorverwezen naar de eerste of tweede lijn. De zorgaanbieder – werkzaam in een instelling óf vrijgevestigd - in de eerste of tweede lijn besluit vervolgens diagnostiek uit te voeren op basis van de screeningsuitslag, die beschikbaar is gesteld aan de zorgaanbieder. Diagnostiek dient in de eerste en tweede lijn mogelijk te zijn, afhankelijk van waar de cliënt naartoe is verwezen. 
De NVVP is voorstander van matched care: de huisarts triageert de cliënt en verwijst naar de eerste of tweede lijn. Stepped care is naar de mening van de NVVP een vorm van onjuiste triage, immers een cliënt die thuishoort in de tweede lijn dient niet eerst behandeld te worden in de eerste lijn. 
De NVVP ziet flexibilisering van basiszorg door inzet van GGZ-ondersteuners (POH-GGZ en SPV’er) als een goede oplossing mits de bevoegdheid, deskundigheid en het takenpakket goed zijn afgebakend. Wat betreft het takenpakket denkt de NVVP aan screening (géén diagnostiek), eenvoudige vormen van psycho educatie, eenvoudige begeleidingstaken van (chronische) GGZ-cliënten en eenvoudige preventieve activiteiten. Deze eenvoudige taken focussen zich op symptoom- en klachtenreductie. Behandeling van psychische klachten kan naar de mening van de NVVP géén taak voor de POH-GGZ zijn. Behandeling dient uitgevoerd te worden door een gezondheidszorgpsycholoog, psychotherapeut, klinisch psycholoog of psychiater, vanuit een instelling óf vanuit een vrijgevestigde praktijk. Overigens is voor  een deel van de behandeling inzet van zogenaamd hulppersoneel eventueel mogelijk. Om de functie van de POH-GGZ goed te waarborgen en te continueren, is de NVVP voorstander van een structurele voorziening van de POH-GGZ. Het huidige tijdelijke karakter van de POH-GGZ-voorziening dient dan ook geformaliseerd te worden en een structureel karakter te krijgen. Ook vindt de NVVP het van belang dat de POH-GGZ onafhankelijk werkt, dus niet gedetacheerd door bijvoorbeeld een instelling. De NVVP stelt het op prijs als de inbedding van deze functie betrokken wordt in het nog uit te brengen consultatiedocument huisartsenbekostiging. 

Een POH-GGZ of SPV’er dient, naar de wens van de NVVP, maximaal vijf sessies te beslaan, gefinancierd via de huisartsenbekostigingssystematiek en onder diens verantwoordelijkheid voor wat betreft kwaliteitsbeleid. De NVVP acht dit het meest relevant zodat de kosten van de POH-GGZ en SPV’er niet neerslaan op de eerstelijns GGZ. Daarnaast werkt de POH-GGZ en/of SPV’er vaak in loondienst van de huisarts. In die zin is het logischer om de bekostiging van de POH-GGZ en of SPV’er te laten verlopen via de huisarts. 

De NVVP is fel tegenstander van het voorstel om kortdurende DBC's uit de tweede lijn te schrappen, deze zorg kan namelijk niet geleverd worden in de eerste lijn, omdat daar de specialistische kennis ontbreekt. Psychotherapie kan niet voor niets alleen door BIG-geregistreerde psychotherapeuten, klinisch psychologen of psychiaters worden gegeven. Bovendien kan de kortdurende DBC-zorg tot 800 minuten niet aangeboden worden in de eerste lijn: er zijn immers maar vijf zittingen beschikbaar via de Zvw. Een snelle berekening: 800 minuten zijn 13 sessies van 60 minuten! Er ontstaat een buitenproportionele kloof tussen vijf zittingen en 13 zittingen. Hoe kunnen cliënten die kortdurend behandeld moeten worden de juiste zorg krijgen in het voorstel van de NZa? De minister schrijft in de adviesaanvraag aan de NZa dat zij denkt dat zogenaamde voorwaarts geïntegreerde instellingen zoals Indigo, ingezet kunnen worden voor goedkopere, eenvoudige, generalistische en specialistische zorg. Echter, Indigo zet – of zou dat moeten doen - voor specialistische zorg eveneens in op een BIG-geregistreerde psychotherapeut of klinisch psycholoog; dat is niet anders dan behandeling door een vrijgevestigde (of instellings-) psychotherapeut of klinisch psycholoog. Deze zorg is dus ook niet goedkoper en er dreigt het gevaar van kwaliteitserosie.

Ook vindt de NVVP dat er kritisch gekeken dient te worden naar welke zorgproducten ten laste dienen te komen van de Zvw. Onderdelen van therapieën die bijdragen aan zelfontwikkeling, dienen naar de mening van de NVVP niet ten laste te komen van de Zvw. Zelfontwikkeling valt niet onder de GGZ, echter zodra er sprake is van klachten, dan is behandeling vanuit de curatieve GGZ gerechtvaardigd. 

Jeugd-GGZ
Momenteel wordt overheveling van de jeugd-GGZ naar de WMO voorbereid. De NVVP vindt dit geen goede ontwikkeling en is van mening dat de jeugd-GGZ thuishoort in de langetermijnagenda voor de curatieve GGZ. Hier is een aantal dringende redenen voor: 

1. Overheveling van jeugd-GGZ naar de gemeenten betekent dat er niet langer sprake is van een verzekerd recht. Een kind dat wel degelijk zorg nodig heeft, zal afhankelijk worden van de beschikbare middelen bij de gemeenten. In de somatische zorg zou iets dergelijks ondenkbaar zijn. De minister en staatssecretaris ventileerden meerdere malen in de media dat zij van burgers eigen verantwoordelijkheid verwachten, ook met betrekking tot hun kinderen. Kinderen en ouders zouden meer van hun eigen kracht uit moeten gaan. Maar dat is het punt: in sommige systemen ontbreekt nu juist de kracht. Geestelijke gezondheidszorg is dan geïndiceerd. Een dergelijke stellingname van de minister impliceert de veronderstelling dat GGZ een luxegoed is. Op recente Kamervragen van Tweede Kamerlid mevrouw Wiegman, antwoordde de minister dat zij -na overheveling naar de gemeenten- niet kan garanderen dat jeugd-GGZ daadwerkelijk geleverd kan worden aan alle kinderen die daarvoor geïndiceerd zijn. De NVVP vindt deze reactie ongehoord en is van mening dat de Kamer deze reactie van de minister niet zomaar mag laten passeren. Immers, kinderen hebben recht op GGZ, evenals volwassenen. Daarnaast vreest de NVVP dat de toegezegde beleidsvrijheid voor gemeenten ten koste gaat van de kwaliteit van de geleverde zorg. Het is van groot belang dat er kwaliteitsgaranties -denk aan toezicht van de IGz- gegarandeerd worden. 
2. Het risico is zeer aannemelijk dat jeugd-GGZ ondersneeuwt bij de jeugdzorg. Bij jeugdzorg is veelal sprake van zeer ernstige situaties waarin kinderen zich bevinden. Het is te verwachten dat de gemeenten – die bij de overheveling al meteen een financiële taakstelling meekrijgen – de prioriteit geven aan deze kinderen. Het is echter goed te bedenken dat een kind dat bijvoorbeeld kampt met angststoornissen, wel degelijk hulp nodig heeft. Weliswaar geen jeugdzorg, maar wel jeugd-GGZ. Dit kind mogen we niet in de steek laten! 
3. De NVVP vindt het van groot belang dat kinderen en jeugdigen behandeld kunnen blijven worden door vrijgevestigden. Deze zorg dient gecontinueerd te worden, zodat de problematiek vroegtijdig wordt aangepakt. Hiermee wordt de kans op stapeling van problematiek - met alle gevolgen van dien, zoals niet meer kunnen deelnemen aan school/studie- voorkomen. 

De NVVP hoopt dat u bovenstaande standpunten betrekt bij het samenstellen van de langetermijnagenda van de curatieve GGZ. Voor een nadere toelichting kunt u contact opnemen met ondergetekende.
Met vriendelijke groet,

Drs J.M. Veenendaal
Directeur

Bijlage: NVVP-verwijsdiagram

