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Institutionele uitdagingen
in de Nederlandse
gezondheidszorg

Op veel Europese en internationale
ranglijsten staat Nederland in de
top wanneer het aankomt op de
kwaliteit, toegankelijkheid en
betaalbaarheid van de gezond-
heidszorg.”>3* Daar mogen we trots
op zijn. De tomeloze inzet van
talloze zorgmedewerkers speelt
hierin een cruciale rol. De
COVID-19-crisis onderstreept nog
eens het essentiéle belang van
gemotiveerde zorgprofessionals en
kwalitatief goede gezondheidszorg
voor Nederland.

Toch komen wij in ons werk bij
EHdK met enige regelmaat
institutionele uitdagingen

in de gezondheidszorg tegen.
Dit zijn uitdagingen waarbij het
‘gezondheidszorgsysteem’

niet passend genoeg is ingericht
om goede zorg voor cliénten en
patiénten te kunnen garanderen.

Het ontbreekt niet aan de wil en
inzet van professionals, maar aan
harmonie tussen de componenten.
Zo kunnen verwachtingen van
cliénten of patiénten niet in lijn
zijn met het beleid van de overheid.
Of werken zorgverzekeraars en
gemeenten voor dezelfde doel-
groep langs elkaar heen in plaats
van samen en veroorzaken ze zo
onbedoeld problemen.

De afgelopen jaren zijn wij dit

fenomeen in de gezondheidszorg

bij de volgende acht thema’s

tegengekomen:

+ Zorg en welzijn voor
ouderen thuis (oktober 2020)

« Zorg voor mensen met een
ernstige psychiatrische
aandoening

- Zorg en ondersteuning voor
jeugdigen en hun gezinnen

- Patiénten in de forensische zorg

+ Zorg en ondersteuning voor
dak- en thuislozen

- De-medicalisering van
de zorg voor chronisch zieken

- Cliénten in de eerstelijnszorg

- Beschikbaarheid van schaarse
voorzieningen

De betrokken partijen kunnen

de uitdagingen niet oplossen
door beter of meer beleid, meer
financiéle middelen of nog
harder werkende professionals.
Er is meer voor nodig. Samen met
tien (voormalige) bestuurders uit
de gezondheidszorg hebben wij
gezocht naar mogelijke oorzaken
en praktische oplossingen voor
de problemen.

Met deze publicaties willen wij als
EHdK bijdragen aan het debat over
praktische oplossingen.

Met de betrokken bestuurders zijn
wij reeds een inspirerende
discussie gestart. Wij zijn hen zeer
dankbaar voor hun bijdrage.

Wat ons betreft is deze denkrichting
een eerste stap. Graag komen we
samen met u in actie!

Hopelijk tot ziens, namens het
hele team van EHdK

Brian Esselaar Sofia Rapsaniotis
Nadine de Kort Merel Blans

Pim Candel Alex Peters
Jenneke Aartsen Julie Glazener

Jos Smeenge Kim Huijzendveld
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Goede zorg voor de doelgroep met Ernstige
Psychiatrische Aandoeningen

De zorg voor de EPA-doelgroep

is in Nederland voornamelijk
ondergebracht bij de Geestelijke
Gezondheidszorg (GGZ). In de
afgelopen jaren is er in de politiek
en media veel aandacht geweest
voor ‘problemen in de GGZ’. Het
gaat dan vaak over zaken als de
wachtlijstproblematiek, het grote
personeelstekort en het gebrek aan
tijd van behandelaren voor hun
cliénten, vanwege administratieve
lasten. Deze problemen doen zich
vooral voor in de Specialistische
GGZ (S-GGZ). In de Basis-GGZ
speelt dit minder; er is in de
Basis-GGZ veel meer aanbod, er
zijn minder wachtlijsten en het
personeelstekort is minder nijpend.
Cliénten kunnen relatief snel
instromen. Als het gaat om goede
zorg voor de EPA-doelgroep heb-
ben we vooral te maken met de
S-GGZ en met de problemen die
daar spelen.

Een van de grootste problemen in
de S-GGZ die ook nu veel aandacht

krijgt, is de lengte van de wacht-
lijsten. De algemene rekenkamer’
concludeert dat de wachttijd
toeneemt naarmate complexiteit
en diversiteit in de problematiek
van een cliént groter is. Op dit
moment staan er 38.000 mensen
op een wachtlijst voor de (specia-
listische) GGZ. Voor 10.000
mensen geldt dat ze langer dan
vier maanden moeten wachten

op een behandelplek. Dit komt
overigens niet door een tekort aan
geld; er is jaarlijks een overschot
van ongeveer € 300 miljoen op het
landelijke GGZ-budget’. Er zijn
simpelweg niet genoeg professio-
nals beschikbaar’. Op de arbeids-
markt verliezen gespecialiseerde
GGZ-aanbieders het vaak van de
‘nieuwe en hippe aanbieders’, die
vaak Basis-GGZ aanbieden. Dit
werd recentelijk door hoogleraar
zorginnovatie Philippe Delespaul
ook uiteengezet in de Volkskrant®.
“Het lijkt alsof het niet loont voor
GGZ-aanbieders om te focussen op
die complexe doelgroepen””, is een




van de gehoorde problemen.

Het tekort aan behandelaren en

de lange wachtlijsten in de S-GGZ
hebben ook grote gevolgen voor
de EPA-doelgroep, terwijl het voor
deze doelgroep zo belangrijk is dat
de zorg goed geregeld is.

Het aantrekkelijker maken van
het werken in de Specialistische
GGZ is een voor de hand liggende
oplossing. Een daarbij onder-
belicht thema is dat door meer
samenwerking (onder meer tussen
de GGZ en gemeenten) 66k nog
winst te behalen is op dit vlak. In
Leeuwarden en Sudwest-Fryslan
is recentelijk verkend in hoever-
re er sprake is van overlappende
hulpverleningstrajecten voor de
EPA-doelgroep”, vanuit zowel de
gemeenten als de GGZ. Hieruit
blijkt dat ongeveer tweederde van
de EPA-cliénten ook hulp ontvangt
die de gemeente vergoedt. Het
gaat hier om een breed scala aan
hulpverleningstrajecten, variérend
van dagbesteding en zelfredzaam-
heid cursussen tot aan beschermd
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wonen; allemaal zaken die sterk
gerelateerd zijn aan de zorg vanuit
de GGZ. Naast een aanspreekpunt
bij de GGZ hebben deze cliénten
vaak ook een casusmanager bij

de gemeente. In sommige geval-
len heeft de gemeente een eigen
hulpverleningscircuit voor deze
doelgroep, zonder dat er sprake is
van (goede) afstemming. Dit biedt
kansen. Door met elkaar samen te
werken, geintegreerd te werken
rondom de cliént en zaken niet
dubbel te doen kan veel kwali-
teitswinst worden behaald voor de
doelgroep. Tegelijkertijd bespaart
men tijd, worden administratieve
lasten verlaagd en kan het werk-
plezier voor betrokken medewer-
kers worden verhoogd. Dit alles
heeft een positief effect op de
arbeidsmarkt. Stelselwijzigingen
zijn hiervoor niet nodig - het kan
nu al. In deze publicatie staat deze
oplossingsrichting centraal.

Betrokken partijen
bij de EPA doelgroep

Zelfredzaamheid

Dagbesteding

Beschermd wonen

Schuldhulp
verlening

Huisarts

Verslavingszorg

Kliniek

FACT

Trauma

7 | Arbeids
¢ |deskundige

Wtket"”gen

Uwy,







Consensus definitie
EPA doelgroep>

Patiénten krijgen de EPA-status
wanneer de volgende criteria in de
ziektegeschiedenis aanwezig zijn
geweest:

* er sprake is van een psychia-
trische stoornis, die zorg of een
behandeling noodzakelijk maakt
(niet in symptomatische remissie);

* en die met ernstige beperkingen
in het sociaal en/of maatschap-
pelijk functioneren gepaard gaat
(niet in functionele remissie);
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* en waarbij de beperking oorzaak
en gevolg is van psychiatrische
stoornis en niet van voorbijgaande
aard is (structureel c.q. langdurig,
tenminste enkele jaren);

* en waarbij gecoordineerde zorg
van professionele hulpverleners in
zorgnetwerken geindiceerd is om
het behandelplan te realiseren.

_3_
De zorg voor de EPA-doelgroep is binnen
de GGZ sterk in ontwikkeling

Voor veel mensen met een
Ernstige Psychiatrische Aandoening
is genezing geen optie. Wel kan er
worden gewerkt aan persoonlijk
en maatschappelijk herstel, zodat
de cliént zo zelfstandig mogelijk
in het leven kan functioneren. In
de zogenaamde herstel- of per-
soonsgerichte aanpak” staat het
hele leven van de cliént centraal,
waarbij breder wordt gekeken dan
alleen de geestelijke gezondheid.
In deze aanpak is een belangrijke
rol weggelegd voor ervarings-
deskundigen', preventie, laag-
drempeligheid en normalisatie”.
Er wordt gekeken naar de doel-
stellingen van de cliént en hoe de
hulpverlener daarbij kan helpen -
niet alleen de GGZ-diagnose staat
centraal.

Deze zogenaamde herstelbeweging
is in Nederland al jaren in opkomst.
Mede dankzij invloedrijke personen
als de hoogleraren Jim van Os,
Marc van der Gaag en Philippe

Delespaul heeft de herstelbeweging
veel aandacht gekregen. Dit heeft
ertoe geleid dat de herstel- of
persoonsgerichte aanpak voor

de EPA-doelgroep in Nederland
steeds meer gemeengoed wordt.

Er zijn veel goede voorbeelden
waarbij GGZ-aanbieders herstel -
gerichte initiatieven ontplooien of
hebben geadopteerd™. Een aantal
voorbeelden” :

+ Enik Recovery College16 is een
centrum voor ontwikkeling en
scholing rondom herstel. Het idee
is dat deelnemers zich beter leren
ontwikkelen binnen een omgeving
met mensen met gelijksoortige
ervaringen — zonder artsen en
hulpverleners. Uniek aan Enik is
dat het voor 100% wordt gerund
door ervaringsgenoten.

- Bij Centrum de Brouwerij"’
kunnen cliénten met psychotische
of aanverwante Kklachten terecht.




Denk aan klachten als gedachten-
beinvloeding, bijzondere ervaringen
of psychotische stress.

In de Brouwerij wordt niet
gewerkt vanuit diagnose of
behandelperspectief, maar puur
vanuit de hersteloptiek. Daarnaast
wordt de Brouwerij grotendeels
gerund door vrijwilligers en
ervaringsdeskundigen uit de wijk.

- De Nieuwe Club”. De Nieuwe
Club is een innovatief, wijkgebon-
den aanbod voor 60-plussers met
schizofrenie. Door het onderne-
men van activiteiten en het leggen
van sociale contacten groeit hun
zelfvertrouwen en daarmee hun
veerkracht.
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+ GGZ Noord-Holland-Noord
voert herstelondersteunende
intakes” uit. Bij de intake is ook
een professionele ervaringsdes-
kundige betrokken. De gesprekken
zijn gericht op de eigen kracht van
de cliént en vinden plaats op een
laagdrempelige Herstelwerkplaats.
In veel gevallen volgt uit de intake
dat de cliént niet naar een GGZ-
team gaat; ook vinden er nauwe-
lijks heraanmeldingen plaats.

De zorg voor de EPA-doelgroep
ontwikkelt zich dus steeds meer
richting het maatschappelijke
domein.

_4_

Integratie van de nieuwe manier van werken
met het gemeentelijke domein is

de volgende stap

Zoals al eerder toegelicht zijn bij
bijna alle EPA-cliénten ook de
gemeenten betrokken vanuit

de Wmo en Participatiewet. Bij de
gemeenten worden opvallend
genoeg dezelfde uitgangspunten
gehanteerd als in de GGZ, zoals
zelfredzaamheid, participatie en
zelfhulp. Dit sluit naadloos aan

bij de doelstellingen van een her-
stel- of persoonsgerichte aanpak.
Maar helaas staat de samenwerking
tussen GGZ en gemeenten rondom
deze doelgroep in Nederland nog
in de kinderschoenen. Het gebeurt
zomaar dat een gemeente de dag-
besteding regelt, een zelfredzaam-
heids cursus aanbiedt en de relatie
met het gezin onder de loep neemt.
Terwijl de GGZ ondertussen druk
bezig is met het stellen van een
diagnose en het stabiliseren van

de situatie, eventueel zelfs vanuit

de visie van herstelgericht werken.
Uiteraard gebeurt dit met de beste
bedoelingen, maar voor de gemid-
delde EPA-cliént is dit in Nederland

eigenlijk nog de normale praktijk.
Dit moet anders. Gelukkig is er in
Nederland ook een aantal initiatie-
ven waarbij de samenwerking tus-
sen het sociaal domein en de GGZ
met succes wordt vormgegeven”’:

- Bij Optimaal Leven in Drenthe™
werken de GGZ, de verslavings-
zorg, huisartsen, gemeenten en
zorgverzekeraars samen om de
kwaliteit van leven van de
EPA-doelgroep te vergroten.
Cliénten geven zelf aan wat ze
nodig hebben. Door als een team
samen te werken met een plan
wordt de hulp beter afgestemd.

- De FACT+Gemeente-teams in
Friesland bestaan uit gemeente-
lijke gebiedsteam medewerkers en
een FACT-team inclusief IPS-
trajectbegeleiders en ervarings-
deskundigen. Daarnaast wordt
samengewerkt met het UWV. In
de teams wordt met één team,
één plan en binnen één dossier
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gewerkt richting het herstel van
cliénten.

- In Utrecht is de Taskforce EPA™
actief. Op gebiedsniveau werken
de GGZ, de verslavingszorg,
huisartsen en gemeenten samen
voor de EPA-doelgroep. Er is altijd
sprake van ervaringsdeskundigheid.
Er is hier veel geinvesteerd in
netwerksamenwerking zodat

Als je alle kosten vanuit de
verschillende wetten en regelge-
vingen (Zorgverzekeringswet,

Wet langdurige zorg, Wet maat-
schappelijke ondersteuning en
Participatiewet) bij elkaar
optelt voor deze doelgroep blijkt
dat er voor de 1800 EPA-cliénten in
Leeuwarden jaarlijks € 60 miljoen
wordt uitgegeven. Dat is ruim
€ 30.000 per persoon per jaar,
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partijen elkaar weten te vinden
zonder de teams te integreren.

Wat nu te doen staat is het van

de grond krijgen van dit type
vernieuwing: het combineren van
een herstelgerichte aanpak voor de
doelgroep vanuit de GGZ en het
integreren van de werkzaamheden
vanuit de gemeentelijke voorzie-
ningen.

waarvan € 12.000 in de GGZ wordt
uitgegeven. Dit is nog exclusief de
maandelijkse uitkeringen vanuit het
UWV. In Nederland zijn er 210.000
mensen met EPA, dat is
ongeveer 1,6 % van de bevolking.
Als we deze cijfers doortrekken naar
de Nederlandse schaal, gaat het om
€ 6 tot € 7 miljard per jaar voor
210.000 EPA-cliénten in
Nederlandse schaal.

Inschattingen kosten op basis van een steekproef in Friesland

r - - - - - — — — — — — — — —
Tweederde van de EPA cliénten Een gemiddelde EPA-client kost
| krijgt zorg uit meerdere ongeveer €35.00 per jaar. Dit is
financieringsstromen exclusief de kosten van het UWV "
Overige
(13 %)
| Twee financie- Geme: nte
! (24 %)
Alleen GGZ Zorg ringsstromen
| WLZ zorg
(29 %)
Drie of meer GGZ zorg
financierings- (34 %)
| stromen
In een middelgrote gemeente met 120.000 inwoners wonen ongeveer 1800 EPA
| clienten. In totaal wordt er dus jaarlijks ruim €60 miljoen uitgegeven aan deze
doelgroep (excl. kosten vanuit UWV)
| € 15,3 miljoen €21, miljoen ilj A
5,3 milj , Ml €18 miljoen miljoen
G te met
| eTzez‘l:):()me . Gemeente . GGZ . WLZ . Overige
inwoners
- - - - =
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Een pragmatische aanpak waarmee veel

te winnen is

Om deze vernieuwing te realiseren
wordt soms beweerd dat de fina-
ciering eerst moet worden geinte-
greerd en/of dat de schotten tussen
wetgevingen moeten worden
opgeheven. Daar zit een kern van
waarheid in. Het zou alles inder-
daad een stuk makkelijker maken
als deze doelgroep geholpen kan
worden met één beleidskader en
één financieringsvorm, gericht op
de individuele cliént en op herstel.
Daarmee zouden ook al die
praktische problemen rondom
privacy (AVG), rechtmatigheid,
financién en cultuurverschillen zijn
op te lossen. Maar dit zit er helaas
voorlopig niet in — daarvoor moe-
ten delen uit de zorgverzekerings-
wet, de WMO en de participatiewet
bijeengevoegd worden. Dat is het
soort aanpassingen dat eigenlijk
maar eenmaal per tien jaar plaats-
vindt in Nederland. Gelukkig weten
we dat het ook nu al kan. Er zijn
nu al partijen die het ondanks alle

praktische problemen wel voor
elkaar krijgen.

De sleutel tot succes is een simpele
en pragmatische aanpak en is
gestoeld op een aantal duidelijke
uitgangspunten en een helder
proces om te komen tot samen-
werking.

Voor succesvolle samenwerking
tussen GGZ, verslavingszorg en
het gemeentelijk domein voor de
EPA-doelgroep is het goed om uit
te gaan van de volgende punten:

- Een gezamenlijke werkwijze
met als startpunt de eigen doel-
stellingen van de cliént.

- Een geintegreerde probleem-
analyse vanuit alle domeinen. Hier
moet een geintegreerde aanpak
uit voortkomen met daarin alle
benodigde expertises uit de
verschillende domeinen.
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- Betrokkenheid van de GGZ”, de
verslavingszorg en het gemeente-
lijk wijk- of gebiedsteam Betrok-
kenheid van het UWV en huisartsen
maakt het nog vollediger.

- Herstelgericht werken, met in-
zet van ervaringsdeskundigheid.
Er wordt zo veel mogelijk ingezet
op preventie of voorkomen van
terugval.

+ Organiseren op wijk-, buurt- of
gebiedsniveau. Een team waarbij
de zorg voor ongeveer 180-200
cliénten is georganiseerd lijkt in de
praktijk een goede schaal te zijn™.

- Erkennen van verschillen tussen
de samenwerkende organisaties.
Het gaat hier dan om cultuurver-
schillen, verschillen in opleiding en
ervaring met de doelgroep.

- Investeren in vergroten van
kennis en uitwisseling van kennis
en ervaringen tussen de betrokken
professionals.
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- Werken vanuit één dossier en
verantwoordingssystematiek. De
AVG wordt hierbij vaak als een
drempel tot samenwerking gezien.
Hier zijn echter al oplossingen
voor. Privacy-deskundigen kunnen
het op zo’n manier vormgeven dat
het voldoet aan de wetgeving.

Bovenstaande uitgangspunten
vormen de basis voor samenwer-
king en zijn in de praktijk beproefd
en getoetst. Vaak lijkt integrale
financiering ook onderdeel te moe-
ten zijn van de oplossing, waarbij
bijvoorbeeld de lokale GGZ-partij
en de betrokken gemeenten over-
eenkomen om de middelen uit de
Zorgverzekeringswet, Wmo en
Participatiewet voor deze doelgroep
te combineren. Toch is dit niet de
juiste oplossing; in de praktijk is dit
juist vooral lastig en ingewikkeld
te organiseren. Daarnaast vormt
het vaak ook een blokkade voor de
samenwerking. De praktijk wijst
uit dat je ook zonder het combine-
ren van budgetten bovenstaande
zaken kan bereiken. Het geza-
menlijk met de cliént om de tafel

zitten om tot een aanpak te komen
is het belangrijkste. De ervaring
leert dat het dan voor partijen niet
lastig is om, ieder vanuit een eigen
budget en verantwoordelijkheid,

af te spreken wie welk deel van de
aanpak bekostigt. De verschillende
bekostigingssystemen worden dan
pragmatisch bij elkaar gebracht
rondom de cliént”™.

Een integrale aanpak zoals hier
beschreven betekent in ieder geval
dat veel werkzaamheden kunnen
worden ontdubbeld. Denk daarbij
aan één intakegesprek, één
herstelplan en één dossier.
Casuistiekbesprekingen kunnen
ook worden geintegreerd. Door te
leren van elkaar en inzicht in de
effectiviteit te vergroten wordt

een basis gelegd om nog beter met
beschikbare middelen om te gaan.
Voorzichtige inschattingen zijn dat
dit zou kunnen gaan om kostenbe-
sparingen van vijf tot tien procent:
op nationaal niveau is dat ongeveer
een half miljard euro. En dat is nog
exclusief de kwaliteitswinst voor

de doelgroep en het feit dat het
werken in de GGZ weer een stukje
aantrekkelijker is gemaakt.

Alles wat hiervoor genoemd is
bestaat al en blijkt in de praktijk
ook te werken. Het op lokaal niveau
bij elkaar brengen van gedreven
mensen en ze de verantwoorde-
lijkheid geven over de problematiek
leidt bijna altijd tot goede oplos-
singen (66k voor bekostiging).

Om dit van de grond te krijgen is
een goede aanpak nodig, vooral
gericht op samenwerking en prag-
matiek. In vijf stappen kunt ook u
binnen uw regio tot een integrale
en herstelgerichte aanpak komen
voor deze doelgroep. Zie hiervoor
onderstaand kader:
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Vijf stappen om op regionaal niveau
tot een integrale en herstelgerichte

aanpak te komen

1. Dragen

+ Vind twee dragers die de we-
reld beter willen maken voor de
EPA-doelgroep, bijvoorbeeld een
wethouder en een GGZ-bestuurder.

- Werk gezamenlijk een business
case uit met daarin de financiéle en
inhoudelijke toegevoegde waarde
voor de doelgroep voor gemeenten
en de GGZ uitgewerkt.

2. Formeren

- Bepaal welke partijen verder
nog nodig zijn om hier een succes
van te maken.

- Breng deze partijen bij elkaar
en laat deze partijen gezamenlijk
eigenaar zijn van het initiatief. Dat
kan bijvoorbeeld door gezamenlijk
zitting te nemen in een stuurgroep.

3. Uitwerken

- Stel een lijst met concrete
vraagstukken op die moeten
worden uitgewerkt.

+ Werk in werkgroepjes toe naar
inhoudelijke, financiéle en

juridische oplossingen.

- Besteed aandacht aan de
bewijsvoering, werk zo nodig
een wetenschappelijk onderzoeks-
voorstel uit.

4. Besluiten

+ Stel besluitvormingsdocumen-
ten op en stel deze vast in de
gezamenlijke stuurgroep.
 Loods documenten door de
besluitvormingsorganen van de
betrokken partijen.

5. Implementeren en uitrollen

- Werf de medewerkers, zet ze in
overzichtelijke teams en maak hen
deelgenoot van de visie en
de werkwijze.

+ Zorg dat iemand de teams
coacht, met aandacht voor de
verschillen die er nu eenmaal zijn.

+ Rol de werkwijze uit over het
gehele werkgebied zodra het
duidelijk is dat er sprake is van
positieve resultaten.

“Wat nu te doen staat
is het van de grond
krijgen van dit type

vernieuwing: het
combineren van een
herstelgerichte aanpak
voor de doelgroep vanuit
de GGZ met het integreren
van de werkzaamheden
vanuit de gemeentelijke
voorzieningen. ”
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