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Samenvatting 
 
 In dit rapport zet het CVZ op een rijtje wat wel en wat niet 

onder de geneeskundige GGZ (geestelijke gezondheidszorg) 
valt. Het CVZ doet dit in de context van de veranderingen sinds 
2008. Naast de verduidelijking komt het CVZ in dit rapport ook 

met voorstellen tot bevordering van gepast gebruik en een 
rechtmatige uitvoering. Dit rapport is de opstap voor een 
vervolgrapport over de noodzakelijk te verzekeren 
geneeskundige GGZ, dat het CVZ naar verwachting eind 2012 
zal uitbrengen. De aanleiding hiertoe was het uit juli 2011 
daterende verzoek van de minister van VWS om gericht 

aandacht te besteden aan de curatieve (geneeskundige) GGZ. 
Sinds de opname van de geneeskundige GGZ in het pakket van 
de Zorgverzekeringswet (Zvw) in 2008 zijn de kosten en het 
volume meer dan verwacht gestegen. 
 

 Recente kosten en volume analyses van het CVZ op het terrein 

van de GGZ bevestigen dat er goede redenen zijn de 
kostengroei te willen beheersen en temperen om ook in de 
toekomst een betaalbaar zorgpakket te behouden. Verder is 
uit diverse signalen en onderzoek duidelijk geworden dat de 
toetsing door verzekeraars op inhoud en omvang van de 
verzekerde geneeskundige GGZ niet goed verloopt. Veel 

prikkels staan verkeerd, waardoor geen van de betrokkenen 
(verzekerden, verzekeraars en zorgverleners) groot belang 
heeft bij een juiste uitvoering. 
 

 Om te verduidelijken welke GGZ wel en welke niet verzekerd is, 
is het onderscheid tussen psychische stoornissen en 

psychische klachten van belang. Kort gezegd: psychische 
stoornissen vergen geneeskundige GGZ en bij psychische 
klachten is de huisarts het eerst aan zet. Bij twijfel over een 
mogelijke ziekte die de huisarts niet zelf kan behandelen, zal 
verwijzing plaatsvinden.  
Op basis van de Zvw valt de hulp op het gebied van psychische 

klachten in beginsel niet onder de eerstelijnspsychologische 
zorg en de specialistische geneeskundige GGZ. 
 

 Het CVZ onderkent dat het onderscheid tussen klachten en 
ziekte niet eenvoudig is en in de praktijk niet wordt gemaakt. 
Er zijn sterke aanwijzingen dat meer vergoed wordt dan enkel 

verzekerde zorg. De controle op en de handhaving van de 
verzekerde geneeskundige GGZ is, mede door de vele 
verschillende zorgaanbieders, evenmin eenvoudig. Toch meent 
het CVZ dat een betere bewaking van de grenzen van het 
verzekerde pakket gebaseerd moet zijn op het onderscheid 
tussen klachten en ziekte/psychische stoornis. 

 
 In het voorliggende rapport geeft het CVZ aan wat wel en wat 

niet onder de te verzekeren geneeskundige GGZ valt. Waarom 
bepaalde zorg of activiteiten niet tot de geneeskundige GGZ 



 

 

behoren heeft verschillende redenen. Zo heeft de minister 
bijvoorbeeld bepaald dat de behandeling van 
aanpassingsstoornissen van de verzekerde zorg is uitgesloten, 
terwijl bij psychosociale hulp en hulp voor problemen met 

werk en relatieproblematiek geen sprake is van een psychische 
stoornis. Daarnaast kan de zorg wel verzekerde zorg zijn, 
maar geen GGZ. Een voorbeeld hiervan is dyslexiezorg. 
 

Niet verzekerde 

zorg 

De volgende activiteiten vallen niet onder de te verzekeren 
geneeskundige GGZ:  

 hulp voor problemen met werk en relatieproblematiek; 
 de behandeling van aanpassingsstoornissen; 
 psychosociale hulp; 
 zorg bij leerstoornissen waaronder dyslexie; behandeling 

van ernstige dyslexie is wel verzekerde Zvw-zorg, maar 
geen geneeskundige GGZ; 

 zorg bij verstandelijke beperking; wel verzekerde Zvw-
zorg, maar geen geneeskundige GGZ, daarnaast is AWBZ-
zorg mogelijk; 

 zelfhulp; 
 het toeleiden naar zorg; 
 preventie en dienstverlening; 

 bepaalde interventies (psychoanalyse, neurofeedback, 
deep brain stimulation en transcranial magnetic 
stimulation); onvoldoende bewijs voor effectiviteit van de 
interventie; 

 psychologische hulp in verband met somatische 
aandoeningen. 

 
Verzekerde zorg  De geneeskundige GGZ die wel onder de Zvw valt, omvat:  

 huisartsgeneeskundige zorg, inclusief diagnostiek. Dit 
betreft psychische klachten en psychische stoornissen, 
geïndiceerde preventie van depressie, paniekstoornis en 
bij problematisch alcoholgebruik; 

 eerstelijnspsychologische zorg, inclusief diagnostiek. Dit 
betreft psychische stoornissen (enkelvoudig, niet 
complex), geïndiceerde preventie van depressie, 
paniekstoornis en bij problematisch alcoholgebruik; 

 specialistische GGZ, inclusief diagnostiek. Dit betreft 
psychische stoornissen (complex); 

 farmaceutische zorg. 
 

 De geneeskundige GGZ omvat ook: 
 de materialen die de arts of andere hulpverlener gebruikt 

bij het verlenen van geneeskundige zorg; 
 het laboratorium en ander onderzoek;  

 medisch noodzakelijke deeltijdbehandeling, gedurende 
een aantal dagdelen per week; 

 het verblijf dat medisch noodzakelijk is in verband met 
geneeskundige zorg/specialistische GGZ; 

 begeleidingsactiviteiten die een onlosmakelijk onderdeel 
zijn van de psychiatrische behandeling. 



 

 

 
E mental health Op psychische stoornissen gerichte interventies die op een 

andere manier, zoals via computer of internet, worden 
aangeboden behoren in beginsel tot het te verzekeren pakket. 

 
Conclusie Het CVZ meent dat nog veel aan efficiency- en kwaliteitswinst 

kan worden geboekt in de GGZ wanneer verzekerde zorg 
geboden en op juiste wijze gedeclareerd en vergoed wordt. 
Het is moeilijk hiervoor concrete bedragen te noemen. 
 

Aanbevelingen Om te bevorderen dat gepast gebruik plaatsvindt en alleen 
zorg wordt vergoed die verzekerd is, adviseert het CVZ om 
 

  De eerstelijn te versterken; 
 Hulp bij werk- en relatieproblemen, welke nu al niet 

verzekerd is, expliciet uit te sluiten. Alleen als er sprake is 

van geïndiceerde preventie of stoornissen, waardoor dan 
ook veroorzaakt, is er sprake van te verzekeren zorg; 

 Vanuit de publieke gezondheid meer aandacht te besteden 
aan het bevorderen van mentale fitheid; 

 De psychotherapie nader te reguleren, danwel afspraken te 
maken met branchepartijen over afwegingsmomenten of 

doorbehandelen nog zinvol is;  
 Er zorg voor te dragen dat de diagnosecode op de 

declaratie kan worden vermeld, net als bij de somatische 
zorg;  

 De risicodragendheid van verzekeraars te vergroten;  
 Te bevorderen dat in de richtlijnen aanbevelingen over 

deeltijdbehandeling en verblijf en de duur ervan komen. 
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1. Inleiding 

1.a. Aandacht voor geneeskundige GGZ 

 De minister van VWS heeft het CVZ medio 2011 verzocht 

gericht aandacht te besteden aan de curatieve (geneeskundige)  
geestelijke gezondheidzorg1. Aanleiding voor het verzoek zijn 
de volume- en kostenontwikkelingen in de geneeskundige 
GGZ. Sinds de opname van de geneeskundige GGZ in het 
pakket van de Zorgverzekeringswet (Zvw) in 2008 zijn deze 
meer dan verwacht gestegen. 

 
Verzoek VWS De minister hecht eraan dat het pakket van de Zvw inclusief de 

GGZ houdbaar blijft. Alleen onbetwistbare GGZ zou deel 
moeten uitmaken van het basispakket. Mogelijk is deze visie 
ingegeven door de veronderstelling dat bijna iedereen met een 
beetje stress, iedereen die een beetje somber is en elk druk 

kind psychische hulp (en medicatie) ontvangt. Dit leidt tot het 
beeld dat veel problemen die strikt genomen niet tot het 
domein van ziekte en zorg behoren wel lijken te zorgen voor 
een groeiend aandeel van de GGZ in de zorguitgaven. 
 

 Om de onbetwistbare GGZ te kunnen onderscheiden van 

andere vormen van zorg die niet noodzakelijk onder de Zvw 
vallen, heeft de minister het CVZ gevraagd 
oplossingsrichtingen voor de GGZ voor te stellen. Dit verzoek 
volgt op de verzoeken van de minister om na te gaan of delen 
uit het pakket verwijderd kunnen worden op grond van lage 
ziektelast en het verzoek om het pakket stringenter te 

beheren2. 
 

1.b. Hoe pakt het CVZ het verzoek van de 
minister van VWS aan? 

 Het CVZ behandelt de vraag van de minister over 
onbetwistbare curatieve GGZ in twee stappen. De eerste stap 
betreft de te verzekeren geneeskundige GGZ en de tweede 
stap zal gaan over de noodzakelijk te verzekeren (of 
onbetwistbare) geneeskundige GGZ. 

 
Eerste stap 

 

Het CVZ geeft in dit rapport een overzicht van de 
geneeskundige GGZ die nu onderdeel is van het te verzekeren 
pakket van de Zvw. Het CVZ heeft in 2008 ook al een overzicht 
gemaakt toen de geneeskundige GGZ van de AWBZ naar de 
GGZ werd overgeheveld. Wat nu onder de geneeskundige GGZ 

                                                   
1 VWS. Brief van 6 juli 2011(kenmerk Z/VV-3069995). In deze brief geeft de minister het CVZ 
aandachtspunten mee voor de begroting en het jaarplan 2012. Het desbetreffende deel uit de 
brief is opgenomen in bijlage 1. 
2 VWS. Brief van 7 maart 2011 (kenmerk Z-VU 3052198) met verzoek om uitvoeringstoetsen over 
lage ziektelast-benadering en stringent pakketbeer. Begin 2012 brengt het CVZ over stringent 
pakketbeheer een rapport uit. Het Rapport Uitvoeringstoets lage-ziektelastbenadering heeft het 
CVZ 5 maart 2012 uitgebracht. Hierin zijn geen concrete voorstellen gedaan op het gebied van de 
geneeskundige GGZ. 
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valt, is voor een grootste deel al opgenomen op de website 
www.cvz.nl. Gezien de uitvoeringsproblematiek en diverse 
ontwikkelingen in het zorgveld, is een update en verdere 
verduidelijking nodig. In het voorliggende rapport zet het CVZ 

nog eens op een rijtje wat wel en wat niet onder de 
geneeskundige GGZ valt. 
 

Inhoud van dit 

rapport 

In het voorliggende rapport beantwoordt het CVZ de volgende 
vragen: 
 Welke vormen van geneeskundige GGZ vallen anno 2012 

onder het basispakket van de Zvw?  
 Welke vormen van zorg vallen niet onder het basispakket 

van de geneeskundige GGZ? 
 

 Het CVZ beantwoordt de hiervoor gestelde vragen in de 
context van de veranderingen in de GGZ sinds 2008. In dit 

rapport komen in de eerste hoofdstukken daarom de volgende 
punten aan de orde: 
 de kostenontwikkeling (feiten en cijfers, de groei in de 

GGZ vergeleken met de groei in de somatische zorg) 
(hoofdstuk 2); 

 een beschrijving van de uitvoeringspraktijk (en de 

knelpunten) van de GGZ aan de hand van onderzoek naar 
de GGZ-zorginkoop en controle op de declaraties 
(hoofdstuk 3); 

 de veranderingen in de verzekerde GGZ (hoofdstuk 4). 
Pas daarna volgt in hoofdstuk 5 wat wel en wat niet tot de 
verzekerde GGZ behoort. 

 Op basis van een analyse van de kosten en van de 
uitvoeringspraktijk komt het CVZ in hoofdstuk 6 met 
voorstellen tot bevordering van gepast gebruik en een 
rechtmatige uitvoering. In hoofdstuk 7 besteedt het CVZ 
aandacht aan uitvoeringsaspecten. En in hoofdstuk 8 geeft het 
CVZ een voorzet voor de tweede fase en benoemt een aantal 

aandachtspunten. 
 

Volgende stap: 

advies eind 2012 

Het CVZ zal, nadat het voorliggende rapport is vastgesteld, in 
het tweede kwartaal van 2012 starten met de beoordeling of er 
nog GGZ in het verplichte basispakket aanwezig is, die niet 
voldoet aan het predicaat “onbetwistbaar”. Bij die beoordeling 

zal het CVZ waar nodig de te verzekeren GGZ aan de 
pakketprincipes noodzakelijkheid, effectiviteit, 
kosteneffectiviteit en uitvoerbaarheid toetsen3. 
Het CVZ verwacht het adviesrapport eind 2012 gereed te 
hebben. 
 

 

                                                   
3 Bij de pakketprincipes gaat het om een integrale weging van de toetsing van (behoefte aan) 
zorginterventies aan de pakketcriteria. De toetsing aan de pakketprincipes kan leiden tot een 
advies van het CVZ aan de minister over wat er noodzakelijk in het pakket moet zitten. Wellicht 
moet het bestaande pakket worden ingeperkt of moeten nadere voorwaarden worden gesteld aan 
de zorg of aan de indicatiestelling. 
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Raadpleging 

deskundigen 

Naar aanleiding van de brief van de minister (en de wettelijke 
maatregelen voor 2012) heeft het CVZ aan de hand van een 
aantal vragen (zie bijlage 2) uitgebreid van gedachten 
gewisseld met de diverse stakeholders (25 oktober 2011), met 

een aantal verzekeraars (26 oktober 2011) en met hoogleraren 
(1 december 2011). Alle betrokkenen zijn in de gelegenheid 
gesteld te reageren op het concept van dit rapport. In 
hoofdstuk 9 van dit rapport bespreekt het CVZ de ontvangen 
reacties. De reacties van partijen zijn integraal opgenomen in 
bijlage 8 bij dit rapport.  
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2. Kosten en bekostiging 

2.a. Inleiding 

 

 

De geneeskundige GGZ is per 2008 overgeheveld van de AWBZ 
naar de Zvw. Tevens is in de Zvw de eerstelijnspsychologische 

zorg als te verzekeren prestatie geregeld. Met de overheveling 
is beoogd alle curatieve zorg (somatisch en psychisch) samen 
te brengen onder hetzelfde verzekeringssysteem, waardoor er 
eenvoudiger kan worden samengewerkt tussen somatische 
zorg en GGZ (meer informatie in hoofdstuk 4). Daarnaast zijn 
er ook wijzigingen in het stelsel van financiering en 

bekostiging van de GGZ per 2008 doorgevoerd. Voor de 
tweedelijns GGZ, de specialistische zorg, is per 2008 een DBC-
systeem ingevoerd. Declaratie en financiering van de 
specialistische GGZ dienen te geschieden op basis van het 
GGZ-DBC-systeem (een tijdregistratiesysteem). 
 

Nieuwe toetreders (vanaf 2008) en vrijgevestigden 
(psychotherapeuten en psychiaters) worden volledig bekostigd 
op basis van dbc’s. Een uitzondering is gemaakt voor 
bestaande GGZ-instellingen die tot 2008 gebudgetteerd waren. 
Om een zachte landing te kunnen maken in het nieuwe 
systeem kregen de gebudgetteerde instellingen enkele jaren 

de tijd om over te stappen op het nieuwe systeem. Op dit 
moment vindt declaratie plaats op basis van dbc’s, maar de 
afrekening nog steeds op basis van de budgetten.  
Tot slot zijn en worden de mogelijkheden voor een systeem 
van risicoverevening onderzocht. Verzekeraars worden nog 
steeds vrijwel volledig nagecalculeerd op de kosten van 

geneeskundige GGZ.  
 

 In dit hoofdstuk gaat het CVZ in op de kosten, de 
kostenontwikkeling en de factoren die hierop van invloed zijn 
(geweest). Ook is er aandacht voor recente kostenbeheersende 
maatregelen. 

 

2.b. Kostenontwikkeling 

 De kostenontwikkeling in de AWBZ en Zvw over de jaren 2000-
2010 heeft het CVZ belicht in bijlage 3. In deze bijlage staat 

ook de kostenontwikkeling in de Zvw over jaren 2008/2010. 
Immers, zoals hierboven aangegeven heeft per 2008 een 
majeure wijziging in de bekostiging plaatsgevonden en zijn 
ook de aanspraken gewijzigd. 
 

 Uit (voorlopige) cijfers raamt het CVZ de voorlopige kosten van 

de te verzekeren GGZ over 2010 op € 5,9 miljard. Ten 
opzichte van de door VWS gehanteerde € 2,4 miljard in 2000 
betekent dit een toename van de kosten met een bedrag van 
€ 3,5 miljard, ofwel een stijging van 146%. 
Ter vergelijking: de kosten van de totale te verzekeren zorg 
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steeg in dezelfde periode van € 27,6 miljard naar € 59,1 
miljard, een stijging van 114%. 
Het aandeel van de GGZ in de totale kosten van de te 
verzekeren zorg is in de periode 2000-2010 gestegen van 

8,7% naar 10%. 
 

2.c. Factoren van invloed op kostenontwikkeling 

 Het duiden van de kostenontwikkeling binnen de te verzekeren 

GGZ ten opzichte van andere zorgvormen of de te verzekeren 
zorg als geheel, is niet eenvoudig. Immers, naast de GGZ is de 
omvang van het te verzekeren pakket in de periode 2000-2010 
op tal van fronten gewijzigd door instroom van nieuwe 
interventies, door uitstroom of door overheveling van 
aanspraken naar bijvoorbeeld de Wet maatschappelijke 

ondersteuning (Wmo). Daarnaast is op een aantal 
zorgonderdelen ook de bekostigingsstructuur gewijzigd, zoals 
de bekostiging op basis van zorgzwaartepakketten (ZZP’s), in 
plaats van ‘losse’ functies bij AWBZ-verblijf en de DBC-
bekostiging (tijdregistratie) van (een groot deel van) de 
medisch-specialistische zorg. Op een aantal factoren gaan we 

nader in. 
 

Eerstelijns 

psychologische 

zorg 

De eerstelijnspsychologische zorg (EPZ) is sinds 2008 een te 
verzekeren prestatie op grond van de Zvw. De kosten hiervan 
bedroegen in de jaren 2008-2010 respectievelijk (afgerond) 
€ 83, € 103 en € 113 miljoen.  

Dat de kosten van de EPZ in de jaren 2009 en 2010 een meer 
dan gemiddelde jaarlijkse groei kennen, is verklaarbaar:  
- nieuwe te verzekeren prestaties kennen over het algemeen 

een wat hogere kostenstijging dan gemiddeld; 
- het aanbod groeit, onder meer door nieuwe toetreders, en 

dit aanbod leidt tot een toenemende vraag; 

- het bevorderen van eerstelijnszorg is bewust 
overheidsbeleid.  

 
Gebudgetteerde, 

niet-

gebudgetteerde en 

vrijgevestigde 

aanbieders 

 

Het overgrote deel van de te verzekeren curatieve GGZ (> 90%) 
wordt geleverd door gebudgetteerde instellingen. Dit zijn de al 
vóór 2008 toegelaten GGZ-instellingen. De NZa stelt de 

budgetten van deze instellingen vast. Het aantal 
gebudgetteerde instellingen door de jaren heen is constant.  
Gebudgetteerde zorgaanbieders die meer zorg leveren dan 
afgesproken in de budgetafspraken, kunnen die extra zorg 
vergoed krijgen als zij dit overeenkomen met de 
zorgverzekeraar.  

De omzet die via DBC´s gegenereerd wordt kan hoger zijn dan 
het oorspronkelijk toegekende budget. Het maken van een 
goede vergelijking tussen de productie in budgetparameters 
en productie in DBC’s is niet eenvoudig. Meerdere factoren 
spelen hierbij een rol, waaronder de toename van het aantal 
behandelde cliënten (zie hierna). 
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Sinds 2008 kan tweedelijns GGZ ook worden aangeboden door 
niet-gebudgetteerde (nieuwe, na 2008 toegelaten) instellingen. 
Het aantal niet-gebudgetteerde instellingen steeg van 16 in 
2008 tot 58 in 2009 (262 %). De kosten die de niet-

gebudgetteerde instellingen genereren stegen van € 10,5 
miljoen in 2008 tot € 51,7 miljoen in 2009 (392 %).  
 
Het aantal vrijgevestigde aanbieders steeg in 2009 ten 
opzichte van 2008 met 2% tot 466. De omzetontwikkeling 
binnen deze groep nam in dezelfde periode toe van € 116,1 

miljoen naar € 185 miljoen (59 %). 
 

Afgesloten DBC’s 

naar tijdklasse 

 

Als we kijken naar de verdeling van de afgesloten dbc’s voor 
de productgroep depressie over 2009 zien we dat bij de niet-
gebudgetteerde aanbieders een toename bij de overgang naar 
een tijdsgrens met een hoger tarief (upcoding). De 

productgroepen angst en persoonlijkheid tonen een 
vergelijkbaar beeld. Voor de tot nu toe afgesloten dbcs bij de 
drie genoemde productgroepen is in 2010 eenzelfde trend te 
zien. Bij gebudgetteerde aanbieders is een dergelijke stijging 
niet waarneembaar. 
 

Aantal cliënten 

 
Het aantal cliënten4 dat gebruik maakt van de curatieve GGZ is 
in 2009 10% hoger dan in 2008. De cliëntenaantallen over 
2010 zijn op dit moment nog niet bekend. De toename is het 
grootst in de leeftijdscategorie 0-17 jaar. Deze groei wordt 
deels veroorzaakt doordat de vergoeding van diagnostiek en 
behandeling van ernstige, enkelvoudige dyslexie een te 

verzekeren prestatie is die met ingang van 1 januari 2009 via 
GGZ DBC-systematiek wordt gedeclareerd. 
 

2.d. Maatregelen van VWS per 2012 

Ombuigingen 

ingrijpend 

De minister van VWS heeft voor 2012 maatregelen getroffen in 
verband met de ongewenste overschrijdingen op het BKZ. De 
ombuigingsmaatregelen zijn aangegeven in de brief van 10 
juni 20115. Het betreffen bezuinigingsmaatregelen met 
betrekking tot het pakket en eigen bijdragen voor GGZ 
alsmede tariefmaatregelen. De minister heeft de achtergrond 

van de maatregelen toegelicht in de nota van toelichting bij 
het besluit van 30 september 2011 tot wijziging van het 
Besluit zorgverzekering6. 
Zij geeft hierin aan dat de maatregelen op het terrein van de 
GGZ ingrijpend zijn, maar dat zij deze in het kader van een 
houdbare en betaalbare GGZ noodzakelijk acht. 

 De door de minister getroffen maatregelen op het gebied van 
de eigen bijdragen en het pakket zijn weergegeven in bijlage 
3. 

                                                   
4 NZa. Marktscan Geestelijke Gezondheidszorg. Utrecht, januari 2012 
5 TK 2010-2011, 32780-XVI, nr.3 
6 Stb. 2011, 467 
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2.e. Maatregelen van zorgverzekeraars per 2012 

 

 

 

 

 

 

Inzet hulppersoneel 

In 2011 heeft de brancheorganisatie van de zorgverzekeraars, 

Zorgverzekeraars Nederland (ZN), voorstellen gedaan aan de 
zorgverzekeraars om een betere beheersing van de uitgaven in 
de curatieve GGZ te realiseren7. Dit in het licht van de 
scherpere inkoop van zorgverzekeraars, zoals die door de 
minister wordt beoogd. Zo wijst ZN op de grote diversiteit in 
de manier waarop vrijgevestigde beroepsbeoefenaren 

hulppersoneel inzetten. In de polis geeft de zorgverzekeraar 
aan wie de zorg mag verlenen. Hier kan een verzekeraar ook 
aangeven of deze zorgverlener, bijvoorbeeld een vrijgevestigd 
psychiater, zich kan laten bijstaan door andere zorgverleners, 
zoals een psycholoog of sociaal-psychiatrisch verpleegkundige 
(SPV). Het is ook mogelijk dat niet nader is aangegeven wie 

onder verantwoordelijkheid van de behandelaar de zorg mag 
verlenen. Zorgverzekeraars kunnen ervoor kiezen beperkingen 
aan de inzet van hulppersoneel via de verlengde arm op te 
leggen. ZN geeft aan dat het bijvoorbeeld mogelijk is in de 
contracten met de hoofdbehandelaar af te spreken dat deze 
zelf 80% van de zorg verleent en zich voor maximaal 20% laat 

bijstaan door anderen, die dan onder verantwoordelijkheid van 
de behandelaar functioneren. 
 

Restitutie- 

vergoeding 

Verder stelt ZN dat uit de praktijk blijkt dat de huidige hoogte 
van de restitutievergoeding beperkte prikkels voor aanbieders 
bevat om contracten aan te gaan met verzekeraars. 

Verzekerden kunnen kiezen voor een natura- of restitutiepolis. 
Ingeval van een restitutiepolis krijgt de verzekerde de kosten 
volledig vergoed, ongeacht of met de zorgverlener een 
contract is afgesloten. Bij een naturapolis komen de kosten 
volledig voor rekening van de verzekeraar als de verzekerde 
zich wendt tot een gecontracteerde zorgverlener. Daarnaast is 

het mogelijk, ook bij een naturapolis, dat een verzekerde zich 
wendt tot een niet-gecontracteerde aanbieder, maar in dat 
geval worden de kosten slechts gedeeltelijk vergoed. 
Zorgverzekeraars stelden deze gedeeltelijke vergoeding veelal 
op 80% van de kosten (de restitutievergoeding). Om 
aanbieders te stimuleren wel contracten te sluiten kan, aldus 

ZN, gedacht worden aan een verlaging van de 
restitutievergoeding. 
 

Kanttekeningen 

CVZ 

De maatregelen van ZN hebben vooral betrekking op de 
aanbieders van het niet-gebudgetteerde deel van de kosten 
voor geneeskundige GGZ. 

Hoewel dit weliswaar een gering deel is van de totale kosten 
zijn dit wel maatregelen die kunnen bijdragen aan 
kostenbeheersing. 
 

 Bij deze mogelijkheid van “andere” aanbieders/zorgverleners 
wijst het CVZ op het volgende. Inzet van hulppersoneel onder 

                                                   
7 Brief ZN van 12 september 2011 aan de directies van de zorgverzekeraars 
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verantwoordelijkheid van de behandelaar zou kunnen leiden 
tot zorg die minder kost, maar dat er sprake is van lagere 
kosten is niet gebleken. De behandelaar declareert alsof deze 
de zorg zelf heeft verleend. Per saldo leidt dit tot het leveren 

van meer zorg en meer kosten. Belangrijker nog dan de kosten 
vindt het CVZ dat de zorg geleverd moet worden door de juiste 
persoon. Het lijkt dat met de nu gesignaleerde mogelijkheden 
verzekeraars geen zicht hebben op wie de zorg verleent. 
 

2.f. Beschouwingen CVZ 

 Bijna tien jaar geleden zijn de eerste stappen gezet om alle 
curatieve zorg, psychisch en somatisch, onder één 
verzekeringssysteem te brengen. De destijds in voorbereiding 
zijnde Zvw zou dit systeem worden. Tezelfdertijd is een 

aanvang gemaakt met een nieuw bekostigingssysteem (dbc’s). 
Omdat de ontwikkeling van het DBC-systeem meer tijd vergde 
vond daadwerkelijke invoering van de GGZ binnen de Zvw twee 
jaar na de invoering van de Zvw zelf plaats, per 2008. 
Bij de overheveling van de geneeskundige GGZ naar de Zvw 
heeft veel nadruk gelegen op het bekostigingssysteem. De 

overheveling moest budget- en pakketneutraal plaatsvinden. 
De invoering in de Zvw was, gelet op functiegerichte 
omschrijving, relatief eenvoudig. 
 

DBC systeem Over het nieuwe bekostigingssysteem, de dbc’s GGZ, heeft het 
CVZ destijds opgemerkt dat de dbc’s niet “medisch 

herkenbaar” zijn. Anders dan bij de somatische dbc’s heeft het 
CVZ de dbc’s GGZ niet gekleurd8. In principe viel alle zorg, 
opgenomen onder de dbc’s, onder de verzekerde zorg, tenzij 
het CVZ nadrukkelijk uitsprak dat dit anders zou zijn. 
 

Prestatie 

bekostiging 

Eind 2009 schreef de toenmalige minister van VWS nog dat het 

perspectief voor de curatieve GGZ is bekostiging op basis van 
dbc’s (prestatiebekostiging) en het invoeren van vrije prijzen 
waar dat verantwoord is (liberalisering)9. Implementatie van 
deze situatie was voorzien voor 2011. Inmiddels is duidelijk 
dat dit niet eerder zal zijn dan 2013. De NZa heeft onlangs, op 
verzoek van de minister, een advies uitgebracht over de 

implementatie van de curatieve GGZ per 201310. 
 

Aandacht voor niet 

verzekerde zorg in 

DBC-systeem 

Het uitstel van de invoering van de prestatiebekostiging heeft 
allerlei redenen. Genoemd kunnen worden de wens van de 
overheid tot kostenbeheersing in verband met de economische 
en financiële situatie en het nog onvoldoende stabiel zijn van 

het DBC-GGZ-systeem.  

                                                   
8 Kleuring dbc’s: rood is geen verzekerde zorg, oranje is niet verzekerde zorg, tenzij … 
bijvoorbeeld toestemming is verkregen; de overige zorg is ongekleurd 
9 VWS. Brief van 22 oktober 2009 aan voorzitter TK over Beleidsvoornemens voor 2010 en 2011 in 
de curatieve GGZ. 
10 NZa. Advies Implementatieplan prestatiebekostiging cGGZ (invoering prestatiebekostiging in de 
curatieve GGZ per 2013). Utrecht, november 2011 
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Dit systeem is belangrijk, omdat hier ook het onderwerp van al 
dan niet verzekerde zorg een rol speelt. NZa en DBC-O werken 
aan verbetering van het systeem, en, met het CVZ, aan het 
mogelijk maken al dan niet verzekerde zorg binnen het 

bekostigingssysteem tot uitdrukking te brengen. 
 

NZa en Basis GGZ  Tot slot heeft de NZa een advies over de Basis GGZ 
uitgebracht11. Op het desbetreffende consultatiedocument 
heeft het CVZ gereageerd12. De NZa maakt in zijn advies 
onderscheid tussen psychische klachten en psychische 

ziekten. Dit onderscheid draagt bij aan het verduidelijken van 
wat wel en wat niet verzekerde GGZ is.  
Verder stelt de NZa voor de POH-GGZ (praktijkondersteuner 
huisartsenpraktijk) te versterken, uitgebreide diagnostiek ook 
binnen de eerstelijn (EPZ) mogelijk te maken en kortdurende 
dbc’s samen te voegen met de verrichtingen van de EPZ. Met 

deze laatste twee voorstellen wordt het mogelijk gemaakt dat 
de huidige aanbieders van tweedelijnszorg eerstelijnszorg 
gaan bieden. Een dergelijke opschuiving van tweede naar 
eerstelijn heeft vooral uit kostenoogpunt niet de voorkeur van 
het CVZ (zie ook 5.c.3.). 
 

Ambulantisering Ook heeft de NZa in 2011 geadviseerd over een versoepeling 
van de ‘knip’ GGZ13. Een beleidsregel van de NZa maakt het 
mogelijk AWBZ-gelden over te hevelen naar Zvw-zorg (en 
omgekeerd). Het is vooral wenselijk dat het mogelijk is AWBZ-
gelden (voor bedden) om te zetten naar Zvw-gelden voor 
extramurale zorg. Dit principe wordt aangeduid met de term 

ambulantisering. 
 

2.g. Conclusies 

 In de jaren 2000-2010 zijn de kosten binnen de GGZ harder 

gestegen dan de kosten in de totale gezondheidszorg (AWBZ 
en Zvw). Het aandeel van de GGZ in de totale kosten van de te 
verzekeren gezondheidszorg is in genoemde periode gestegen 
van 8,7% naar 10%. 
 
Het aantal cliënten dat gebruik maakt van de curatieve GGZ is 

ook toegenomen (in 2009 met 10% ten opzichte van 2008). 
 
De grootste groei in absolute cijfers zien we bij de 
gebudgetteerde instellingen. Hoewel qua financiële omvang de 
niet-gebudgetteerde instellingen en de vrijgevestigde 
aanbieders een beperkt deel van de totale te verzekeren GGZ-

kosten genereren, neemt hun aandeel in de totale kosten snel 
toe. Bij de niet-gebudgetteerde instelling is dit vooral toe te 
schrijven aan de toename van het aantal instellingen. 

                                                   
11 NZa. Advies Basis GGZ. Utrecht, december 2011 
12 CVZ. Brief van 12 december 2011 (kenmerk ZA/2011128639) 
13 NZa. Advies Knip GGZ versoepeld (overheveling AWBZ naar Zvw). Utrecht, februari 2011 
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 Er lijkt dus goede reden te zijn de kostengroei te willen 
beheersen en temperen om ook in de toekomst een betaalbaar 
zorgpakket te behouden. Deze behoefte wordt ook ingegeven 
door de algemene kostenontwikkeling in de zorg en de 

verwachte groei van het Bruto Binnenlands Product die daarbij 
achterblijft. De minister van VWS heeft hiertoe maatregelen 
getroffen. De door de NZa en ZN genomen maatregelen 
beogen het beleid van de minister te ondersteunen. 
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3. Uitvoeringspraktijk nu 

3.a. Inleiding 

 Voor zicht op de uitvoering is het CVZ aangewezen op diverse 
signalen. Zonder volledig te willen zijn kunnen de volgende 

signalen genoemd worden: een pakketscan over een bepaalde 
aandoening, signalen uit geschillen, uit vragen en door middel 
van onderzoek. 
 

Pakketscan 

depressie 

Een belangrijk signaal over de “uitvoeringspraktijk nu” zal 
komen van de pakketscan depressie. Weliswaar een scan over 

één bepaalde stoornis, maar wel de stoornis, die binnen de 
geneeskundige GGZ het meeste voorkomt. Op dit moment is 
deze pakketscan nog niet gereed. De verwachting is dat dit bij 
het definitief vaststellen van dit rapport (naar verwachting 
begin april) wel het geval is. Het is mogelijk voor sommige 
onderwerpen al te verwijzen naar de pakketscan. Zo blijkt uit 

de pakketscan dat nog niet altijd via richtlijnen wordt gewerkt 
en dat er sprake is van zowel onderbehandeling als 
overbehandeling. 
 

Signalen Een ander signaal is dat zorg vanuit de tweede lijn wordt 
geboden, die beter vanuit de eerste lijn geboden kan en moet 

worden14. Uit vragen is gebleken dat nog steeds sociaal-
psychiatrisch verpleegkundigen werkzaam bij een tweedelijns 
GGZ-instelling gestationeerd zijn bij de huisarts. Deze 
constructie zou vervallen moeten zijn bij het vervallen van de 
desbetreffende subsidieregeling en de invoering van de POH 
GGZ. Door de inzet van tweedelijnsprofessionals in de 

eerstelijn is verwijzing voor een tweedelijnsbehandeling 
mogelijk meer aan de orde, terwijl door een dergelijke 
behandeling sprake kan zijn van onder- of overbehandeling. 
Verder lijkt het aannemelijk dat zorg wordt geboden die in 
feite niet onder de verzekerde GGZ valt. Op de markt zijn veel 
aanbieders werkzaam15. Naast verzekerde zorg bieden zij ook 

niet-verzekerde zorg aan, zoals coaching en 
reïntegratietrajecten. Het is niet duidelijk of deze zorg niet 
gedeclareerd wordt ten laste van de Zvw. Juist ook omdat, 
zoals uit het onderzoek (zie hierna) naar voren komt dat 
verzekeraars niet kunnen zien welke zorg waarvoor geleverd 
is. 

 
Onderzoek bij 

verzekeraars 

Om een goed beeld van de huidige uitvoeringspraktijk te 
krijgen heeft het CVZ besloten deze te laten onderzoeken. Dit 
onderzoek is eind vorig jaar uitgezet. 

                                                   
14 Interdepartementaal Beleids Onderzoek curatieve GGZ. Bijlage bij rapport heroverweging 
curatieve zorg. Den Haag, april 2010. Circa 30% van de cliënten in de tweedelijns GGZ heeft last 
van milde psychische klachten die ook in de eerstelijnszorg (kunnen) worden behandeld. 
15 NZa. Marktscan Geestelijke Gezondheidszorg. Utrecht, januari 2012 
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3.b. Onderzoek uitvoeringspraktijk 

 KPMG heeft in opdracht van het CVZ onderzoek gedaan naar 

de inkoop van de curatieve GGZ en de controle op declaraties 
door de zorgverzekeraars (bijlage 5). Dit onderzoek heeft 
plaatsgevonden bij een vijftal grote zorgverzekeraars. 
Daarnaast zijn enkele aanbieders van GGZ betrokken. De 
resultaten van dit onderzoek staan in de volgende paragraaf 
samengevat. 

 

3.c. Resultaten onderzoek 

 

 

 

 

 

 

 

 

Samenvatting 

resultaten 

Hoofdvraag van het onderzoek was: 
Hoe hebben de zorgverzekeraars het verzekerde GGZ-pakket 

(alleen ZVW) vanaf 2008 uitgevoerd? 
 
De rapportage van KPMG bevat een hoofdstuk Samenvatting en 
advies. Gedeelten uit dit hoofdstuk staan hierna vermeld. Voor 
de volledige tekst zie bijlage 5. 
 

De uitvoering van het verzekerde GGZ-pakket is in 
ontwikkeling. De zorgverzekeraars in dit onderzoek stellen bij 
de zorginkoop van zowel de eerste als de tweedelijns GGZ 
criteria die deels het tarief (eerste lijn en tweede lijn 
vrijgevestigden) of het budget (tweede lijn) bepalen. Deze 
criteria zijn gebaseerd op het inkoopbeleid van de verzekeraar. 

Er zijn hierin duidelijk overeenkomsten tussen verzekeraars. 
De criteria zijn gericht op de inhoud van de zorg (voorbeelden: 
ambulantisering, e-health) en het meten van uitkomsten 
(voorbeelden: deelname ROM) maar nog niet op uitkomsten 
van de geleverde zorg zelf.  
 

De onderhandelingen zijn voornamelijk gericht op p*q 
afspraken en bieden weinig ruimte voor zorginhoud. Een 
informatieachterstand bij de zorgverzekeraar speelt hierbij 
mogelijk een rol.  
 
De rol van de POH GGZ is nog niet eenduidig ingevuld. De 

verzekeraars zien vooral de POH GGZ als middel voor een 
heldere triage aan het begin van de keten die tot 
doelmatigheid in de eerste en tweede lijn zou kunnen leiden.  
 
De controle op de levering en declaratie en levering van de 
zorg is eveneens in ontwikkeling. De controle in de eerstelijns 

GGZ doet zich veelal voor aan de voorkant, waarbij de 
opleidingseis gecontroleerd wordt als voorwaarde voor een 
contract. Daarnaast controleert een enkele verzekeraar op 
dagdelen geleverde zorg ten opzichte van het maximum aantal 
werkbare uren in een week.  
In de tweedelijns GGZ vindt een formele, geautomatiseerde 

controle op declaratiebepalingen plaats. Deze controle loopt in 
de praktijk goed. Indien de uitkomsten daartoe aanleiding 



 

 13 

geven wordt een materiële controle op basis van patiënt 
statussen uitgevoerd. In de praktijk vindt dit zeer beperkt 
plaats. 
Als belangrijkste belemmering bij het uitvoeren van een goede 

controle op de geleverde zorg wordt de informatieachterstand 
van de verzekeraar genoemd. Ook de kwaliteit van de DBC-
data en de late beschikbaarheid daarvan komen naar voren in 
het onderzoek als belemmeringen. 
Uit twee gesprekken blijkt dat vanwege de bijna volledige 
nacalculatie de afgelopen periode mogelijk de prikkel om 

controlemechanismen te verbeteren beperkt is geweest. 
 
Een laatste punt betreft de afbakening van de curatieve GGZ. 
Alle op genezing gerichte GGZ (“behandeling”) gerelateerd aan 
de DSM-IV stoornissen op as I en as II (met uitzondering van 
de verstandelijke beperking) vallen onder de Zvw.  

 
Advies 

onderzoekers 

Verder adviseren de onderzoekers aandacht te besteden aan: 
 Doorontwikkeling van de bekostigingssystematiek richting 

een transparant systeem dat verzekeraars handvatten 
geeft om verschillen tussen aanbieders in effectiviteit van 
de behandeling van een bepaalde zorgvraag/zorgzwaarte 

te beoordelen en aanbieders mogelijkheid geeft om hun 
toegevoegde waarde richting de verzekeraar aan te tonen. 
Op deze manier kan een doelmatiger inkoopbeleid en 
controle op levering en declaratie van curatieve GGZ 
gevoerd worden. 

 Invoeren van meer risicodragendheid bij verzekeraars om 

verbetering van doelmatig inkopen en effectieve controle 
op levering en declaratie van curatieve GGZ te versnellen. 

 Helderheid verschaffen over de afbakening van de 
curatieve GGZ. De huidige afbakening zou volgens 
geïnterviewden op zowel diagnose (nagenoeg alle DSM-IV 
stoornissen op as I en as II) als behandeling (alle op 

genezing gerichte GGZ) een ruime interpretatie van de 
zorgaanspraak mogelijk maken. 

 

3.d. Conclusies 

 De toetsing op inhoud en omvang van de verzekerde 
geneeskundige GGZ verloopt niet goed. De uitvoering van de 
geneeskundige GGZ laat te wensen over. Teveel prikkels staan 
verkeerd, waardoor geen van de betrokkenen - verzekerden, 
verzekeraars en zorgverleners –groot belang heeft bij een 
juiste uitvoering.  

Zorgverzekeraars hebben weinig zicht op de geleverde zorg. In 
dit kader is ook van belang dat zowel bij de EPZ als bij de 
zogenaamde kortdurende dbc’s geen diagnosecode op de 
declaratie is vermeld. Dit beperkt de mogelijkheden van 
verzekeraars voor controle. Zorgverzekeraars lopen vrijwel 
geen risico op geneeskundige GGZ. Zij zijn wel risicodragend 

voor eerstelijnszorg (huisartsenzorg). Zorgverzekeraars 



 

 14 

hebben er baat bij dat zorg eerder in de tweede dan eerste lijn 
wordt geleverd. Het bekostigingssysteem biedt mogelijkheden 
voor duurdere producten dan wellicht noodzakelijk. En 
verzekerden betalen geen eigen bijdrage voor specialistische 

GGZ (tot 2011), maar wel voor EPZ. 
Verzekerden moeten de juiste zorg krijgen. Omdat de EPZ een 
beperkt aantal zittingen en een andere bekostiging kent is het 
van belang een goed onderscheid te kunnen maken tussen 
eerste en tweedelijnszorg. Hiermee is het mogelijk onder- of 
overbehandeling tegen te gaan. Nu blijkt dat zorg vanuit de 

tweede lijn wordt geboden, die beter vanuit de eerste lijn 
geboden kan en moet worden16. 
 

 Tenslotte is het belangrijk helderheid te verschaffen aan 
zorgverzekeraars wat onder geneeskundige GGZ valt en wat 
niet. Dit komt uitgebreid aan de orde in hoofdstuk 5. Hier kan 

het CVZ al wel melden dat nu nog niet op alle punten 
duidelijkheid kan worden gegeven. Op de in het onderzoek 
genoemde onderwerpen, zoals herstelondersteunende zorg en 
FACT-zorg, zal het CVZ later dit jaar terug komen. 

 

                                                   
16 Interdepartementaal Beleids Onderzoek curatieve GGZ. Bijlage bij rapport heroverweging 
curatieve zorg. Den Haag, april 2010. Circa 30% van de cliënten in de tweedelijns GGZ heeft last 
van milde psychische klachten die ook in de eerstelijnszorg (kunnen) worden behandeld. 
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4. Veranderingen in de verzekerde GGZ 

Overheveling van 

AWBZ naar Zvw 

De geneeskundige behandeling van psychiatrische 
aandoeningen is per 1 januari 2008 vanuit de AWBZ 
overgeheveld naar de Zvw. Tegelijkertijd is de 
eerstelijnspsychologische zorg (EPZ) in de Zvw opgenomen. 
Sindsdien zijn de EPZ (met een beperkt aantal zittingen) en de 

tweedelijns (specialistische) GGZ (onbeperkt) onderdeel van de 
Zvw. 
 
Mede op basis van onderzoek door het Trimbos Instituut17  
heeft het CVZ besloten het onderscheid tussen eerstelijns en 
tweedelijns GGZ als volgt op te nemen in het GGZ Kompas18: 

 
Eerstelijns GGZ  Eerstelijns GGZ bestaat vooral uit behandeling van 

stemmingsstoornissen, somatoforme stoornissen, 
angststoornissen en aanpassingsstoornissen (As I van de 
DSM-IV).  

 Eerstelijns GGZ wordt geboden bij lichte tot matig 

ernstige, niet complexe psychische problematiek. 
Interventies bestaan uit behandelingen, waaronder 
psychologische interventies, al dan niet gecombineerd met 
medicatie. 

Tweedelijns GGZ  Tweedelijns GGZ bestaat uit behandeling van depressieve 
stoornissen, angststoornissen en aanpassingsstoornissen, 

maar veelal is er naast een As I stoornis ook sprake van 
een persoonlijkheidsstoornis (As II van de DSM-IV) of is er 
sprake van meer dan één diagnose op de As I.  

 De tweedelijns GGZ behandelt ook de ernstiger psychische 
stoornissen uit het psychose spectrum, zoals schizofrenie. 
Interventies bestaan vooral uit gesprekstherapie ofwel 

psychotherapie en een combinatie van farmaco- en 
gesprekstherapie. 

 De tweedelijns GGZ bij acute psychotische stoornissen 
vindt niet plaats bij zelfstandig gevestigde psychiaters en 
psychotherapeuten, maar bij de GGZ-instellingen, omdat 
zij opname - en crisisfaciliteiten kunnen bieden. 

 
Verslavingszorg Onderdeel van de GGZ is de verslavingszorg. In 2003, met de 

modernisering van de AWBZ, is verslaving uitdrukkelijk onder 
de psychiatrische aandoeningen geplaatst19. Per 2008 is de 
verslavingszorg, voor zover geneeskundig van aard, 
overgeheveld naar de Zvw. 

 
Psychotherapie Tot 2008 was een psychotherapeutische behandeling beperkt 

tot maximaal 25 zittingen, met een mogelijke verlenging met 
25 zittingen voor kinderen en jeugdigen en in verband met 

                                                   
17 Trimbos-instituut, Rapport Afbakening eerste en tweede lijns zorg voor psychische stoornissen. 
Utrecht, juli 2006 
18 CVZ. Zie http://www.cvz.nl/zorgpakket/zvw-
kompas/geneeskundige+ggz/geneeskundige+ggz.html  
19 Toelichting op de Wijziging BZA per 2003 
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persoonlijkheidsstoornissen (regelgeving AWBZ). Omdat het 
begrip zitting niet past bij de DBC-GGZ-systematiek is in 
verband met de overheveling deze beperking vervallen. 
 

DSM-IV Met de overheveling van de geneeskundige GGZ naar de Zvw is 
ook de DSM-IV nadrukkelijker in de Zvw geïntroduceerd. Dit is 
mede gebaseerd op het onderzoek van het Trimbos-instituut.  
De DSM-IV is een vijf-assig classificatiesysteem (zie bijlage 4) 
waarmee niet alleen stoornissen worden vastgelegd. Het 
systeem biedt de hulpverlener de mogelijkheid uitgebreid 

aandacht te besteden aan uiteenlopende psychische 
stoornissen, persoonlijkheidskenmerken, somatische 
aandoeningen en psychosociale en omgevingsproblemen en 
tevens het niveau van functioneren van de patiënt in beeld te 
brengen. De DSM wordt toegepast in het veld van de GGZ bij 
de zorgverlening en wetenschappelijk onderzoek. De 

diagnostische criteria van de psychische stoornissen zijn 
richtlijnen voor het stellen van een uiteindelijke diagnose en 
hebben gezorgd voor een ‘eenheid van taal’ tussen 
hulpverleners en onderzoekers. 
 

Beperkingen van de 

DSM-IV 

Op het DSM-systeem is de afgelopen jaren veel kritiek geuit20. 

De validiteit staat ter discussie21. De diagnostiek, gebaseerd op 
de DSM-IV, zou ten onrechte veel problematiek insluiten die 
niet psychiatrisch geduid zou moeten worden22. 
Al in 1995 is door de opstellers, zoals de Nederlandse 
Vereniging voor Psychiatrie (NVvP), gewaarschuwd dat de DSM-
IV criteria geen ziekte-eenheden (diagnoses) vaststellen. Toch 

wordt de DSM in de dagelijkse praktijk vaak wel zo gebruikt, 
ook in de vergoedingensystematiek. 
Een ander probleem in de praktijk is dat volgens de NVvP de 
DSM niet moet worden gebruikt door onervaren zorgverleners. 
De DSM moet worden gewogen binnen de professionele 
ervaring van de hulpverleners. 

 
Diverse 

standpunten  

Het CVZ heeft de effectiviteit van een aantal interventies voor 
psychische stoornissen beoordeeld en is daarbij nagegaan of 
er sprake is van te verzekeren zorg. Op basis van onvoldoende 
bewijs voor de effectiviteit heeft het CVZ geoordeeld dat geen 
sprake is van verzekerde zorg bij de volgende interventies: 

psychoanalyse23, neurofeedback24, deep brain stimulation25 en 

                                                   
20 Van Praag HM, Tijdschrift voor Psychiatrie: Nosologomanie, een aandoening van de psychiatrie 
41(1999)12 
Nieweg EH, Tijdschrift voor Psychiatrie: Wat wij van Jip en Janneke kunnen leren, over reïficatie in 
de psychiatrie 47(2005)10 
21Van Hecke, J e.a, Tijdschrift voor Psychiatrie: Pre-DSM-denken in een post-DSM-tijdperk, 
epistemologie: de blinde vlek van de huidige psychiatrische classificaties 44(2002)7 
22 Verhaak PFM, Geestelijke Gezondheidszorg in de Huisartsenpraktijk: psychiatriseren of 
normaliseren? 2011 
23 CVZ. Standpunt Psychoanalyse. Diemen, 23 maart 2010. Hierin oordeelt het CVZ dat 
psychoanalyse niet en langdurige psychoanalytische psychotherapie wel tot de Zvw behoort.  
24 CVZ. Standpunt Neurofeedback. Diemen, 16 november 2009. Hierin oordeelt het CVZ dat 
neurofeedback bij behandeling van kinderen met ADHD geen Zvw zorg is. 
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transcranial magnetic stimulation26.In het verlengde van het 
rapport Van preventie verzekerd27 is een drietal 
preventiestandpunten uitgebracht. Onder het pakket valt ook 
de behandeling van iemand met een hoog risico op een 

depressie28, een hoog risico op problematisch alcoholgebruik29 
of een hoog risico op een paniekstoornis30. Dit is zogenaamde 
geïndiceerde preventie. De preventieve behandeling van 
iemand met een hoog risico op overige angststoornissen valt 
daarentegen niet onder het pakket van de Zvw31, omdat er 
onvoldoende bewijs voor de effectiviteit is. 

 
E mental health Ook heeft het CVZ uitspraken gedaan over twee 

computerprogramma’s, Beating the Blues32 en Fear Fighter33.  
Wat betreft e-health heeft het CVZ onlangs een standpunt 
gepubliceerd in verband met innovatieve zorg34. 
Hierin is opgenomen dat als bestaande, al verzekerde zorg in 

een e-healthvorm aangeboden wordt, die zorg verzekerde zorg 
blijft als de samenstelling en de effectiviteit ervan niet 
wezenlijk wijzigen ten opzichte van de oorspronkelijke zorg. 
Gebruikelijke GGZ-interventies aanbieden op een andere 
manier, zoals via internet, betekent dat deze in beginsel tot 
het pakket blijven behoren. Uitdrukkelijke toetsing is in beeld 

als het vermoeden bestaat dat de e-healthmanier niet of 
minder effectief is dan de gebruikelijke zorg. 
 

Pakketmaatregelen 

per 2012 

De laatste wijzigingen in het verzekerde pakket zijn de 
pakketmaatregelen per 1 januari 2012: 

 Verlaging van het aantal zittingen EPZ van acht naar 

vijf; 
 Uitsluiting van de behandeling van 

aanpassingsstoornissen. 
Uitsluiting 

behandeling 

aanpassings-

stoornissen 

Om deze uitsluiting mogelijk te maken is de wettelijke 
regeling gewijzigd. Tot 2012 konden slechts vormen van 
medisch-specialistische zorg uitgesloten worden, nu heeft de 

desbetreffende bepaling betrekking op de geneeskundige 
zorg, zoals huisartsen, medisch-specialisten, klinisch-

                                                                                                                                      
25 CVZ. Standpunt Deep Brain Stimulation. Diemen, 20 december 2010. Hierin oordeelt het CVZ 
dat DBS bij obsessieve compulsieve stoornis, depressie en Gilles de la Tourette geen Zvw is. Elke 
al beoordeelde interventie kan het CVZ opnieuw beoordelen. Een herbeoordeling is aan de orde 
als er nieuw wetenschappelijk onderzoek is. Over DBS wordt op korte termijn nieuwe literatuur 
verwacht. 
26 CVZ. Standpunt Transcraniale Magnetische Stimulatie bij depressie is geen Zvw. Diemen, 24 juni 
2011 
27 CVZ. Rapport Van Preventie Verzekerd. Diemen, Rapportnr. 250, 2007 
28 CVZ. Rapport Preventie van depressie: verzekerde zorg? Diemen Rapportnr. 264, 2008 
29 CVZ. Rapport Preventie van problematisch alcoholgebruik. Diemen, Rapportnr. 278, 2009 
30 CVZ. Standpunt Preventie van paniekstoornissen is te verzekeren zorg. Diemen, 27 juni 2011 
31 CVZ. Standpunt Preventie van angststoornissen is geen verzekerde zorg. Diemen, 7 september 
2009 
32 CVZ. Standpunt Beating the blues. Diemen, 22 september 2008. Hierin oordeelt het CVZ dat 
cognitieve gedragstherapie Beating the blues bij depressie te verzekeren zorg is.  
33 CVZ. Standpunt Fear Fighter. Diemen, 20 september 2010. Hierin oordeelt het CVZ dat een op 
basis van cognitieve gedragstherapie gecomputeriseerde behandeling van agorafobie met en 
zonder paniek, is niet een te verzekeren prestatie Zvw.  
34 CVZ. Notitie (kenmerk 2011123541) Wanneer is e-health verzekerde zorg? Diemen, 
29 november 2011. Beschikbaar via www.cvz.nl 
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psychologen en verloskundigen die plegen te bieden. Deze 
wijziging was noodzakelijk omdat geneeskundige GGZ niet 
enkel door medisch-specialisten wordt geboden. De toelichting 
op de uitsluiting van de behandeling van 

aanpassingsstoornissen stelt dat de Zvw-aanspraken op het 
terrein van de GGZ scherper worden geformuleerd.  
Het is, volgens het CVZ, niet volstrekt duidelijk wat nu bedoeld 
is. Is ook de behandeling van deze stoornissen binnen de 
huisartsenzorg uitgesloten of heeft de uitsluiting enkel 
betrekking op EPZ en specialistische GGZ? 
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5. Wel of geen verzekerde geneeskundige GGZ? 

5.a. Inleiding 
 
 
 
Ziek?  

Een groot probleem is dat veel psychische klachten als ziekte 
worden gelabeld. Psychische klachten zijn niet per definitie te 

beschouwen als een ziekte. De hulp die in deze situatie wordt 
geboden valt dan niet onder de geneeskundige GGZ, tenzij er 
sprake is van huisartsenzorg. Wat huisartsenzorg is, lichten we 
verderop in dit hoofdstuk nader toe. Daarnaast zijn er 
stoornissen die in de DSM IV voorkomen, maar die niet als 
ziekte waar geneeskundige GGZ voor nodig is, zijn te 

beschouwen. 
 

 Hierna geeft het CVZ een overzicht van wat wel en wat niet in 
het huidige pakket van de te verzekeren geneeskundige GGZ 
zit. Het CVZ baseert dit overzicht op eerdere 
standpunten/duidingen (beschreven in hoofdstuk 4). De 

manier waarop het CVZ werkt is beschreven in een aantal 
rapporten (Pakketbeheer in de praktijk35, De stand van 
wetenschap en Praktijk36 en Plegen te bieden37). In deze 
rapporten is beschreven hoe het CVZ aan de hand van het 
wettelijke kader, zoals neergelegd in de Zvw en aanverwante 
regelingen, verduidelijkt of een bepaalde zorgvorm tot het te 

verzekeren pakket van de Zvw behoort. In bijlage 6 staan de 
relevante wettelijke bepalingen. 
 

 Wat de zorg inhoudt, wordt bepaald door het domein van de 
Zvw. Uit de considerans van de Zvw blijkt dat de wet specifiek 
bedoeld is voor compensatie van de gevolgen van de behoefte 

aan geneeskundige zorg. Geneeskundige zorg omvat zorg 
zoals huisartsen, klinisch-psychologen, medisch-specialisten 
en verloskundigen die plegen te bieden. De verzekerde heeft 
slechts recht op een zorgvorm voor zover hij daarop naar 
inhoud en omvang redelijkerwijs is aangewezen. En verder 
geeft de wet aan dat de inhoud en omvang mede wordt 

bepaald door de stand van de wetenschap en praktijk. Er moet 
dus sprake zijn van effectieve zorg. 
Domein en de omschrijving van geneeskundige zorg geven 
aan dat er sprake moet zijn van ziekte38. 
 

 Het CVZ zal het onderwerp ziek – niet ziek, van essentieel 

belang in het kader van de Zvw, als thema agenderen. 
 
 

                                                   
35 CVZ. Pakketbeheer in de praktijk 2. Diemen, 2009. Rapportnr. 277. Beschikbaar via www.cvz.nl 
en Pakketbeheer in de praktijk. Diemen, 2006. Rapportnr. 245. Beschikbaar via www.cvz.nl 
36 CVZ. Beoordeling stand van de wetenschap en praktijk. Diemen, 2007. Rapportnr. 254. 
Beschikbaar via www.cvz.nl 
37 CVZ. Betekenis en beoordeling criterium ‘plegen te bieden’. Diemen, 2009. Rapportnr. 268. 
Beschikbaar via www.cvz.nl 
38 Een uitzondering hierop vormt geïndiceerde preventie, waarbij sprake is van een persoon die 
nog geen ziekte heeft, maar wel een hoog risico heeft op de ziekte 
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 Geneeskundige GGZ is gericht op de behandeling van een 
psychische stoornis/aandoening39, dan wel op het herstel of 
het voorkomen van verergering van een psychische stoornis. 
Het stellen van de diagnose rond de psychische stoornis (of 

ziekte) gebeurt met behulp van de DSM IV. 
 

 De DSM IV zal binnen afzienbare tijd vervangen worden door 
de DSM V. Of de te classificeren stoornissen dezelfde of meer 
of minder zijn dan de DSM IV is nog niet duidelijk. Te zijner 
tijd zal het CVZ de in de DSM V opgenomen stoornissen 

beoordelen om vast te stellen wat wel en niet tot de te 
verzekeren zorg behoort. 
 

5.b. Wat valt niet onder de Zvw? 

 Bij psychische klachten wordt een diversiteit aan hulp 
geboden. Net zoals bij somatische klachten die nog niet wijzen 
op een duidelijke ziekte, is de huisarts bij psychische klachten 
dus eerst aan zet. Bij twijfel over een mogelijke ziekte die hij 
niet zelf kan behandelen, is ook hier verwijzing op zijn plaats. 
 

Op basis van de Zvw valt de hulp op het gebied van psychische 
klachten daarom in beginsel niet onder de 
eerstelijnspsychologische zorg en de specialistische 
geneeskundige GGZ.  
 

Problemen werk en 
relaties (V-codes) 

Op As I van de DSM IV staan zowel stoornissen als “andere 

aandoeningen en problemen die een reden voor zorg kunnen 
zijn”.  
Bij de stoornissen van As I gaat het om ziekten zoals depressie 
of angststoornissen. Daarbij kan geneeskundige GGZ (EPZ en 
specialistische GGZ) geïndiceerd zijn.  
Bij de “andere aandoeningen en problemen die een reden voor 

zorg kunnen zijn” op As I, worden problemen aangeduid met 
zogenaamde V-codes. Omdat deze V-codes geen As I stoornis 
bevatten, beschouwt het CVZ deze problemen niet als een 
ziekte. Personen met dit soort problemen kunnen bij de 
huisarts terecht. Maar er is geen sprake van een indicatie voor 
geneeskundige GGZ. Bijvoorbeeld huwelijksproblemen kunnen 

leiden tot depressieve of angstklachten, maar even snel 
verdwijnen na het oplossen van de huwelijksproblemen. 
Er is evenmin een indicatie voor geneeskundige GGZ bij 
overspanning (surmenage) en burn-out. Dit zijn geen DSM IV 
stoornissen; het zijn klachten die de huisarts kan behandelen. 
In deze is ook van belang dat personen met deze klachten ook 

een eigen verantwoordelijkheid hebben voor oplossingen. 
Hiervoor zijn diverse zelfhulpprogramma’s, ook via internet, 
beschikbaar. Tevens kan bij werkgerelateerde klachten de 
werkgever een verantwoordelijkheid hebben. 

                                                   
39 Binnen de Zvw wordt bij voorkeur het begrip psychische stoornis gebruikt. Deze omschrijving 
sluit aan bij de terminologie van de internationaal gebruikte DSM-IV-classificatie (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders 4th Edition) 
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Aanpassings-

stoornissen 

De behandeling van aanpassingsstoornissen is, zoals de 
minister heeft besloten, met ingang van 2012 geen onderdeel 
meer van het verzekerde pakket.  
Bij een aanpassingsstoornis is sprake van de ontwikkeling van 

emotionele symptomen en gedragsvormen als reactie op een 
aanwijsbare stressfactor, zoals overlijden of ontslag. De 
aandoening uit zich binnen drie maanden na het optreden van 
de stressfactor. Hierbij moet het gaan om een aantoonbare 
spanning die erger is dan bij de stressfactor verwacht kan 
worden en/of duidelijke hinder in de sociale omgang of op het 

werk. 
Met het uitsluiten van de behandeling van 
aanpassingsstoornissen is het niet meer mogelijk om op deze 
wijze V-codes als stoornis vast te leggen. 
Zoals hiervoor al opgemerkt (zie hoofdstuk 4.) is niet duidelijk 
of deze uitsluiting ook geldt voor huisartsenzorg. Voor een 

zorgcontinuüm en het kunnen toepassen van stepped care is 
een dergelijke uitsluiting bij de huisartsenzorg naar de mening 
van het CVZ niet aangewezen. Om deze reden acht het CVZ 
het belangrijk de aanpassingsstoornissen als een van de eerste 
onderwerpen in de tweede fase aan te pakken. 
 

Psychosociale hulp Hulpverleningsactiviteiten die niet geneeskundig van aard zijn, 
vallen niet onder de Zvw. Een voorbeeld hiervan is de 
psychosociale hulp.  
Psychosociale hulp bestaat vooral uit praktische en sociaal 
maatschappelijke interventies. Deze hulp behoort tot de 
activiteiten van het Algemeen Maatschappelijk Werk. De hulp is 

gericht op het verbeteren van de sociale positie van de cliënt 
in financieel, maatschappelijk en emotioneel opzicht. 
Bij deze hulp is geen sprake van een stoornis (ziekte), 
waarvoor geneeskundige zorg nodig is. Psychosociale hulp valt 
niet onder de geneeskundige GGZ. 
 

 Niet alle stoornissen die in de DSM IV voorkomen, zijn te 
beschouwen als een ziekte waarvoor GGZ nodig is. 
Bijvoorbeeld: 

Leerstoornissen 

 

 Hier gaat het niet om psychische stoornissen, maar om 
neurofysiologische aandoeningen. De leerstoornissen zijn 
in de DSM-IV opgenomen om beroepsbeoefenaren in de 

geestelijke gezondheidszorg aan te moedigen bij hun 
evaluaties zo volledig mogelijk te zijn. 

 
Dyslexie  Dyslexie is een leerstoornis. Zoals hiervoor gesteld is dit 

geen psychiatrische ziekte, maar een neurofysiologische 
aandoening. Bij veel kinderen die in het circuit van de 

geestelijke gezondheidszorg komen (vooral die met ADHD 
of gedragsstoornissen), is de kans groot dat ze ook een 
leerprobleem hebben dat hun psychiatrische status kan 
beïnvloeden. Behandeling van ernstige dyslexie is als een 
afzonderlijke te verzekeren prestatie onderdeel van het 
basispakket van de Zvw. Ondanks de DSM-classificatie is 
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het geen geneeskundige GGZ. 
 

Dementie  Ook de dementie behoort qua diagnostiek en behandeling 
niet exclusief tot het domein van de GGZ. De landelijke 

richtlijn Diagnostiek en medicamenteuze behandeling van 
dementie40 is opgesteld op initiatief van de Nederlandse 
Vereniging voor Klinische Geriatrie en er zijn diverse 
multidisciplinaire geheugenpoli’s verbonden aan algemene 
ziekenhuizen. 

Een precieze afbakening is voor dementie dus niet mogelijk. 

 
Verstandelijke 

beperking 

Daarnaast staan er in de DSM stoornissen vermeld die niet 
gerekend worden tot het specifieke domein van de GGZ. Het 
beste voorbeeld is de mentale retardatie dat in de DSM IV 
wordt geclassificeerd op As II. Zorg voor mensen met een 
verstandelijke handicap is geen GGZ. Als specifieke zorg, 

specifiek in verband met de verstandelijke beperking, nodig is 
dan kan een beroep gedaan worden op de zorg in de AWBZ. 
Daarnaast is het uiteraard mogelijk dat mensen met een 
verstandelijke beperking een beroep kunnen doen op GGZ als 
sprake is van een psychische stoornis. Net zoals zij ook een 
beroep kunnen doen op andere Zvw-zorg. 

 
 Tot slot zijn er “activiteiten” en interventies die om 

verschillende redenen niet onder geneeskundige GGZ vallen. 
 

Zelfhulp Zelfhulp is de actie van een patiënt waarbij deze zonder 
tussenkomst van professionele hulpverleners een bepaalde 

problematiek probeert op te lossen of hanteerbaar te maken.41 

Zelfhulp is meestal het eigen initiatief van de patiënt om een 
bepaald probleem hanteerbaar te maken. Zelfhulp vindt plaats 
naast de reguliere behandeling. Patiënten helpen zichzelf (met 
andere woorden: doen aan zelfhulp) door gebruik te maken 
van de kennis en ervaringen van ervaringsdeskundigen en van 

contacten met lotgenoten. Ook kunnen zij gebruik maken van 
de mogelijkheden die de sociale media zoals Internet via 
Gezondheid 2.0 bieden. 
Zelfhulp speelt zich in het algemeen af buiten de reguliere 
zorg. Dit betekent dat een verzekerde voor kosten in verband 
met zelfhulp geen beroep kan doen op de Zvw. 

 
Toeleiden naar 

zorg 

Bemoeizorg is assertieve, outreachende hulpverlening die niet 
op geleide van een vrijwillige, individuele hulpvraag wordt 
uitgevoerd. Daarmee beweegt bemoeizorg zich op het terrein 
van de (openbare) geestelijke gezondheidzorg (OGGZ). 
Bemoeizorg gaat over moeilijke en complexe 

probleemsituaties van sociaal kwetsbare mensen die zelf niet 

                                                   
40 CBO. Richtlijn Diagnostiek en medicamenteuze behandeling van dementie. Utrecht, 2005. 
Beschikbaar via www.cbo.nl 
41 Voor een definitie van zelfhulp en het onderscheid tussen zelfhulp en zelfmanagement zie: 
CVZ. Standpunt Begeleiding bij Zelfmanagement van chronische ziekten. Diemen, 25 november 
2010 
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om hulp vragen. Meestal is het iemand uit de omgeving die 
melding maakt van verwaarlozing, overlast of andere 
zorgwekkende problemen42. Bemoeizorg speelt zich af buiten 
het terrein van de Zvw omdat betrokkenen nog niet in zorg 

zijn. Dit is in het bijzonder dat deel van bemoeizorg waar nog 
sprake is van het toeleiden naar zorg. Zodra iemand in zorg is 
of kan worden genomen, is bij behandeling sprake van 
geneeskundige GGZ, die dan onderdeel is van het verzekerde 
pakket. 
Zo ook bij patiënten die (uiteindelijk) in zorg zijn gekomen en 

waarbij het door hun ziekte onvoldoende ziektebesef en 
inzicht bestaat. Deze patiënten hebben vaak een vorm van 
bemoeizorg nodig omdat zij zich nogal eens onttrekken aan 
de noodzakelijke behandeling. Deze vorm van bemoeizorg valt 
wel onder de te verzekeren zorg van de Zvw. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vanuit het veld komen vragen en opmerkingen over 
bemoeizorg. De reden hiervoor is veelal dat niet helder is wie 
financieel verantwoordelijk is. In de jaren negentig van de 
vorige eeuw ontvingen veel ggz-instellingen gelden voor het 
bieden van bemoeizorg. Op basis van een subsidieregeling 
(voor initiatieven op het gebied van de openbare GGZ) 

verstrekten zorgkantoren in overleg met gemeenten aan ggz-
instellingen gelden. Eind vorige eeuw is het subsidiebeleid op 
grond van Ziekenfondswet en AWBZ gewijzigd en is gestart 
met het laten vervallen van vrijwel alle subsidieregelingen. De 
zorg die gefinancierd werd op basis van subsidie is voor een 
groot deel opgenomen onder de Wmo of de zorg is als 

aanspraak/prestatie opgenomen onder de sociale 
ziektekostenverzekeringen. 
De openbare GGZ, waartoe bemoeizorg behoort, is 
opgenomen onder de Wmo. Deze bemoeizorg dus, waarbij 
(nog) geen sprake is van een individuele zorgvraag, is geen te 
verzekeren zorg in het kader van de Zvw. Ook de 

subsidiegelden zijn overgeheveld naar de gemeenten. 
 

Preventie en 

dienstverlening 

Hoewel niet op basis van subsidie, waren er ten tijde van de 
AWBZ-bekostiging voor GGZ-instellingen mogelijkheden voor 
het bieden van preventie. Gelden voor preventie en 
dienstverlening zijn destijds overgegaan naar gemeenten 

(Wmo). In het verleden maakten zorgkantoren en instellingen 
afspraken over de invulling van het budget. Preventie en 
dienstverlening waren onderdelen van de afspraak. Met de 
overheveling van de AWBZ naar de Zvw geldt voor de 
geneeskundige GGZ het systeem van de Zvw. Dit betekent een 
bekostiging op basis van een individu, dat om zorg vraagt. 

Preventie en dienstverlening zonder een individuele zorgvraag 
passen hier niet bij. Zo is het benaderen van mensen die nog 
geen klachten hebben, het screenen op aandoeningen en het 
daarna toeleiden naar de zorg, geen Zvw-zorg. 

                                                                                                                                      
42 Trimbos-instituut. Begrippen bij het verbeterprogramma: wat is bemoeizorg. Geraadpleegd 
januari 2012 via www.trimbos.nl/verbeterdezorg 
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Zo lang de betrokkene geen individuele zorgvraag heeft geuit, 
is het domein van de Zvw niet in beeld43. 
 

 Dit geldt ook voor de programma’s die hulpverleners 

aanbieden aan kinderen van ouders met psychische problemen 
(KOPP) of aan mantelzorgers. Dit is geen te verzekeren zorg. 
Deze programma’s die gericht zijn op een bepaalde groep 
mensen, merkt het CVZ aan als een vorm van selectieve 
preventie. Net als universele preventie (algemene voorlichting) 
valt selectieve preventie niet onder de te verzekeren zorg. 

 
Verder heeft het CVZ in 2009 bepaald dat preventie van 
angststoornissen geen te verzekeren zorg is. De (preventieve) 
behandeling van een verzekerde met een hoog risico op 
angststoornissen valt niet onder het pakket van de Zvw44 
 

 De enige uitzondering op het vorenstaande is de individuele 
geïndiceerde preventie. In 2007 heeft het CVZ hierover het 
rapport Van preventie verzekerd45 uitgebracht. Hierin staan de 
kaders voor individuele geïndiceerde preventie. Bij welke 
psychische stoornissen geïndiceerde preventie wel te 
verzekeren zorg is, staat in de volgende paragraaf (5.c.). 
 

Psychoanalyse 

Neurofeedback 

DBS 

TMS 

In hoofdstuk 4 zijn diverse standpunten vermeld en is al 
uiteengezet dat er geen sprake is van verzekerde zorg bij de 
volgende interventies: psychoanalyse, neurofeedback, deep 
brain stimulation (DBS)46  en transcranial magnetic stimulation 
(TMS). 

 
Psychologische hulp 

als onderdeel van 

somatische zorg 

Vaak komen bij somatische ziekten psychologische problemen 
voor die noodzakelijke zorg verdienen. Ook hierbij geldt dat 
deze psychologische zorg niet valt onder de geneeskundige 
GGZ maar onderdeel is van de medisch-specialistische 
somatische zorg.  

5.c. Wat valt wel onder de Zvw? 

5.c.1. Inleiding 

 Geneeskundige GGZ valt onder de geneeskundige zorg zoals 
huisartsen, medisch-specialisten, klinisch-psychologen en 
verloskundigen die plegen te bieden (artikel 2.4, lid 1 Bzv, zie 
bijlage 6). Geneeskundige GGZ omvat zorg, die de betrokken 
beroepsgroep tot het aanvaarde arsenaal van medische 

onderzoeks- en behandelingsmogelijkheden rekent en die 
gericht is op herstel of voorkoming van verergering van een 
psychische stoornis. Onder herstel of voorkoming van 
verergering is het leren omgaan met de (gevolgen van een) 
aandoening begrepen, voor zover de interventie is 

                                                                                                                                      
43 Rapport Van preventie verzekerd. Diemen, Rapportnr. 250, 2007 
44 CVZ. Standpunt Preventie van angststoornissen: verzekerde zorg? Diemen, 25 augustus 2009 
45 CVZ. Rapport Van preventie verzekerd. Diemen, Rapportnr. 250, 2007 
46 Zie voetnoot 29 



 

 25 

gestructureerd, programmatisch is en zich richt op een 
specifiek geneeskundig doel. 
 

5.c.2. Geneeskundige GGZ algemeen 

 De geneeskundige GGZ omvat eerstelijns GGZ, specialistische 
GGZ en verblijf dat medisch noodzakelijk is in verband met 
geneeskundige zorg/specialistische GGZ (bijvoorbeeld verblijf 

in een psychiatrisch ziekenhuis of PAAZ). De geneeskundige 
GGZ bestaat uit 
 huisartsgeneeskundige zorg,  
 eerstelijnspsychologische zorg en  
 specialistische GGZ 
 farmaceutische zorg. 

 
De geneeskundige zorg zoals huisartsen die plegen te bieden 
op het gebied van psychische klachten/ziekten en de 
eerstelijnspsychologische zorg vallen onder de Basis GGZ, 
zoals de NZa deze definieert47. De NZa noemt de EPZ echter 
generalistische GGZ, een term die volgens het CVZ ook 

betrekking kan hebben op huisartsenzorg. De huisarts is de 
generalist bij uitstek. 
 

Matched care/ 

stepped care  is 

uitgangspunt 

Het CVZ onderschrijft het principe van matched care: zorg die 
erop is gericht de patiënt zo snel mogelijk op de meest 
geëigende plaats te behandelen. Dit geldt vooral bij duidelijke 

en ernstige ziektebeelden, bijv. een ernstige psychose dient zo 
snel mogelijk door een psychiater behandeld te worden. 
Daarnaast is toepassing van “stepped care” uitgangspunt voor 
goede zorg (gepast gebruik). Het stepped-care model heeft als 
uitgangspunt een behandeling te starten met de zo licht 
mogelijke c.q. zo min mogelijk invasieve interventie (“watchful 

waiting” en zelfhulp48) en, bij onvoldoende herstel op een 
interventie, tijdig over te stappen op de volgende interventie.  

                                                   
47 NZa. Consultatiedocument Basis GGZ. Utrecht, november 2011 
48 Het CVZ heeft in het standpunt Begeleiding bij zelfmanagement chronische ziekten (Diemen, 
2010) zelfhulp gedefinieerd als volgt: Zelfhulp is de actie van een patiënt waarbij deze zonder 
tussenkomst van professionele hulpverleners een bepaalde problematiek probeert op te lossen of 
hanteerbaar te maken. 
49 Treasure J, Schmidt U, Troop N, et al. Sequential treatment for bulimia nervosa incorporating a 
self-care manual. Br J Psychiatry 1996;168:94-8. 
50 Wilson GT, Vitousek KM, Loeb KL. Stepped care treatment for eating disorders. J Consult Clin 
Psychol 2000;68:564-72. 
51 Reinhardt S, Bischof G, Grothues J, et al. Gender differences in the efficacy of brief interventions 
with a stepped care approach in general practice patients with alcohol-related disorders.Alcohol 
Alcohol 2008;43:334-40. 
52 Drummond C, Coulton S, James D, et al. Effectiveness and costeffectiveness of a stepped care 
intervention for alcohol use disorders in primary care: pilot study. Br J Psychiatry 2009;195:448-
56. 
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Stepped-care modellen zijn ontwikkeld en wetenschappelijk 
effectief gebleken bij verschillende psychiatrische stoornissen 
zoals eetstoornissen4950 en aan alcohol gebonden 
stoornissen5152. 

Ook in de Multidisciplinaire richtlijn Depressie is het stepped-
care model uitgangspunt van behandeling waarbij de 
interventies evidence-based of consensus-based zijn53. 
 

E mental health In hoofdstuk 4 is gewezen op het onlangs ingenomen 
standpunt in verband met innovatieve zorg54. Dit betekent dat 

het CVZ er van uitgaat dat gebruikelijke GGZ-interventies die 
op een andere manier, zoals via computer of internet, worden 
aangeboden in beginsel tot het pakket behoren. Uitdrukkelijke 
toetsing van een interventie komt aan de orde als het 
vermoeden bestaat dat de e-healthmanier niet of minder 
effectief is dan de gebruikelijke zorg. 

 

5.c.3. Huisartsenzorg en EPZ 

Huisartsenzorg De huisarts begeleidt zelf vaak mensen met lichte 

problematiek zoals overspanning, burn-out en stress55. In 
huisartsenpraktijken die beschikken over een GGZ 
praktijkondersteuner (POH-GGZ), kan de huisarts deze 
begeleiding overdragen.  
Bij ernstige problematiek, bijvoorbeeld  bij een duidelijk te 
classificeren persoonlijkheidsstoornis, ligt verwijzing naar de 

tweede lijn voor meer gespecialiseerde hulp voor de hand.  
Wanneer er geen, met behulp van de DSM te classificeren 
stoornis is en de problemen van meer sociale aard zijn, kan de 
huisarts denken aan verwijzing naar het algemeen 
maatschappelijk werk. 
In de praktijk zal de huisarts, omdat psychische klachten vaak 

zijn verweven met lichamelijke klachten, meestal een 
behandeling instellen. In sommige gevallen, bv. bij rug-, nek- 
en schouderklachten, maar ook bij hyperventilatieklachten, 
betrekt de huisarts de fysiotherapeut erbij en wacht dan het 
resultaat van de behandeling en het natuurlijke beloop af. Als 
de problemen na verloop van tijd niet verbeteren of ernstiger 

worden, komt de zorgverlener EPZ in beeld. De huisarts volgt 
dan het stepped care-model. 
Met het uitsluiten van de behandeling van 
aanpassingsstoornissen uit het verzekerde pakket is het niet 

                                                                                                                                      
53 Zie tweede revisie van de richtlijn, geraadpleegd januari 2012 via  
http://www.ggzrichtlijnen.nl/index.php?pagina=/richtlijn/item/pagina.php&richtlijn_id=88 
54 CVZ. Notitie (kenmerk 2011123541) Wanneer is e-health verzekerde zorg? Diemen, 
29 november 2011. Beschikbaar via www.cvz.nl 
55 NHG. Landelijke Eerstelijns Samenwerkings Afspraak Overspanning en burn-out. Utrecht, 2011. 
Deze Landelijke Eerstelijns Samenwerkings Afspraak (LESA) geeft aanbevelingen voor de 
samenwerking en suggesties voor werkafspraken tussen huisartsen,bedrijfsartsen en 
eerstelijnspsychologen. Doel is dat de patiënten in de eerste lijn op het juiste moment de juiste 
zorg krijgen met behoud van continuïteit van zorg. De huisarts, bedrijfsarts en 
eerstelijnspsycholoog stellen het beleid vast in samenspraak met de patiënt, met inachtneming 
van diens specifieke omstandigheden en met erkenning van diens eigen verantwoordelijkheid, 
waarbij adequate voorlichting een voorwaarde is. 
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ondenkbaar dat mensen die zich tot de huisarts wenden met 
lichamelijke klachten, maar waarbij de huisarts een 
aanpassingsstoornis vermoedt, moeilijker zijn door te 
verwijzen naar de GGZ. Zij zullen dan op een ineffectieve wijze 

een beslag blijven doen op de somatische zorg. Dit is 
uiteraard een ongewenste situatie. 
 

EPZ Volgens Derksen (hoogleraar klinische psychologie) kan men 
in zijn algemeenheid voor verwijzing voor EPZ een aantal 
criteria aanhouden, zoals duur, ernst en aard van de klacht56. 

Bij de EPZ gaat het om niet complexe psychische problematiek 
die meestal voor de eerste maal optreedt en waarbij de 
klachten een matige invloed hebben op iemands 
functioneren57. 
De zorgverlener werkt vooral klachtgericht en stelt niet de 
eventuele achterliggende problemen centraal. Er wordt 

doelgericht gewerkt naar ‘herstel van evenwicht’ door inzet 
van kortdurende, generalistische psychologische zorg58. Het 
ziektemodel is hierbij niet het uitgangspunt maar meer het 
versterken van het oplossend vermogen (de kracht) van de 
patiënt. 
 

Diagnostiek  Indien er bij de huisarts twijfels bestaan met betrekking tot de 
diagnostiek kan de EPZ de psychologische diagnostiek 
preciseren. De diagnostische verrichtingen, anamnese en 
heteroanamnese, vinden plaats binnen de EPZ. De diagnostiek 
is binnen één, twee zittingen afgerond59. Als meer uitgebreid 
onderzoek nodig is dient dit niet binnen de EPZ plaats te 

vinden, maar binnen de specialistische GGZ. Verwijzing naar 
de tweede lijn, de specialistische GGZ is dan aangewezen. Het 
CVZ is van mening dat nader diagnostisch onderzoek 
specialistische zorg is. Deze diagnostiek moet niet onder de 
eerstelijn gebracht worden (zie ook 2.f). 
  

Geïndiceerde  

preventie  

Geïndiceerde individuele preventie bij een verzekerde met een 
hoog risico op depressie, of met een hoog risico op 
problematisch alcoholgebruik of met een hoog risico op een 
paniekstoornis is onderdeel van de geneeskundige GGZ (eerste 
lijn) en is te verzekeren zorg in de Zvw.  
 Van een hoog risico bij depressie is sprake als iemand  een 

subklinische depressie (één kernsymptoom, aangevuld met 
maximaal drie overige symptomen) heeft. 

 Van een hoog risico bij problematisch alcoholgebruik is 
sprake als iemand meer drinkt dan verantwoord is, maar 
daarbij nog niet voldoet aan de criteria van een stoornis in 
alcoholgebruik. 

                                                   
56 Derksen J, Jong J de. Het profiel van de eerstelijnspsycholoog na dertig jaar. Huisarts Wet 
2011;54(8):432-5. 
57 Trimbos. Rapport Afbakening eerste en tweedelijnszorg voor psychische stoornissen. Utrecht, 
2006  
58 visie document LVE 
59 LVE 
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 Van een hoog risico op een paniekstoornis is sprake als 
iemand een subklinische paniekstoornis heeft. 

Over de interventies bij deze psychische stoornissen heeft het 
CVZ drie afzonderlijke standpunten ingenomen (zie hiervoor in 

hoofdstuk 4). Alleen bij deze drie stoornissen is de preventieve 
zorg bewezen effectief en is daarmee te verzekeren zorg. Het 
is nog niet bekend of de lage ziektelast benadering in de 
toekomst aanleiding is deze standpunten in heroverweging te 
nemen. 
 

Zorggerelateerde 

preventie 

Het voorkomen van verergering van een psychische stoornis is 
te beschouwen als een vorm van zorggerelateerde preventie. 
Zorggerelateerde preventie is onderdeel van een behandeling 
en behoort dan tot het verzekerde pakket. 
 

Verband en 

hulpmiddelen 

Onder geneeskundige zorg vallen ook de materialen die de 

arts of andere hulpverlener gebruikt bij het verlenen van 
geneeskundige zorg. Bijvoorbeeld genees-, verband- en 
hulpmiddelen. Het gaat dan om het gebruik van die middelen 
in de praktijk van de hulpverlener of in de instelling waaraan 
de hulpverlener is verbonden als onderdeel van geneeskundige 
zorg. 

 
Laboratorium 

onderzoek 

Onderdeel van geneeskundige zorg zoals huisartsen die 
plegen te bieden, is ook het daarbij behorende laboratorium- 
en ander onderzoek voor zover dit staat in richtlijnen of 
standaarden van het NHG. Alle onderzoeken waarvoor de 
behandelaar opdracht geeft, zijn onderdeel van zijn 

behandeling. 
 

Farmacotherapie Als de verzekerde een voorschrift van de huisarts krijgt voor 
bijvoorbeeld een geneesmiddel, dan valt deze zorg onder 
farmaceutische zorg. De zorgverlener EPZ kan geen 
geneesmiddelen voorschrijven. 

5.c.4. Specialistische GGZ 

Diagnostiek en 

specialistische 

behandeling  van 

complexe 

stoornissen 

Bij specialistische GGZ gaat het om diagnostiek en 
specialistische behandeling van complexe psychische 

stoornissen. Voor de complexe psychische aandoeningen kan 
een verzekerde terecht bij specialistische GGZ-aanbieders, 
zoals psychiaters, psychotherapeuten, klinisch psychologen en 
GGZ-instellingen (psychiatrisch ziekenhuis). De behandeling 
bestaat hierbij vaak uit medicatie en psychotherapie zoals 
cognitieve gedragstherapie (‘pillen en praten’). 

Ook chronische psychische zorg kan onderdeel zijn van 
geneeskundige specialistische GGZ. 
 

Begeleidings- 

activiteiten  

Begeleidingsactiviteiten die een onlosmakelijk onderdeel van 
de psychiatrische behandeling zijn, zijn aan te merken als 
geneeskundige zorg in de Zvw. Hiervan is sprake als deze 

activiteiten voortvloeien uit het behandelplan, noodzakelijk 
zijn om het behandeldoel te bereiken, worden aangestuurd 
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door de behandelaar en er terugkoppeling plaatsvindt naar de 
behandelaar. 
Als een behandelaar naast zijn behandeling ook begeleiding 
nodig acht op het niveau van een behandelaar, dan dient 

multidisciplinaire zorg te worden ingezet. Begeleiding vanuit 
de AWBZ behoort dan niet tot de mogelijkheden. 
 

Deeltijd-

behandeling  

Specialistische GGZ is veelal multidisciplinair. Een gebruikelijke 
zorgvorm is deeltijdbehandeling, een behandeling bestaande 
uit verschillende componenten gedurende een aantal dagdelen 

per week. In enkele Richtlijnen komt deze behandelvorm wel 
voor, maar een duidelijke omschrijving wanneer en hoe lang 
deze zorg aanbevolen is, ontbreekt. 
 

Verband en 

hulpmiddelen 

 

 

 

Laboratorium 

onderzoek 

Onder geneeskundige specialistische GGZ vallen ook de 
materialen die de arts of andere hulpverlener gebruikt bij het 

verlenen van geneeskundige zorg en het daarbij behorende 
laboratorium en ander onderzoek. Bij de genees-, verband- en 
hulpmiddelen gaat het dan om het gebruik van die middelen in 
de praktijk van de hulpverlener of in de instelling waaraan de 
hulpverlener is verbonden als onderdeel van geneeskundige 
zorg. Alle onderzoeken waarvoor de behandelaar opdracht 

geeft, zijn onderdeel van zijn behandeling 
 

Farmacotherapie Als de verzekerde een voorschrift krijgt voor bijvoorbeeld een 
geneesmiddel, dan valt deze zorg onder farmaceutische zorg.  
 

Tot 366 dagen 

Zvw 

Soms is verblijf In een ggz-instelling medisch noodzakelijk in 

verband met geneeskundige GGZ. Bijvoorbeeld opname in een 
psychiatrisch ziekenhuis, een verslavingsinstelling of een PAAZ 
(psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis). Zolang 
de opname korter duurt dan één jaar (365 dagen), vallen de 
kosten volledig onder de dekking van de zorgverzekering. 
Duurt een opname langer dan 365 dagen, dan komen de 

kosten vanaf de 366e dag ten laste van de AWBZ-verzekering. 
 

Wanneer 

noodzakelijk? 

Wanneer een verzekerde aangewezen is op verblijf is niet 
duidelijk60. De richtlijnen die betrekking hebben op psychische 
stoornissen bevatten vrijwel geen aanbevelingen op dit punt61. 
Het CVZ is van mening dat criteria hiervoor wel noodzakelijk 

zijn. Immers in de Zvw staat dat men aanspraak heeft op 
verblijf, noodzakelijk in verband met medisch-specialistische 
zorg. In het licht van het relatief hoge aantal bedden in 
Nederland is een kritische beschouwing wanneer dit verblijf 
noodzakelijk is op zijn plaats. 
 

                                                   
60 Dit betreft verblijf in verband met geneeskundige zorg. Verblijf langer dan 365 dagen komt ten 
laste van de AWBZ. Voor zgn. voortgezet verblijf (inclusief behandeling) geldt hetzelfde als voor 
verblijf in verband met geneeskundige zorg. Voor AWBZ-verblijf (niet in combinatie met 
behandeling) kent de AWBZ criteria voor openeming. 
61 Aan een aantal hoogleraren heeft het CVZ de vraag voorgelegd in welke gevallen zij verblijf 
noodzakelijk vinden. 
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Begeleiding en 

dagbesteding bij 

verblijf 

 

Verblijf in een GGZ-instelling omvat een integraal 
multidisciplinair zorgaanbod, waarin ook begeleiding zit. 
Verblijf omvat daarnaast het eten en drinken en het 
schoonmaken van de kamer. Verzekerden die voor een deel 

van hun tijd behoefte hebben aan een zinvolle dagbesteding 
kunnen hiervan gebruik maken. Deze daginvulling valt ook 
onder het verblijf ten laste van de Zvw. Tijdens het verblijf ten 
laste van de Zvw is AWBZ-zorg niet mogelijk. 
 

Geneeskundige 

zorg en medicatie 

bij verblijf 

Verblijf in combinatie met geneeskundige GGZ kan ook 

verpleging, verzorging of paramedische zorg omvatten. 
Verpleging en verzorging in verband met een somatische 
aandoening valt hier ook onder. De paramedische zorg bij het 
verblijf is beperkt tot de zorg die nodig is in het kader van de 
behandeling waarvoor het verblijf medisch noodzakelijk is, in 
dit geval in verband met een psychische stoornis. 

Tijdens verblijf heeft de verzekerde aanspraak op 
geneeskundige zorg, zoals algemeen geneeskundige zorg 
(huisartsenzorg), maar ook genees-, verband- en 
hulpmiddelen. De verstrekte medicijnen maken dus onderdeel 
uit van de geneeskundige zorg die de instelling levert. Dat 
geldt ook voor medicijnen die worden toegediend in verband 

met een andere aandoening dan waarvoor het verblijf is 
aangewezen. 
 

5.d. Conclusies  

 In de praktijk blijkt dat er onduidelijkheid is rond het stellen 
van een diagnose, de verwijzing naar de EPZ dan wel de 
specialistische GGZ en het inschakelen van ‘hulppersoneel’. 
 
Hoewel diagnosestelling bij psychische problematiek vaak 
complexer is dan bij somatische klachten biedt de uitleg over 

wat wel en niet te verzekeren GGZ is, voldoende houvast voor 
hulpverleners en verzekeraars om vast te stellen wie de zorg 
moet bieden en hoe deze te declareren.  
 
Hulp bij werk- en relatieproblemen is geen te verzekeren zorg 
tenzij sprake is van een stoornis of geïndiceerde preventie. Dat 

is nog lang niet tot alle hulpverleners en verzekerden 
doorgedrongen. Aandacht voor het belang van mentale fitheid 
vanuit de publieke gezondheid kan hierbij helpen. 
 
Wat nog wel duidelijk moet worden is of de uitsluiting van de 
behandeling van aanpassingsstoornissen uit het pakket ook 

geldt voor de huisartsenzorg. 
 
Wat verder moet worden verduidelijkt is wanneer 
opname/verblijf geïndiceerd en noodzakelijk is.  
 

 De uitleg zoals we in dit hoofdstuk uiteen gezet hebben over 

wat wel en wat niet onder het basispakket van de Zvw valt is 
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de basis voor de beoordeling over onbetwistbare GGZ, ofwel 
wat noodzakelijkerwijs tot de te verzekerde zorg moet 
behoren, in de tweede fase. 
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6. Conclusies en aanbevelingen 

Kostenstijging De kostenstijging in de GGZ maken het de minister 
noodzakelijk maatregelen te treffen. Met de getroffen 
maatregelen voor 2012 zal de kostengroei getemperd worden. 
Niet duidelijk is wat de lange termijn gevolgen zijn van deze 

maatregelen. Door het verwijderen van de behandeling van 
aanpassingsstoornissen uit het pakket ontstaat een leemte in 
de zorgketen van stepped care. Door de eigen bijdrage wordt 
de toegang tot zorg in sommige gevallen moeilijker. Dat kan 
op zich leiden tot toename van ziekteverzuim, gebruik van 
somatische zorg waar GGZ is aangewezen en wellicht tot 

overlast doordat mensen onvoldoende zorg ontvangen. In 
welke mate deze mogelijke effecten zich zullen voordoen is 
niet bekend.  
 

 Uit de hoofdstukken 2 en 3 komt naar voren dat het met de 
Zvw voorgestane systeem voor wat betreft de GGZ niet goed 

functioneert. Teveel prikkels staan verkeerd om te komen tot 
stepped care en het inzetten en vergoeden van de juiste zorg. 
Duidelijk moet zijn wanneer een verzekerde op welke zorg 
recht heeft en wanneer niet, en hoe deze zorg gedeclareerd 
moet worden (zie bijlage 7: overzichten van verzekerde zorg 
en geleverde zorg). 

 
Verkeerde prikkels  Het DBC-systeem is een tijdregistratiesysteem, het kent 

een indeling in tijdsgrenzen. Daarom heeft een aanbieder 
er baat bij net uit te komen in een nieuwe grens 
(‘upcoding’, zie 2.c). 

 

 Zorgverzekeraars lopen vrijwel geen risico op 
geneeskundige GGZ. Zij zijn wel risicodragend voor 
eerstelijnszorg (huisartsenzorg). Zorgverzekeraars hebben 
er baat bij dat zorg eerder in de tweede dan eerste lijn 
wordt geleverd.  

 

 Zorgverzekeraars hebben weinig zicht op de geleverde 
zorg. Dit beperkt hun mogelijkheden voor controle. 

 
 Verzekerden betalen wel een eigen bijdrage voor EPZ en 

niet voor specialistische GGZ (tot 2011). 
 

 Door deze verkeerde prikkels is de kans groot dat zorg wordt 

vergoed ten laste van de Zvw die geen te verzekeren 
geneeskundige GGZ is en dat eerstelijns geneeskundige GGZ 
(EPZ) wordt geleverd, maar als specialistische geneeskundige 
GGZ (via dbc’s ggz) wordt gedeclareerd. 
 

 Vanaf begin dit jaar zijn verzekerden ook voor specialistische 

geneeskundige GGZ een bijdrage verschuldigd. Er dient naar 
de mening van het CVZ voor gewaakt te worden dat eigen 
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bijdragen het principe van stepped care niet frustreren. Een 
eigen bijdragesystematiek dient voor eerstelijns- en 
tweedelijns GGZ neutraal uit te werken. 
 

Goede zorg/gepast 

gebruik 

De huidige situatie is dus niet bevorderend voor een goede 
werking van stepped care. Stepped care is een beginsel dat 
veel meer toegepast zou moeten worden bij de behandeling 
van veel psychische stoornissen. Het CVZ hanteert stepped 
care en matched care als uitgangspunt van goede zorg (gepast 
gebruik). Ook richtlijnen schrijven een stepped care-

benadering voor. 
 

Richtlijnen  Er is weinig tot geen onderbouwing in de richtlijnen voor 
deeltijdbehandeling en opname (en de duur ervan). Mede 
gezien het relatief grote aantal bedden is de vraag of opname 
altijd is aangewezen en of mensen niet te lang worden 

opgenomen. Het is niet duidelijk of aan het criterium in de Zvw 
(verblijf is medisch noodzakelijk in verband met 
geneeskundige zorg) wordt voldaan. 
 
De naleving van richtlijnen laat te wensen over. Dit volgt in 
ieder geval uit de pakketscan depressie. Hierdoor vindt zowel 

overbehandeling als onderbehandeling plaats, ook op het 
gebied van het voorschrijven van medicatie. 
 

Geen pakket-

maatregelen,  

maar … 

Gelet op het vorenstaande – naleving richtlijnen, gepast 
gebruik – is het CVZ van mening dat er nog veel aan efficiency- 
en kwaliteitswinst kan worden geboekt in de GGZ, zonder 
direct over te gaan tot pakketmaatregelen. 

  
Om te komen tot gepast gebruik en een doelmatige en 
rechtmatige uitvoering adviseert het CVZ de volgende 
maatregelen: 
 Versterking eerstelijn 
 Invoering meer risicodragendheid 

 Bevorderen dat in richtlijnen aanbevelingen over 
deeltijdbehandeling en verblijf en de duur daarvan worden 
opgenomen 

 EPZ maximaal acht zittingen 
 Expliciet uitsluiten van psychische problemen in verband 

met werk en relaties en psychosociale hulp 

 Regelgeving over diagnosevermelding op declaratie. 
 

Versterking 

eerstelijns GGZ 

 

 

 

 

Het CVZ deelt de visie van VWS en NZa om de eerste lijn te 
versterken62. Een structurele regeling voor de POH-GGZ is 
wenselijk, en bij louter psychische klachten moet 
medicalisering worden voorkomen63. 

 
Naast versterking van de eerstelijns GGZ vraagt het CVZ de 

                                                   
62 NZa. Advies Basis GGZ. Utrecht, december 2011 
63 Verhaak PFM. Geestelijke Gezondheidszorg in de Huisartsenpraktijk: psychiatriseren of 
normaliseren? Psychologie & Gezondheid: 2011, 39(2), 94-103 
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aandacht voor de eigen verantwoordelijkheid van verzekerden. 
Voor een goede lichamelijke conditie gaan mensen sporten, 
fitnessen e.d. Het is (nog) niet gebruikelijk dat gewerkt wordt 
aan een goede mentale conditie en copingsmechanismen. Ook 

voor het verbeteren van mentale fitheid en het vergroten van 
de weerbaarheid zijn er programma’s, maar deze zijn niet zo 
bekend bij het publiek. Het CVZ kan zich voorstellen dat vanuit 
de kant van de publieke gezondheid meer aandacht komt voor 
de eigen verantwoordelijkheid voor mentale fitheid. 
 

 Veel zorg vindt plaats binnen specialistische geneeskundige 
GGZ die eigenlijk binnen de huisartsenzorg of EPZ kan 
plaatsvinden. Vanuit zowel kwaliteits- als kostenoogpunt vindt 
het CVZ het een kwalijke zaak dat zorg niet daar geleverd 
wordt waar dit het beste dient te geschieden (gepast gebruik). 
Maar zoals hiervoor aangegeven is het belang van gepast 

gebruik bij verzekerden, verzekeraars en aanbieders niet altijd 
aanwezig. Verzekerden konden tot 2012 een eigen bijdrage 
ontlopen, verzekeraars droegen geen risico en voor aanbieders 
is het hun broodwinning. 
 

EPZ acht zittingen Met het versterken van de eerste lijn is een beperking van de 

EPZ tot vijf zittingen slecht verenigbaar. 
Het CVZ stelt dan ook voor deze beperking weer op acht 
zittingen te zetten. Het merendeel van de behandelingen 
binnen de EPZ is binnen acht zittingen afgerond64. Dit voorstel 
gaat uit van de huidige regelgeving. De beperking van het 
aantal zittingen komt wellicht te vervallen door de invoering 

van een nieuwe bekostigingssystematiek (zie hiervoor onder 
2.f). Ook als de beperking van het aantal zittingen EPZ vervalt, 
is het van belang onderscheid te kunnen maken tussen EPZ en 
de specialistische GGZ. Bij EPZ gaat het om enkelvoudige, niet-
complexe, kortdurende zorg (eenmalig per jaar). 
 

Uitdrukkelijk 

uitsluiten 

In het vorige hoofdstuk is aangegeven wat tot de 
geneeskundige GGZ behoort. Om een eenduidige en 
eenvoudige uitvoering te bevorderen stelt het CVZ voor in het 
Bzv te vermelden wat zeker niet tot de GGZ behoort, omdat 
het geen verzekerde zorg is, zoals hulp in verband met 
relatieproblematiek of werk en psychosociale hulp. 

Als er sprake is van een psychische stoornis, is er uiteraard 
wel aanspraak op zorg. 
 

Kostenbesparing Het CVZ is zich ervan bewust dat een uitbreiding van het 
aantal zittingen EPZ en versterking van de eerste lijn leiden tot 
meerkosten. De verwachting is evenwel dat dit ruimschoots 

gecompenseerd wordt door het uitdrukkelijk uitsluiten van 
hulp bij levensproblemen en een juiste bekostiging (EPZ niet 
financieren vanuit DBC-GGZ-systeem). Macro gezien zal dit 

                                                   
64 LVE. Jaarbericht 2010. Beschikbaar via www.lve.nl. 
Hier staat dat acht sessies voldoende is voor driekwart van de cliënten. Het gemiddeld aantal 
consulten ligt, al jaren, op zeven. 
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eerder gelden opleveren dan kosten. 
 

Uitvoering  De resultaten van het KPMG-onderzoek laten zien dat 
zorgverzekeraars aangeven problemen te hebben met de 

uitvoering van de GGZ. Zo ziet een verzekeraar niet altijd op 
grond van welke diagnose een verzekerde zorg behoeft. In 
verband met de privacy vermeldt een declaratie bij 
kortdurende zorg de diagnose niet. Voor een juiste toetsing is 
dit wel nodig. Het CVZ stelt voor wettelijk te regelen dat de 
declaratie een diagnosecode bevat. 

 
 Een duidelijke omschrijving van wat wel en van wat niet 

verzekerde geneeskundige GGZ is dient bij te dragen aan een 
eenduidige en eenvoudiger uitvoering. Reden waarom het CVZ 
het van belang acht de regelgeving aan te passen om deze 
eenduidige uitvoering te bevorderen. 

Een beperking van zorg (een behandeling) is in ieder geval 
zichtbaar en controleerbaar. Zoals bijvoorbeeld EPZ tot een 
bepaald aantal zittingen. 
 

Nadere regulering Geconstateerd is, vooral bij nieuwe toetreders op de markt, 
dat een behandeling afgesloten wordt net vooraan in een 

nieuw tijdsinterval. Ter voorkoming hiervan kan gedacht 
worden aan een nadere regulering van psychotherapie of van 
alle vormen van specialistische behandeling, in de vorm van 
uitdrukkelijke toestemming. Het CVZ geeft in overweging voor 
een behandeling (inclusief diagnostiek) van bijvoorbeeld meer 
dan 1800 minuten een machtigingssysteem in te voeren. Uit 

de van partijen, zorgaanbieders en zorgverzekeraars, 
ontvangen reacties blijkt wel dat voor een dergelijk voorstel 
weinig draagvlak aanwezig is (zie hoofdstuk 9 en bijlage 8). 
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7. Uitvoeringsaspecten 

 Gelet op het vorenstaande en de van partijen ontvangen 
reacties wijst het CVZ in dit hoofdstuk op een aantal 
uitvoeringsaspecten. Dit betreft: 
 Verduidelijking verzekerde pakket 
 Verwijzing door huisarts 

 Vermelding V-codes 
 Productstructuur DBC GGZ 
 

Verduidelijking 

pakket 

Met de duiding opgenomen in hoofdstuk 5 meent het CVZ een 
bijdrage te leveren aan een verduidelijking van het huidige 
pakket. Getracht is zo volledig mogelijk te zijn. Verzekeraars 

kunnen hiermee naar verwachting gerichter inkopen en hun 
verzekerden beter informeren over wat wel en wat niet 
verzekerd is onder het basispakket. Ook als er een ander 
bekostigingssysteem wordt ingevoerd geldt de in hoofdstuk 5 
omschreven verduidelijking. 
 

 

 

 

 

 

 

 

relatie- en werk- 

problemen 

Hiermee wil het CVZ niet ontkennen dat het voor verzekeraars 
en aanbieders lastig is en blijft om aan te geven welke zorg al 
dan niet tot het verzekerde basispakket behoort. Het idee leeft 
dat alle zorg die professionals verlenen verzekerde zorg is. 
Duidelijk moet worden gemaakt, en dit is vooral een taak voor 
verzekeraars en aanbieders, aan hulpvragers dat niet alles 

verzekerde zorg is en dat dit in het bijzonder geldt voor zorg 
in verband met relatie- en werkproblemen. Zoals eerder 
opgemerkt meent het CVZ dat personen met deze klachten 
ook een eigen verantwoordelijkheid hebben voor oplossingen. 
We trokken hiervoor al de parallel met de lichamelijke fitheid. 
Voor psychische fitheid zijn diverse zelfhulpprogramma’s, ook 

via internet, beschikbaar. Tevens kan bij werkgerelateerde 
klachten de werkgever een verantwoordelijkheid hebben. 
 

 
 

dementie 

Er is geen precieze afbakening te geven tussen psychiatrie en 
geriatrie op het gebied van dementie. De zorg behoort niet 
specifiek tot de psychiatrie, maar ligt veeleer op het terrein 

van de geriatrie. Het CVZ kan zich voorstellen dat partijen 
hierover nadere afspraken maken, bijvoorbeeld in het 
bestuurlijk akkoord dat nu in voorbereiding is. 
 

Verwijzing huisarts Voor een goede uitvoering van de onder de Zvw verzekerde 
geneeskundige GGZ is het van belang dat huisartsen 

onderscheid kunnen maken tussen psychische klachten en 
(vermoeden van) een psychische ziekte. Bij een vermoeden van 
een psychische ziekte kan een huisarts voor een diagnose 
verwijzen naar, afhankelijk van de ernst van de vermoedelijke 
stoornis, eerstelijnspsychologische zorg of specialistische 
GGZ. Afhankelijk van de gestelde diagnose kan de huisarts 

besluiten tot niet dan wel zelf behandelen of verwijzen voor 
behandeling naar eerste- (EPZ) dan wel tweedelijnszorg 
(specialistische GGZ). Het stellen van een psychische diagnose 
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is niet altijd eenvoudig. Toch is dit van belang, mede in 
verband met de zo nodig in te zetten behandeling.  
 
De zorg bij psychische klachten is in beginsel beperkt tot 

huisartsenzorg. 
 
De behandeling van personen met een hoogrisico op een 
depressie, paniekstoornis en problematisch alcoholgebruik 
(geïndiceerde preventie), waarbij dus sprake is van klachten, 
valt zowel onder huisartsenzorg als eerstelijnspsychologische 

zorg. 
 

Vermelding V-codes In een beleidsregel over eerstelijnspsychologische zorg van de 
NZa is in de toelichting een passage over de zogenaamde V-
codes (uit de DSM-IV) opgenomen. Nu duidelijk is dat dit geen 
reden voor eerstelijnspsychologische zorg is kan dit in de 

toelichting vervallen. 
EPZ omvat de zorg bij psychische stoornissen en geïndiceerde 
preventie bij de drie genoemde stoornissen. 
 

Ingangsdatum 

 

Het voorliggende rapport bevat een duiding/standpunt (wat is 
wel en wat is niet te verzekeren geneeskundige GGZ) en 

aanbevelingen. Met de duiding geeft het CVZ uitleg aan de 
inhoud en omvang van geneeskundige GGZ. Deze uitleg geldt 
in feite vanaf de invoering van de geneeskundige GGZ onder 
de Zvw. Er zijn sterke aanwijzingen dat op dit moment nog 
zorg voor vergoeding in aanmerking komt die, gezien deze 
duiding, niet tot het te verzekeren pakket behoort. De 

uitvoering dient zich hierop aan te passen. Wellicht dat 
polissen van verzekeraars nog duidelijker de grens moeten 
aangeven en ook controle en handhaving/toezicht specifieker 
moeten worden. 
 

Productstructuur 

DBC GGZ 

Bij de invoering van de het DBC-GGZ-systeem is er van 

uitgegaan dat alle zorgactiviteiten die konden worden 
geregistreerd en gedeclareerd onder het verzekerde pakket 
van de Zvw vielen. Door de uitsluiting van de behandeling van 
aanpassingstoornissen van het basispakket door de minister 
en van specifieke interventies door duidingen van het CVZ 
werken NZa en DBC-O aan verandering van het systeem om het 

mogelijk te maken ook niet verzekerde zorg zichtbaar te 
maken. Het is uiteraard niet de bedoeling niet verzekerde zorg 
ten laste van de basisverzekering te brengen. Zoals ook door 
verschillende partijen is aangegeven valt of staat het DBC-GGZ-
systeem met een juiste registratie. Het is niet de bedoeling, nu 
de behandeling van een aanpassingsstoornis niet meer 

vergoed wordt, uit te wijken naar een andere psychische 
stoornis, tenzij daadwerkelijk sprake is van deze andere 
stoornis. Probleem is dat uit de productstructuur niet kan 
worden afgeleid of juist wordt geregistreerd. Controle is dan 
ook niet mogelijk. Hetzelfde geldt in feite ook voor te 
registreren zorgactiviteiten. Verzekeraars stellen een meer 
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normatieve productstructuur voor, waarbij een relatie gelegd 
kan worden tussen diagnose en behandeling. Het CVZ stelt 
voor gezamenlijk met partijen nader te onderzoeken of en zo 
ja, op welke wijze, de productstructuur zodanig kan worden 

ingericht dat belemmeringen voor een juiste uitvoering 
kunnen worden weggenomen. 
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8. Vervolgstappen 

Gepast gebruik 

monitoren 

Indien het gepast gebruik van het basispakket tot stand komt 
is het de vraag of verdere maatregelen noodzakelijk zijn om 
de groei te temperen. Het monitoren van de effecten van de 
genomen en door ons aanbevolen maatregelen op de toegang 
tot de GGZ en de groei van de zorguitgaven is van groot 

belang. 
 

Aanpassings-

stoornissen 

Het CVZ zal de uitsluiting van de aanpassingsstoornissen 
nader beoordelen in zijn vervolgtraject over de noodzakelijk te 
verzekeren zorg. 
 

Beoordelen 

interventies 

Verder bereiden we een standpunt voor over 
internetbehandelingen bij depressie en angststoornissen. 
Daarnaast is het CVZ voornemens een aantal interventies te 
beoordelen op effectiviteit, zoals mindfulness. Uit de 
pakketscan depressie blijkt dat onduidelijk is of deze 
interventie al dan niet tot het basispakket behoort. Een 

aandachtsgebied kan de verslavingszorg zijn. 
 

 Op de in het onderzoek, dat is uitgevoerd bij verzekeraars, 
genoemde onderwerpen, zoals herstelondersteunende zorg en 
FACT-zorg, zal het CVZ terug komen. 
 

 Voordat het CVZ interventies gaat beoordelen zal door middel 
van een gericht onderzoek in kaart gebracht worden over 
welke interventies twijfels zijn over de effectiviteit van de 
behandeling en een beoordeling wenselijk en nodig is. 
 

Deeltijd, verblijf Tenslotte zal het CVZ aandacht besteden aan voorwaarden 

voor deeltijdbehandeling en verblijf. Deze voorwaarden 
kunnen een plek vinden in richtlijnen. 
 

 

 

 

Verder adviseren? 

Als in richtlijnen duidelijk is aangegeven welke interventies 
met welke behandelduur effectief zijn is veel winst voor de 
geneeskundige GGZ te behalen. Een beperking of inperking 

van het pakket is dan mogelijk niet aan de orde. Bij inperking 
van het verzekerde GGZ-pakket is vooral te denken aan een 
uitsluiting aan de voorkant van een traject (bv geïndiceerde 
preventie), maar dit doorbreekt de stepped care-gedachte. Een 
uitsluiting van de behandeling van bepaalde stoornissen zal 
grote maatschappelijke gevolgen hebben, bv op het gebied 

van arbeidsverzuim. In deel 2 zal het CVZ op deze aspecten 
uitgebreid ingaan. 
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9. Commentaar belanghebbende partijen 

 

 

Geraadpleegde 

partijen 

Een concept van dit rapport is voorgelegd aan de volgende 
partijen: 
 GGZ Nederland 
 Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering van 

Geneeskunst 

 Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der 
Pharmacie 

 Landelijke Huisartsen Vereniging 
 Landelijk Platform GGZ 
 Landelijke Vereniging van Eerstelijnspsychologen 
 Nederlandse Federatie van Universitair medisch centra 

 Nederlands Huisartsen Genootschap 
 Nederlands Instituut van Psychologen 
 Nederlands Patiënten Consumenten Federatie 
 Nederlandse Vereniging van Pedagogen en 

Onderwijskundigen (NVO) 
 Nederlandse Vereniging van Vrijgevestigde Psychologen & 

Psychotherapeuten 
 Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) 
 Vereniging van ziekenhuizen 
 Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) 
 Platform MEER GGz 
 Trimbos-instituut 

 Zorgverzekeraars Nederland (ZN) 
 
De ontvangen reacties zijn opgenomen in bijlage 8. 

 

 

Aanpassing concept 

Op elke reactie zal het CVZ bij brief afzonderlijk reageren. 
 
De commentaren hebben geleid tot aanpassing van de tekst 

op diverse plaatsen. Daarnaast hebben vrijwel alle partijen 
opmerkingen over een drietal onderwerpen, te weten de 
zogenaamde V-codes, stepped care en het voorstel tot 
regulering. Op deze drie onderwerpen gaat het CVZ hieronder 
nader in. 
 

V-codes Verschillende partijen zijn het niet eens met het “schrappen” 
van de zogenaamde V-codes. Voorop merkt het CVZ op dat in 
het voorliggende rapport slechts aangegeven wordt wat wel en 
wat niet tot de verzekerde GGZ gerekend dient te worden. Het 
CVZ “schrapt” deze codes niet, want in feite hebben deze 
nimmer tot het pakket behoord. Het CVZ maakt onderscheid 

tussen psychische klachten en psychische stoornissen. Tot de 
geneeskundige GGZ behoort de geneeskundige zorg van 
psychische stoornissen. Dit betekent dat “andere 
aandoeningen en problemen die een reden voor zorg kunnen 
zijn”, zonder dat sprake is van een psychische stoornis, geen 
onderdeel zijn van de verzekerde geneeskundige GGZ.  

 
 Problemen en/of klachten voortkomend uit relatie- of 

werkomstandigheden zijn geen onderdeel van de 
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geneeskundige GGZ. Als sprake is van een psychische 
stoornis, bijvoorbeeld een depressie, mede ontstaan door 
vermelde omstandigheden, dan kan uiteraard behandeling in 
het kader van de Zvw plaatsvinden. 

De tekst in het concept is aangepast. 
 

Stepped care 

 

Diverse partijen wijzen erop dat naast stepped care, matched 
care belangrijk is. Het CVZ is het hier volledig mee eens. Als 
voor een huisarts duidelijk is dat specialistische GGZ nodig is 
dan dient de huisarts naar de tweede lijn te verwijzen. Het CVZ 

beoogde niets anders te zeggen. De tekst is op dit punt 
verduidelijkt en laat nu geen twijfel meer bestaan dat voor het 
CVZ matched care/stepped care het uitgangspunt is. 
 

Regulering 

 

Het CVZ oppert een nadere regulering voor psychotherapie of 
alle vormen van specialistische GGZ aan te brengen. 

Bijvoorbeeld toestemming voor een behandeling langer dan 
1800 minuten. Zowel van de zijde van ZN als van de zijde van 
aanbieders is negatief gereageerd op een dergelijk voorstel. 
Partijen van zorgaanbieders zien hierin vooral een 
bureaucratische maatregel. ZN geeft aan geen voorstander te 
zijn van machtigingen. Een nadere regulering wijst ZN niet af, 

maar ziet dit dan gekoppeld aan een normatieve 
productstructuur. 
 

 De minister is bezig met een aantal sturingsmaatregelen, zoals 
een bestuurlijk akkoord met de brancheorganisaties en de 
invoering van een andere bekostiging. In dat kader zijn er 

mogelijk afspraken te maken die er voor zorgen dat niet 
automatisch doorbehandeld wordt, maar dat er duidelijke 
momenten van afweging zijn waarom verdere behandeling nog 
zinvol is. 
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10. Duidingscommissie Pakket en Adviescommissie Pakket 

10.a. Advies van de Duidingscommissie Pakket 

 

DCP 

In haar vergadering van 15 maart 2012 heeft de 
Duidingscommissie Pakket (DCP) het conceptrapport 

Geneeskundige GGZ (deel 1) besproken. 
 

 De commissie discussieerde over het onderscheid tussen 
klacht en aandoening en besprak de recente kritiek op DSM V. 
De commissie was het eens met de gekozen formuleringen en 
meende dat de duiding voor de praktijk de benodigde 

duidelijkheid zal geven.  
 
De commissie adviseert de Raad van Bestuur deze duiding vast 
te stellen. 
 

10.b. Advies van de Adviescommissie Pakket 

ACP De Adviescommissie Pakket (ACP) heeft het conceptrapport in 
haar vergadering van 16 maart 2012 besproken. 
 

 De commissie kan zich in de hoofdlijnen van het rapport 

vinden en adviseert de Raad van Bestuur het rapport vast te 
stellen met inachtneming van het volgende. 
 
Uitdrukkelijk vraagt de commissie de aandacht voor het lastige 
onderscheid tussen klachten en stoornissen en constateert 
daarbij dat operationalisering niet eenvoudig is. De commissie 

geeft aan dat de GGZ een bijzonder zorgveld is. Zij vindt dat 
klachten geen reden voor geneeskundige GGZ zijn, maar 
onderkent ook dat problemen met werk en relaties tot een 
psychische stoornis kunnen leiden. De commissie suggereert 
het onderwerp klachten en ziekte als thema te benaderen. 
 

 Verder adviseert de commissie een opmerking te maken dat 
een eigen bijdrage niet het uitgangspunt van stepped care 
mag frustreren. Een eigen bijdragesystematiek dient voor 
eerstelijns- en tweedelijns GGZ neutraal uit te werken. 
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11. Besluit CVZ 

 De Raad van Bestuur heeft kennis genomen van de bestuurlijke 
reacties van belanghebbende partijen en van de adviezen, die 
de DCP op 15 maart 2012 en die de ACP op 16 maart 2012 
hebben uitgebracht. 

 De bestuurlijke reacties hebben geleid tot aanpassingen en 

verdere verduidelijkingen in het rapport. 
 
Het rapport geeft een overzicht van wat wel en wat niet tot het 
te verzekeren pakket van de geneeskundige GGZ behoort. 
Het onderscheid tussen psychische klachten en psychische 
stoornissen is van wezenlijk belang voor het leveren van de 

juiste zorg door de juiste aanbieder tegen het juiste tarief. 
 
Om te bevorderen dat gepast gebruik plaatsvindt en alleen 
zorg wordt vergoed die verzekerd is, adviseert het CVZ: 
 

  De eerstelijn te versterken; 

 Hulp bij werk- en relatieproblemen, welke nu al niet 
verzekerd is, expliciet uit te sluiten. Alleen als er sprake is 
van geïndiceerde preventie of stoornissen, waardoor dan 
ook veroorzaakt, is er sprake van te verzekeren zorg; 

 Vanuit de publieke gezondheid meer aandacht te besteden 
aan het bevorderen van mentale fitheid; 

 De psychotherapie nader te reguleren, danwel afspraken te 
maken met branchepartijen over afwegingsmomenten of 
doorbehandelen nog zinvol is;  

 Er zorg voor te dragen dat de diagnosecode op de 
declaratie kan worden vermeld, net als bij de somatische 
zorg;  

 De risicodragendheid van verzekeraars te vergroten;  
 Te bevorderen dat in de richtlijnen aanbevelingen over 

deeltijdbehandeling en verblijf en de duur ervan komen. 
 

 In het vervolgrapport zal het CVZ: 
 

 Toetsen van geïndiceerde preventie aan de 
pakketprincipes met het oog op eventuele inperking van 
het verzekerde pakket; 

 Toetsen aan de pakketprincipes van de maatregel om de 
aanpassingsstoornissen uit te sluiten; 

 Beoordelen van interventies waarover vragen zijn over de 

effectiviteit; 
 Aandacht schenken aan het onderscheid tussen ziek en 

niet ziek. 
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 In zijn vergadering van 3 april 2012 heeft de Raad van Bestuur 

van het CVZ het Rapport Geneeskundige GGZ (deel 1) 
vastgesteld. 

 
 
College voor zorgverzekeringen 
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