
Marktwerking daagt GGZ uit tot vernieuwing, zeker in de eerste lijn 

De kortdurende geestelijke gezondheidszorg komt onder de Zorg verzekerings wet. 
Verzekeraars hebben echter nauwelijks ervaring met inkopen in de GGZ en zorgaanbieders 

niet met marktwerking. Voordeel lijkt dat er meer vraag komt naar functiedifferentiatie, 
vernieuwende zorg programma’s en ketenzorg.
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Per 1 januari 2008 zal de financie-
ring van kortdurende geestelijke 
gezondheidszorg overgaan van 

de AWBZ naar de Zorgverzekerings-
wet en de vergoeding van de eerstelijns-
psycholoog in het basispakket komen.1 
Het betreft twee maatregelen die res-
pectievelijk ruim drie miljard en zestig 
miljoen euro extra toevoegen aan het 
financiële kader van de Zorgverzeke-
ringswet.2 

Daarmee worden zorgverzekeraars 
verantwoordelijk voor de inkoop van 
kortdurende geestelijke gezondheids-
zorg (< 1 jaar). Tegelijkertijd wordt in de 
tweedelijns GGZ de DBC-financiering 
geleidelijk ingevoerd.3 De belangen zijn 
groot, want de omzet van GGZ-instellin-
gen bestaat momenteel voor meer dan 50 
procent uit opbrengsten uit kortdurende 
zorg. De totale kosten van GGZ-zorg zijn 
jaarlijks circa 5 miljard euro.4 

Het bevorderen van marktwerking 
is één van de doelstellingen van de Zorg-
verzekeringswet. Het stelsel is nu ander-
half jaar operationeel en heeft tot forse 
dynamiek geleid in de zorg. Maar welke 
(markt-)effecten zijn nu te verwachten 
als het gaat om de overgang van kortdu-
rende geestelijke gezondheidszorg naar 
de Zorgverzekeringswet? 

AFSPRAKEN
De overheveling van ruim drie miljard 
euro van AWBZ naar Zorgverzekerings-
wet houdt in dat het financiële kader van 
die wet met circa 10 procent wordt uit-
gebreid. Dit bedrag wordt aan de zorg-
verzekeraars toegekend op basis van een 
normuitkering per verzekerde.5 Er is op 
verzekerdenniveau echter nog weinig 
zicht op het gebruik van kortdurende 
geestelijke gezondheidszorg. Die gege-
vens worden namelijk pas sinds januari 
2006 vastgelegd. De systematiek van de 
risicoverevening is daarom voor de kort-
durende GGZ nog niet voldoende uitge-
kristalliseerd.

Om te voorkomen dat verzekeraars 
financieel in de problemen komen, zijn 
er afspraken gemaakt over risicovereve-
ning. In 2008 vindt zodoende volledige 
nacalculatie plaats.6

De huidige marktwerking op de 
GGZ-verzekeringsmarkt wordt met 

name veroorzaakt door de aanvullende 
verzekeringen. Daarin willen zorgverze-
keraars zich van elkaar onderscheiden. 
Ook is er een trend in de vorm van col-
lectieve contracten.7 In dat kader nemen 
zorgverzekeraars op verzoek van werk-
gevers psychosociale re-integratiezorg 
op in aanvullende pakketten of financie-
ren dit uit arbotechnische overwegingen 
uit eigen budget.8 Dit staat echter nog in 
de kinderschoenen. 

Verzekeringsconcerns die inko-
mensverzekeringen afsluiten, zijn ook 
geïnteresseerd in snelle re-integratie. Dit 
leidt eveneens tot enige dynamiek op de 
verzekeringsmarkt. 

ONZEKERHEID
De zorgmarkt bestaat uit vraag en aan-
bod. De vraag in de GGZ heeft specifieke 
kenmerken, waarmee ze zich onder-
scheidt van de reguliere curatieve zorg.9 
De onzekerheid en diversiteit in behan-
deling is er namelijk groter, er is minder 
zelfinzicht in de aandoening, financiële 
prikkels hebben minder effect en er zijn 
meestal grotere en ook sociale kosten 
aan verbonden. 

Van alle Nederlanders krijgt 40 pro-
cent ooit psychische klachten; jaarlijks 
kampt één op de vier Nederlanders met 

psychische problemen.10 Ook belandt per 
jaar ongeveer 4 procent van de Nederlan-
ders in de gespecialiseerde GGZ (tweede 
of derde lijn) en komt ruim 8 procent 
met psychische klachten bij de huisarts. 

Gezien de vergrijzing en toename 
van de problematiek in de huisartsen-
praktijk zal het aantal psychische zorg- 
en hulpvragen eerder toe- dan afne-
men.11 Daarnaast is aangetoond dat er 
in de GGZ sprake is van onderbehan-
deling.12 Beide aspecten zullen de druk  
op de kortdurende GGZ de komende 
jaren waarschijnlijk verder doen toe-
nemen.13

In de eerste lijn wordt de kortdu-
rende ambulante GGZ momenteel voor-
namelijk uitgevoerd door (in mindere 
mate) de huisarts, de eerstelijnspsycho-
loog, het algemeen maatschappelijk werk 

en door vrijgevestigde beroepsbeoefena-
ren (psychotherapeuten). In de tweede 
lijn verlenen GGZ-instellingen dit type 
zorg. In toenemende mate worden twee-
delijns SPV’ers echter gedetacheerd naar 
de eerste lijn en bestaan er daar ook con-
sultatieregelingen door psychiaters.14 De 
klinische zorg is het domein van gespe-
cialiseerde GGZ-instellingen en zal dat 
de komende jaren ook grotendeels blij-
ven.15

Behalve het vraag- en aanbodprin-
cipe wordt de zorgmarkt mede bepaald 
door de zorgaanbieders. Door de func-
tionele omschrijving in de Zorgverzeke-
ringswet - niet de zorgaanbieder, maar 
het soort zorg is bepalend - kunnen in 
principe alle zorgaanbieders die binnen 
het inkoopbeleid van de zorgverzekeraars 
vallen en aan vigerende kwaliteitseisen 
voldoen, kortdurende GGZ aanbieden.16 
Hierdoor ontstaat nu al een gedifferen-
tieerder zorgaanbod. De verwachting is 
dat die trend in 2008 zal doorzetten. 

In de tweede lijn zijn twee soorten zorg-
instellingen te onderscheiden: concern-
bouwers en netwerkorganisaties. De 
eerste groep streeft ernaar de regie over 
de gehele zorgketen te krijgen, de tweede 

zoekt samenwerkingspartners en richt 
zich op gespecialiseerde taken. Alle 
tweedelijns GGZ-organisaties willen 
graag hun adherentiegebied veilig stel-
len en hebben om zorginhoudelijke en 
strategische redenen SPV’ers in de huis-
artsenpraktijk gedetacheerd.17 Ook zijn 
er partijen die zich op de markt van de 
(kortdurende) GGZ richten, zoals PsyQ, 
een franchiseketen in de GGZ.18 Naar 
verwachting zullen nieuwe zorgaanbie-
ders zich in hoog tempo aanbieden op 
de GZZ-markt. Zij richten zich geheel 
op het ambulante deel van het basis-   
pakket, combineren het zorgaanbod 
met arbocuratieve zorg of zorg uit het 
aanvullende pakket. Ook zijn er steeds  
meer websites voor psychische zorg als 
substituut voor traditionele geestelijke 
gezondheidszorg.19 Deze lijken zich 

Nieuwe zorgaanbieders  
zullen zich in hoog tempo aanbieden 

op de GZZ-markt

<<



62 nr. 46

bij uitstek te lenen voor kortdurende 
GGZ in de vorm van een therapeutisch 
aanbod op basis van E- health.

In de eerste lijn kunnen huisartsenpraktij-
ken vanaf 2008 een praktijkondersteuner 
GGZ (PO-GGZ) aanstellen.20 Hiermee 
is een budget gemoeid van 38,2 miljoen. 
De PO-GGZ heeft volgens VWS een 
gidsfunctie en biedt ondersteuning aan 
de eerstelijns GGZ-kerndisciplines bij 
vraagverheldering, het voorkomen van 
onnodige verwijzingen naar de tweede 
lijn, kostenbeheersing en het vergroten 
van het probleemoplossend vermogen 
van de eerste lijn. Veldpartijen oriënte-
ren zich nu op de organisatie hiervan. 
Op basis van een gemiddelde PO-GGZ 
gaat het om 700 tot 1000 FTE, hetgeen 
een forse herallocatie op de arbeidsmarkt 
kan betekenen.

Eerstelijnspsychologen zijn tevre-
den dat de eerste acht behandelingen 
in het basispakket komen.21 Minder te 
spreken zijn zij over de eigen bijdrage 
van tien euro per sessie. Bovendien zijn 
meestal minstens twee sessies nodig om 
de problematiek van de patiënt helder te 
krijgen; dan resten nog slechts zes sessies 
voor therapie.

De Landelijke Vereniging Eerste-
lijnspsychologen (LVE) schat dat in 
Nederland circa 1250 eerstelijnspsy-
chologen werken. Door opname in het 
basispakket zal er extra vraag ontstaan 
die nu, vaak wegens het ontbreken van 
vergoedingen, niet kan worden beant-
woord. Om de verwachte extra druk aan 
te kunnen, moeten er meer eerstelijns-
psychologen komen.22

Daarnaast is voor eerstelijns psy-
chologische hulp adequate triage van 
belang om te voorkomen dat de zorg te 
laagdrempelig wordt.

ONDER DRUK
Het algemeen maatschappelijk werk 
heeft in de eerste lijn een status aparte. 
Het wordt gefinancierd vanuit het 
gemeentefonds. Door de Wet Maat-
schappelijke Ondersteuning (WMO) 
ontstaat bij gemeenten geleidelijk meer 
aandacht voor de eerstelijnszorg in com-
binatie met preventie en openbare gees-
telijke gezondheidszorg (OGGZ). De 
middelen uit het gemeentefonds staan 
echter onder druk en zijn per definitie 
beperkt.23 Ook bestaat er een verschil 
in uitgangspunt tussen WMO en Zorg-

verzekeringswet. Zo kent de WMO geen 
aanspraken ofwel rechten op zorg, maar 
is de wet een uitvloeisel van gemeente-
lijk en politiek beleid. De beleidsvrij-
heid die daardoor bestaat, betreft ook 
het algemeen maatschappelijk werk. Het 
is dus maar de vraag of de beschikbare 
fte’s hiervoor in elke gemeente blijft 
behouden.24 Ook is het denkbeeldig dat 
gemeenten zich focussen op materiële 
taken, waardoor er feitelijk minder capa-
citeit komt. Mogelijk voeren zij een eigen 
bijdrage in, waardoor de lage drempel 
voor algemeen maatschappelijk werk 
verdwijnt.25

Geïntegreerde multidisciplinaire 

samenwerkingsverbanden, meestal te 
vinden in gezondheidscentra, vormen 
een uitzondering in de eerstelijnszorg. 
Daar zijn in het kader van het zorgaan-
bodplan psychosociale zorgprogramma’s 
opgenomen, die al door de zorgverzeke-
raars al zijn gecontracteerd.26

De zorginkoopmarkt van de GGZ is de 
afgelopen jaren vormgegeven door de 
zorgkantoren. Dit gebeurde in het kader 
van de AWBZ. Hoewel deze wet nauwe-
lijks prikkelt tot marktconforme inkoop,  
koos een aantal concessiehouders - zorg-
verzekeraars die de functie van zorgkan-
toor uitvoerden - ervoor te anticiperen 
op de overheveling van de kortdurende 
GGZ. Zo werkten de zorgkantoren van 
CZ en Agis de  afgelopen jaren met aan-
bestedingsprocedures.27 Door het ver-
schil in uitvoering van de inkopersrol, 
zijn er echter flinke regionale verschillen 
ontstaan in de wijze waarop zorgkan-
toren contracteren. Op dit moment is 

ten gevolge van de overheveling van de 
AWBZ naar de Zorgverzekeringswet op 
de zorginkoopmarkt een zestal factoren 
van belang.
1. Het is de vraag of een zorgverzekeraar 

daadwerkelijk zorg wil en kan inkopen 
in de kortdurende GGZ. De verzeke-
raar krijgt een budget dat is gebaseerd 
op een nog niet uitgekristalliseerd 
normuitkeringsysteem en heeft geen 
of weinig zicht op het niveau van de 
individuele verzekerde. Ook is er geen 
concrete ervaring met het inkopen van 
(gedifferentieerde) geestelijke gezond-
heidszorg. Bij het zorgkantoor is de 
inkoop namelijk vooral gericht op 

volume, prijs en wachtlijstbeheersing 
van, hoofdzakelijk, al bestaande groot-
schalig georganiseerde zorgaanbieders 
(GGZ-instellingen). GGZ Nederland 
en Zorgverzekeraars Nederland heb-
ben trouwens recentelijk wel een 
inkoop- en verkoopgids GGZ gepre-
senteerd.28

2. Door het systeem van normuitkerin-
gen en verevening zijn de prikkels 
beperkt om tot kwalitatieve en doel-
matige zorginkoop te komen. Risico’s 
worden afgedekt door vangnetcon-
structies en overgangsmaatregelen. In 
2008 vindt 100 procent nacalculatie 
plaats. 

3. Zowel zorgverzekeraars als gemeenten 
nemen taken over van het zorgkan-
toor. Deze (relatief) nieuwe spelers 
ontbreekt het vooralsnog aan kennis, 
ervaring en routinematige afstem-
ming. Ook bestaat er een scheidslijn 
tussen twee financieringsregimes: de 
ZVW en de WMO. Het kost tijd om 
een nieuwe relatie tussen de twee uit-

De zorgmarkt 
zal flink worden 

omgewoeld
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voerders op te bouwen. Het is niet 
onlogisch dat in een dergelijke ontwik-
kelingsfase op de bestaande situatie 
wordt voortgebouwd. Dit komt neer 
op het contracteren van grote GGZ-
instellingen, zeker omdat de eerstelijns 
GGZ-partijen momenteel nog maar in 
beperkte mate een alternatief vormen.

4. In de gespecialiseerde GGZ wordt de 
DBC-financiering ingevoerd. Dat kost 
de zorgverzekeraars veel tijd en ener-
gie, waardoor zij zich minder kunnen 
richten op zorginkoop. Daarnaast is 
het kosteneffect van de DBC-invoe-
ring nog onbekend. In verband met 
die onzekerheden zijn zorgverzeke-
raars terughoudend bij de inkoop van 
de kortdurende GGZ.

5. Naar verwachting gaan zorgverzeke-
raars experimenteren met de PO-GGZ 
en zullen zij eigen beleid ontwikkelen 
om invulling te geven aan de (nog te 
verschijnen) NZa-beleidsregel.29 De 
macrobudgettaire ruimte van ruim 
38,2 miljoen biedt voldoende moge-
lijkheden voor een eerste opzet. Bin-
nen de regionale ondersteunings-
structuren is al vanaf 2006 voorzien in 
versterking van de eerstelijns GGZ om 
de overheveling van de kortdurende 
GGZ op te vangen.30

6. De concurrentie op de verzekerings-
markt, de daarmee gepaard gaande 
verliezen bij zorgverzekeraars en 
schaalvergroting leiden tot reorgani-
saties en fusies bij zorgverzekeraars.31 
Dat heeft ook invloed op de effectivi-
teit van de zorginkoop.

De overheveling van de kortdurende 
GGZ van AWBZ naar Zorgverzekerings-
wet zal de komende jaren voor de nodige 
dynamiek zorgen. Verzekeraars krijgen 
hierdoor meer mogelijkheden om inte-
grale en samenhangende verzekerings-
producten aan te bieden.

Tegelijkertijd zal de vraag naar 
(kortdurende) geestelijke gezondheids-
zorg toenemen, waardoor zowel in de 
eerste als de tweede lijn een aanzienlijk 
beroep wordt gedaan op de beschikbare 
capaciteit.

De zorgmarkt zelf zal flink worden 
omgewoeld, waarbij sprake zal zijn van 
grootschalige fusies en de introductie 
van nieuwe franchiseformules en klein-
schalige toetreders. Uiteindelijk zal de 
zorginkoopmarkt door de nieuwe toetre-
ders interessanter worden voor de zorg-

verzekeraars. Door de overheveling van 
de kortdurende GGZ krijgt de marktwer-
king in de zorg dus een impuls. Vooral de 
eerste lijn wordt uitgedaagd om op het 
gebied van de geestelijke gezondheids-
zorg te komen tot functiedifferentiatie 
en zorgconcepten, zoals die al bestaan 
voor ketenzorg gericht op bijvoorbeeld 
hart-, long- en diabetespatiënten.  n
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SAMENVATTING

l De kortdurende GGZ gaat over 
van de AWBZ naar de Zorgverzeke-
ringswet. 
l De vraag naar kortdurende GGZ 
is groot, maar het ontbreekt aan 
gedetailleerde gegevens. Zorgver-
zekeraars zullen deze zorg moeten 
inkopen; bestaande en nieuwe zorg-
aanbieders zullen die gaan verko-
pen.
l Er ontstaan nieuwe mogelijk-
heden voor eerstelijns kerndiscipli-
nes: eerstelijns psychologen komen 
in het basispakket en er wordt een 
praktijkondersteuner GGZ geïntro-
duceerd bij de huisartsen, maar ook 
tweedelijns GGZ-instellingen melden 
zich. Er komt meer differentiatie. 
l Zorgverzekeraars zullen in het 
overgangsjaar 2008 gaan experi-
menten en de marktwerking krijgt 
een impuls.

‘Hé, hallo, Jan! Hoe 
gaat het tegenwoordig?’ 
Midden in de stad 
word ik op enthou siaste 
toon aangesproken. 

Mijn begroeter is een voormalige 
manager van ons ziekenhuis, die een 
mooie baan elders heeft gevonden. 

‘Hé hallo… Prima! Hoe gaat het 
met jou?’ Er ontspint zich een aan-
genaam gesprek, maar er is één ding 
dat me ernstig afleidt: hoe heet hij 
ook weer?

Pas bij het beëindigen van het 
gesprek schiet zijn voornaam me te 
binnen. Eigenlijk als hij al wegfietst. 
‘Dag, Arie…’ De achternaam ont-
schiet me even.

Ik heb dat steeds vaker. Zodra ik 
iemand zie buiten de bekende context, 
heb ik moeite om de naam te vinden. 
Ik weet dat het hoort bij mijn stij-
gende leeftijd. Maar leuk is het niet.

Ook als bedrijfsarts vind ik dit 
zorgelijk. Onze werkende bevolking 
vergrijst ongeveer net zo snel als ik. 
Het aantal jongeren neemt af en 
steeds meer mensen zullen doorwer-
ken tot 65 jaar en ouder. Werkgevers 
moeten zich voorbereiden om maat-
werk te leveren bij de inpassing van 
oudere werknemers. Zij zullen op  
hun beurt rekening moeten houden 
met demotie tijdens hun laatste werk-
jaren.

Maar bedrijven en werkgevers 
zijn, tot op de dag van vandaag, 
helemaal niet ingesteld op individueel 
personeelsbeleid. Hedgefondsen en 
grootaandeelhouders zien personeel 
uitsluitend als productiefactor.  
‘Intensieve menshouderij’ noemt  
organisatieadviseur Jaap Peters 
dat. Rationeel uitmelken en vervol-
gens afdanken. In de jaren tachtig 
gebeurde dat via de WAO. Sinds de 
jaren negentig vooral via VUT of  
prepensioen. 

Bedrijfsartsen hebben nog nooit 
een beleidsbepalende rol kunnen spe-
len bij ontwikkelingen in het human 
resource management. Misschien 
kunnen nu ze een rolletje krijgen bij 
de introductie van meer duurzaam-
heid in de personele bedrijfsvoering. 
Al was het maar uit eigenbelang. n
Jan Maasen
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