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Voorwoord

Goede zorg voor mensen met dementie is niet alleen een zorg voor de toekomst, maar ook een zorg van vandaag. Het stijgend aantal mensen met dementie, de wens van zowel patiënten als de overheid om zo lang mogelijk thuis te kunnen blijven wonen en de grote complexiteit van dementie als ziektebeeld, vragen om een specifieke aanpak.

Casemanagement bij dementie sluit aan op wat cliënten willen en is een prima antwoord van professionals om de dementiezorg in kwalitatieve en kwantitatieve zin te verbeteren.

Echter, de financiering van casemanagement bij dementie is versnipperd en het ontbreekt aan maatregelen gericht op structurele verankering van deze zorg in Nederland. Deze notitie haakt in op deze breed erkende constatering.

Deze notitie heeft tot doel casemanagement bij dementie nader te specificeren en handreikingen te bieden voor zorgaanbieders en financiers (zorgkantoren, zorgverzekeraars en gemeenten) om financiering van casemanagement bij dementie vorm te geven. De notitie benoemd de kenmerken van casemanagement bij dementie, doet uitspraken over mogelijke en wenselijke organisatievormen, waarna de huidige mogelijkheden voor financiering op een rijtje worden gezet. Omdat een –waargebeurd- verhaal meer zegt dan 1000 woorden start deze notitie met een illustratieve casus. 

De werkgroep financiering casemanagement bij dementie hoopt dat deze notitie partijen handvaten geeft om op een structurele manier regionale afspraken te maken. Suggesties en opmerkingen op deze notitie ontvangen wij graag, zodat zoveel mogelijk regio’s casemanagement bij dementie aan hun inwoners kunnen aanbieden.

Deze handreiking is een eerste versie en er volgt in ieder geval een tweede versie met actuele aanvullingen. In de tweede versie zal verder ingegaan worden op de mogelijkheden van de beleidsregel ‘Geïntegreerde eerstelijnszorg en innovatie’. Deze beleidsregel is van kracht per 1 januari 2007. Wij zijn in overleg met de NZA over de toepasbaarheid van deze beleidsregel voor de financiering van zorg voor mensen met dementie. Deze informatie zullen we meenemen in de volgende versie. Daarnaast kunnen we dan ook suggesties en aanvullingen van LDP-projectteams en stuurgroepleden verwerken.

Werkgroep Financiering Casemanagement bij dementie

Landelijk Dementieprogramma

Casemanagement bij dementie
Een gezin met zeven kinderen in de Achterhoek

Het valt een aantal kinderen op dat moeder vergeetachtig wordt, het gaat niet goed met haar. Moeder zelf vind ook dat er iets aan de hand is. Steeds vaker voelen kinderen en moeder dat er iets ‘niet pluis’ is. Uiteindelijk willen ze de huisarts inschakelen. Moeder gaat met één dochter naar de huisarts om te horen het gewoon gaat om ‘ouderdomsvergeetachtigheid’. Niks aan de hand.

Maar na verloop van tijd worden de verschijnselen van moeder erger, het valt ook de andere kinderen en vader op dat er iets niet goed zit. Uiteindelijk is de huisarts bereid om moeder nogmaals te onderzoeken door de klachten en verhalen van haar dochter. Alleen……. Moeder wil niet weer naar de huisarts. ‘Die zegt toch dat er niks aan de hand is’.

Na een jaar krijgt moeder hartklachten en ze komt met één van de dochters bij de cardioloog. Moeder is inmiddels achterdochtig tegen man en kinderen, ‘die willen mij wegstoppen’. De dochter weet toch duidelijk te maken dat er misschien meer aan de hand is en de cardioloog pikt dit op en verwijst moeder naar de neuroloog. Deze onderzoekt haar en komt met de uitslag dat er geheugenproblemen zijn die niet horen bij ouderdomsvergeetachtigheid. Wat is het dan wel? Dat wordt niet duidelijk in het gesprek. En vader wil niet meegaan met dit soort gesprekken om confrontaties met zijn echtgenote te vermijden.

Een dochter vermoedt dat het wel eens om dementie kan gaan en leest alles wat ze te pakken kan krijgen. Inmiddels is het voor vader erg zwaar geworden. Moeder is erg achterdochtig, beschuldigt vader van allerlei lelijks en ze is erg onrustig. Dochter neemt contact op met de neuroloog om te vragen of moeder niet bepaalde medicijnen kan krijgen waarover ze heeft gelezen. Het antwoord is dat dit niet kan omdat er geen medische diagnose is gesteld en nergens staat dat moeder de ziekte van Alzheimer heeft volgens de officiële richtlijnen. Op de vraag van de dochter of de neuroloog daarvoor dan kan zorgen antwoordt deze “Nee”. Met andere woorden: Zoekt u het maar uit.

Inmiddels zijn alle zeven kinderen, inclusief schoon- en kleinkinderen, ingeschakeld om moeder te verzorgen en dit lukt hen ongeveer twee jaar lang met vallen en opstaan. Maar professionele hulp vragen is er voor een Achterhoeker niet bij. Als vader, die de kinderen nog nooit hebben zien huilen, tenslotte driemaal in één week in huilen uitbarst, is de maat vol. Moeder gaat dag en nacht door en heeft constant zijn hulp en aandacht nodig. Vader is totaal op, is volledig uitgeput en ziet het niet meer zitten. ‘Dan moet ze maar weg. Ik kan niet meer. Zo lig ik straks in de kist’. Vader kan geen hulp vragen. Dus besluiten de kinderen dat er nú stappen ondernomen moeten worden: de maat is meer dan vol. Ze besluiten dat moeder dan maar in het verpleeghuis opgenomen moet worden.

Via via krijgen ze het telefoonnummer van een casemanager die meteen aan het werk gaat. Ze begint te bellen en regelt allerlei hulp voor moeder. Daarnaast voert zij gesprekken ter ondersteuning van vader die vertelt ‘Soms voel ik me alsof ik een vuilnisbak omkieper, maar ik schaam me maar nergens meer voor’. Zij brengt vader in contact met het steunpunt mantelzorg en hij is heel blij dat hij met lotgenoten kan praten over wat hij allemaal doorstaan heeft en nog meemaakt. Hij is erg blij met de praktische tips die hij krijgt hoe hij met moeder om moet gaan. De casemanager regelt ook dat moeder twee dagen in de week naar een zorgboerderij gaat zodat vader weer op adem kan komen. De thuiszorg wordt ingeschakeld en komt drie maal per week. Na overleg in het (multidisciplinaire) pg-team dringt ze bij vader ook aan om een second opinion te laten doen om de diagnose helderder te krijgen. Dit gebeurt door de geriater in het ziekenhuis en moeder krijgt medicatie voorgeschreven, waar ze goed op reageert. Ze wordt veel rustiger en de achterdocht wordt minder. Moeder gaat met plezier naar de zorgboerderij, waardoor vader helemaal opgelucht is en zijn hobby weer kan oppakken. Met hulp van de kinderen kunnen moeder en vader samen toch thuis blijven wonen. Na de intensieve begeleiding en gesprekken in het begin heeft de casemanager nu een rustiger begeleidingstraject ingezet. Zij komt 1 keer per 6 weken ongeveer een half uur langs om te praten met vader en te evalueren of alles naar wens verloopt.
1. Financieringsregels en overheidsbeleid remmen gewenste ontwikkeling 

Financiering van casemanagement bij dementie is in de regio’s die deelnemen aan het Landelijk Dementieprogramma (LDP) een urgent en belangrijk vraagstuk. Dat blijkt uit analyses van aanwezige knelpunten in het zorgaanbod in meer dan 55 LDP regio’s en de zeer omvangrijke raadpleging van familie van dementiepatiënten in het LDP. Om de aanwezige knelpunten bij de opzet en invoering van casemanagement bij dementie nader te analyseren is een exploratieve studie uitgevoerd in acht regio’s. Deze studie, aangevuld met de berichten uit meerdere regio’s, bevestigt dat financiering van casemanagement bij dementie in veel regio’s in Nederland een knelpunt is, doordat bestaande financieringskaders niet altijd voldoende of voldoende passend zijn voor de bekostiging van casemanagement voor deze doelgroep. In veel regio’s levert overleg tussen financiers en zorgaanbieders te weinig resultaat op om casemanagement bij dementie op een goede wijze te financieren en garanderen.

2. Uit een omvangrijke cliëntraadpleging blijkt: Behoefte van cliënt aan vaste casemanagers die het traject begeleiden is zeer groot 

In de LDP-regio’s organiseert Alzheimer Nederland panels om familie en patiënten te vragen naar hun wensen en behoeftes aan meer en andere ondersteuning. Uit 73 panels met 504 deelnemers verspreid over Nederland blijkt dat de behoefte van cliënten aan een vorm van casemanagement duidelijk en groot is. 

Uit de panels komen de volgende conclusies:

· Cliënten vinden dat het huidige aanbod niet aansluit op hun wensen, onbekend of te ondoorzichtig is en men ervaart het aanbod als te versnipperd. 

· Cliënten hebben behoefte aan een vaste, vertrouwde en deskundige begeleider die vanaf het begin luistert, meeleeft, meedenkt, helpt keuzes te maken en zorg regelt. Na het stellen van de diagnose is in veel regio’s momenteel juist geen structurele en op de cliënt afgestemde trajectbegeleiding aanwezig, die de patiënt en zijn naasten bijstaat van (soms al voor) de diagnose tot aan opname of overlijden. 

Naast de peiling met panels heeft Alzheimer Nederland in de LDP-regio’s ook schriftelijke vragenlijsten voorgelegd aan mantelzorgers van mensen met dementie. Bijna duizend mantelzorgers hebben deze vragenlijst ingevuld. Uit de schriftelijke peiling in 20 LDP-regio’s blijkt dat vrijwel altijd de twee probleemvelden ‘Bang, boos en in de war’ en ‘Het wordt me te veel’ in de top 3 voorkomen. Dit betekent dat deze twee probleemvelden door het grootste percentage mantelzorgers belangrijk gevonden worden én dat zij tegelijk feitelijk een of meerdere problemen ervaren op deze probleemvelden. Uit de schriftelijke peiling blijkt verder dat mantelzorgers een veel grotere behoefte hebben aan begeleiding bij de omgang met het veranderde gedrag van de patiënt en aan emotionele en praktische ondersteuning dan dat zij nu aangeboden krijgen.

Ook zorgaanbieders herkennen en erkennen deze knelpunten. Het ontbreken van coördinatie van zorg op zowel cliënt niveau als op het niveau van de samenwerkende partners is in veel regio’s actueel. Samenwerkingsafspraken zijn nodig met duidelijke verdeelde en op elkaar afgestemde verantwoordelijkheden om een integraal zorgaanbod te kunnen leveren. Juist bij dementie, een ziekte die gepaard gaat met behoefte aan steun op zowel medisch, verpleegkundig als psychosociaal vlak voor zowel patiënt als mantelzorgers, maakt afstemming tussen de vele betrokken aanbieders van belang om kwalitatief goede zorg te kunnen verlenen. In veel regio’s zijn daarom bovenstaande wensen en knelpunten van cliënten vertaald in projecten om casemanagement vorm te geven.

Definitie casemanagement

	Het LDP definieert casemanagement als volgt:

Het systematisch aanbieden van gecoördineerde zorg en benodigde ondersteuning op het terrein van behandeling zorg en welzijn, door een vaste professional die onderdeel uitmaakt van een lokaal samenwerkingsverband, gericht op thuiswonende mensen met dementie en hun naasten gedurende het hele traject van ‘niet pluis’ of de diagnose tot aan opname of overlijden.


In deze definitie zitten drie belangrijke kenmerken die direct af te leiden zijn uit het onderzoek naar wensen en knelpunten van cliënten. Ten eerste dat casemanagement bij dementie door een vaste begeleider wordt geleverd, dat deze het hele ziektetraject duurt en ten derde dat deze start na of kort voor de diagnose ‘dementie’.

3. Praktijkvoorbeelden op een rij

Om de ervaringen met reeds bestaande casemanagement projecten in kaart te brengen heeft het Landelijk Dementieprogramma een exploratieve studie verricht. In de studie zijn weergegeven de opzet en kenmerken van zeven bestaande initiatieven, gemeten effecten en ervaren voor- en nadelen. De studie eindigt met 10 aanbevelingen voor het vormgeven van casemanagement bij dementie (Ligthart 2006). De studie is te downloaden op www.dementieprogramma.nl. 

4. Toegevoegde waarde en effecten van praktijkvoorbeelden 

Hoewel in alle regio’s cliënten zeer tevreden zijn over de ondersteuning van casemanagers, zijn (nog) niet in alle regio’s de effectmetingen systematisch in kaart gebracht. De reden hiervan is dat het allemaal recente vormgegeven initiatieven zijn (start tussen 2000 en 2005), dat in sommige gevallen voorstellen voor onderzoek met effectmetingen afgewezen zijn (Noord Holland Noord) en dat een aantal studies nog lopen (Haarlem). In Tilburg en Leiden zijn metingen gedaan van tevredenheid van zorgaanbieders (huisartsen, participerende organisaties) en cliënten (mantelzorgers en/of dementerenden). In beide regio’s waren diverse professionals zeer positief (Van Slooten 2006; Stoop 2005), en zag men het casemanagement als een belangrijke aanvulling op de bestaande zorg. In Tilburg beoordeelde circa 90% van de ondervraagde zorgaanbieders het casemanagement als waardevol voor cliënten en mantelzorgers, en circa 73% ook als waardevol voor professionals en zichzelf. Huisartsen ervaarden het casemanagement daarbij ook als ontlastend (Stoop 2005). 

Het Trimbos Instituut heeft recent een tevredenheidsonderzoek bij Geriant uitgevoerd (de Lange en Pot, 2006). Hieruit blijkt dat de cliënten van Geriant meer dan gemiddeld tevreden zijn over de steun en begeleiding van de casemanagers van het DOC-team: er worden zelfs tienen uitgedeeld. Gemiddeld geven cliënten een 8 als rapportcijfer. Maar 6% scoort een vijf of lager. Het meest gewaardeerd wordt de respectvolle bejegening van de casemanager en de goede ‘fit’ tussen de behoeften en gerealiseerde zorg.

In veel regio’s is men van mening dat verpleeghuisopname uitgesteld kan worden. 

Op basis van de inventarisatie van voorbeeldprojecten, evaluatiestudies en cliëntonderzoek zijn effecten te verwachten van casemanagement bij dementie op het terrein van:

· cliënt en familiesatisfactie: meer tevreden over zorg, betere begeleiding

· minder (over) belaste of depressieve mantelzorgers

· beter om kunnen gaan met probleemgedrag van dementerende door mantelzorgers

· ontlasting van huisartsen door ondersteuning van de casemanager

· minder crisisopnamen

· een langere duur tot verpleeghuisopname (uitstel, geen afstel)

· meer efficiënte inzet van middelen 

De aanwezige internationale literatuur met daarin aanwezige evidence is nog wisselend, maar er zijn studies die de verwachten effecten ook aantonen. Uitkomsten worden verwacht op de terreinen zorggebruik, uitstel tot verpleeghuisopname en gezondheidswinst (achteruitgang, probleemgedrag, depressie). In de literatuurlijst zijn enkele studies opgenomen die resultaten weergeven in diverse landen. Van belang is te realiseren dat de context en uitvoering van het casemanagement wisselt, maar dat in meerdere landen het belang van een specifieke en integrale aanpak bij dementie bevestigd wordt.

5. Taken en competentieprofiel van de casemanager 

Tot de taken van de casemanager behoren ten minste zorgdiagnostiek, het coördineren, regelen, evalueren en steeds bijstellen van zorg en behandeling, het bieden van praktische en emotionele support en belangenbehartiging. Het verdient aanbeveling ook taken als vroegsignalering, crisis opvang en het bieden van nazorg na opname of overlijden te includeren in het takenpakket. 

Casemanagers zijn professionals met een HBO+ opgeleid competentieprofiel, waarbij ervaring met complexe situaties, een analytisch vermogen, uitstekende contactuele vaardigheden en gesprekstechnieken, goede kennis van de sociale kaart en doorzettingsvermogen en creativiteit eigenschappen zijn. Gezien deze eigenschappen is een waardering in FWG 50 of 55 een passende beloning. De waardering is afhankelijk van de breedte van het competentieprofiel.

Casemanagement bij dementie is meer dan een ‘regelfunctie’ omdat de casemanager een professional is die zelf ondersteuning levert. Daarnaast vervult de casemanager een belangrijke rol in het netwerk van zorgaanbieders om zorg af te stemmen, te verbeteren en effecten van het casemanagement zichtbaar te maken. In de praktijkvoorbeelden hebben casemanagers vaak een achtergrond als gespecialiseerd verpleegkundige of maatschappelijk werker.

6. Voorwaarden voor goed casemanagement

A. Casemanagement vanuit regionaal netwerk aanbieden

Casemanagement is bij uitstek trajectbegeleiding waarbij samenwerking tussen professionals van verschillende organisaties van belang is. Om casemanagement goed vorm te geven, dient:

· kennis gebundeld te zijn over de diensten die diverse organisaties kunnen bieden op elk moment in het dementieproces

· afspraken over doorverwijzen helder en gemaakt te zijn tussen de (keten)partners

· aanspreekpunten benoemd te zijn binnen betrokken organisaties

· casemanagement aangeboden te worden vanuit een regionaal netwerk van zorg (en welzijns)partners dat ‘cure en care’ integreert

Casemanagement dient te worden aangeboden als onderdeel van een integraal pakket. Dit betekent ook dat samenwerking tussen de verschillende regionale aanbieders van zorg, behandeling en welzijn essentieel is om doeltreffend patiënten en familie te kunnen begeleiden tijdens het ziekteproces. Goede zorg, behandeling en ondersteuning bij dementie is trajectaanbod. Een netwerk verplicht zich tot een samenhangend aanbod, waarbij de patiënt en zijn familie geen last meer hebben van het bestaan van aparte organisaties en diensten. Dit betekent voor de casemanager dat deze een belangrijke taak heeft op twee niveaus; die van het cliëntsysteem en die van het regionale netwerk. 

Op het niveau van het cliëntsysteem heeft de casemanager een belangrijke rol als intermediair tussen zorgverleners, cliënt en familie. Op het niveau van het regionale netwerk vervullen casemanagers een spilpositie in het afstemmen van benodigde zorg in de regio, het monitoren van hiaten en verbeterpunten en het zichtbaar maken van effecten van casemanagement.

B. Casemanagement als onderdeel van een pakket aanbieden 

Het LDP adviseert om casemanagement aan te bieden als onderdeel van een integraal pakket aan diensten voor mensen met dementie en hun naasten. Dat is noodzakelijk omdat casemanagement bij de ziekte dementie gaat over langdurige ondersteuning, waarbij de behoefte van de cliënt en zijn familie in de tijd zal variëren en sterk toenemen in intensiteit. Het LDP adviseert om geen onderscheid te maken in casemanagement voor complexe en niet-complexe problemen. In de praktijk blijkt dat patiënten zich niet houden aan dit onderscheid en dat de problematiek van één patiënt in de tijd varieert van dan weer complex en dan weer niet complex. Dit onderscheid is derhalve niet zinvol.

C. Een keuze maken voor het integrale of gekoppelde model

Van belang voor het vaststellen van de financiering is de keuze voor de organisatie van het casemanagement. Uit de LDP-studie blijkt dat het aan te bevelen is een keuze te maken uit of het integrale model of het gekoppelde model. Beide modellen worden hieronder kort toegelicht.

Het integrale model

In het integrale model is medische diagnostiek gekoppeld aan zorgdiagnostiek (door de casemanager) en is de casemanager lid van een Multi Disciplinair Team (MDT). Het multidisciplinair team kan bestaan uit bijvoorbeeld sociaal geriaters, verpleeghuisartsen, een psychiater, psycholoog en de casemanager. De casemanager vervult de functies ‘opsporing en signalering’, ‘zorgdiagnostiek’, ‘zorgcoördinatie en trajectbegeleiding’ en ‘interventies’ geïntegreerd vanuit één werkorganisatie. Het totale traject vanaf de opsporing en verwijzing van de huisarts tot en met een eventuele opname in een woonvoorziening wordt gedekt. Het integrale model is de meest brede opvatting over de inhoud van casemanagement. De intensiteit van de inzet van de casemanager is variabel en afhankelijk van de situatie van de patiënt en zijn familie. 
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Schematisch: het integrale model

Het gekoppelde model

In het gekoppelde model wordt de casemanager ingeschakeld nadat diagnostiek is verricht door een samenwerkingspartner zoals de GGZ of de geheugenpoli/GAAZ. Na de diagnose wordt de zorg overgedragen aan de casemanager. Er is geen eigen MDT, maar de casemanager kan wel aansluiten bij bestaande MDT’s of naar eigen inzicht een MDT organiseren. De functies van de casemanager zijn eveneens ‘opsporing en signalering’, ‘zorgdiagnostiek’, ‘zorgcoördinatie en trajectbegeleiding’ en ‘interventies’ . Het gekoppelde model vereist goede afspraken over de samenwerking tussen de casemanager en de verschillende andere professionals/ werkorganisaties. Belangrijk is dat de rol van casemanager middels protocollen of samenwerkingsafspraken gekoppeld wordt aan wat de andere professionals/werkorganisaties aanbieden. Dit is een bewerkelijke oplossing maar het kan niet voldoende benadrukt worden dat het voor patiënten en hun familie erg belangrijk is dat het aanbod van de casemanager onderdeel is van een pakket waarbij de functie van de casemanager aansluit op functies buiten het werkterrein van de casemanager. 

Dit model vraagt veel van de verschillende professionals/ werkorganisaties op het gebied van samenwerking. 

Schematisch: het gekoppelde model
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Partijen en verantwoordelijkheden van het regionale netwerk dementie

Het LDP adviseert een keuze te maken voor het integrale of gekoppelde model afhankelijk van regionale voorkeuren en mogelijkheden van partijen. Onafhankelijk van de keuze dient de koppeling van medische en zorgdiagnostiek gegarandeerd te zijn, en dient de casemanager onderdeel te zijn van een regionale netwerk of keten van aanbieders voor mensen met dementie. Het regionale netwerk is gezamenlijk verantwoordelijk voor voldoende kwaliteit en omvang van de functies en de samenhang tussen de functies, namelijk ‘opsporing en signalering’, ‘diagnostiek’, ‘zorgcoördinatie en trajectbegeleiding’ en ‘interventies’ voor mensen met dementie en hun familie. Logische partijen in het netwerk zijn alle partijen die op de genoemde functies aanbod leveren: de huisarts, GGZ, ziekenhuis (inclusief geheugenpoli), V&V (thuiszorg en verpleeghuis), steunpunt mantelzorg, stichting welzijn en de lokale afdeling van Alzheimer Nederland. Deze partijen zullen een deel van hun werk overdragen aan de casemanager in het integrale model of deels overdragen en deels koppelen aan het werk van de casemanager in het gekoppelde model. Het LDP adviseert dat dit netwerk kiest voor een onafhankelijke werkorganisatie (met bijvoorbeeld een eigen naam) die casemanagement aanbiedt en die duidelijk herkenbaar is voor (potentiële) patiënten en familie en voor alle aanbieders. In het netwerk dienen afspraken gemaakt te worden over werkgeverschap van de casemanagers, financiering, doorverwijzing en de plaats van de casemanager in het netwerk en het monitoren van resultaten.

7. Financiering

De kosten van casemanagement bestaan uit drie verschillende soorten: die van de casemanager zelf, het multidisciplinaire team en het regionale netwerk. Een casemanager heeft zowel direct patiëntencontact als een rol in het regelen, coördineren en afstemmen met andere aanbieders in het netwerk. Beiden zijn van belang om het casemanagement goed te kunnen vervullen. 

De huidige kostensoorten en financieringsbronnen zijn in de onderstaande tabel opgenomen.

	Functies van de casemanager
	Huidige financieringsbron

	Opsporing en signalering
	Basisverzekering

Praktijkondersteuning huisartsen (POH-geld)

AWBZ: AIV verpleging

AWBZ: GGZ, namelijk dienstverlening- en preventiegelden (straks naar WMO)

	Diagnostiek 
	Basisverzekering

Ziekenhuis: DBC dementie (is er nog niet)

AWBZ: GGZ tarieven, CTG-code F131, F132, F133, F140 (toeslag huisbezoek), F222 (telefonisch of mail-contact)

	Zorgcoördinatie en trajectbegeleiding:

· Zorgbemiddeling (telefonisch en middels gesprekken met cliëntsysteem en netwerkpartijen)

· Signalering (huisbezoek cliëntsysteem)

· multidisciplinaire team en afstemming

· administratie
	AWBZ: AIV verpleging, verpleging, verzorging, begeleiding, behandeling

AWBZ: GGZ tarieven, CTG-code: F138 (crisis binnen kantooruren), F222 (telefonische behandeling/ beg.contact ouderen), F136 (behandeling/ begeleidingscontact), F137 (groepscontact behandeling/ begeleiding), F140 (toeslag huisbezoek)



	Interventies / begeleiding:

· begeleidingsgesprekken

· familiegesprekken

· groepen

· gedragsbehandeling

· crisis-interventie 

· multidisciplinair team en afstemming
	AWBZ: AIV verpleging, verpleging, verzorging, begeleiding, behandeling

AWBZ: GGZ tarieven, CTG-code  F136, F137 (groepen), F140 (huisbezoek), F222 (telefonische behandeling / beg.contact ouderen)



	Onderhoud netwerk

· sturen op resultaten

· coördinatie voortgang

· verbetertrajecten inzetten en uitvoeren
	Deze overhead zit in reguliere tarieven.


Conclusies en adviezen uit de financieringstabel:

De huidige beleidsregels maken alleen een lappendeken van financieringsbronnen mogelijk en dit biedt geen garantie op de continuïteit in persoon waar de cliënt zo’n behoeft aan heeft. In de meest brede opvatting van casemanagement is financiering vanuit zeer vele bronnen noodzakelijk: ‘WMO’, ‘AIV’, ‘reguliere ggz-financiering’ (nu AWBZ, straks ´DBC´).
Deze situatie is niet optimaal. Het LDP adviseert een zo min mogelijk versnipperde financiering vanuit één bron. Vanwege het specialistische karakter (variatie in complexiteit, inzet deskundigheid) is het belangrijk dat er sprake is van een ‘overall financiering’ van de functies. Huisartsen dienen bij het traject betrokken te zijn (signalering, verwijzing, praktijkondersteuning) en in de financiering verdient het aanbeveling een stimulans in te bouwen om de huisarts in de rol te ondersteunen. Dit kan door het inzetten van POH-gelden. 

Binnen het huidige financieringssysteem is all-in financiering van casemanagement bij dementie met alle wenselijke functies (zie paragraaf 5) alleen mogelijk als GGZ-financiering wordt gebruikt. Argumenten die voor GGZ-financiering pleiten zijn dat dementie een psychiatrische ziekte is te vergelijken met schizofrenie vanwege het langdurige, chronische karakter, de grote aanslag op de (gezondheid van de) naaste omgeving van de patiënt waarvoor een multidisciplinaire systeembenadering nodig.

Argumenten die tegen GGZ-financiering pleiten zijn van verzekeringstechnische en budgettaire aard. Bij overheveling van de GGZ naar de zorgverzekeringswet is het risico aanwezig dat casemanagement in het aanvullende pakket terecht komt en dat is niet wenselijk want weinig mensen zullen besluiten om zich voor casemanagement bij dementie aanvullend te verzekeren. Bovendien is de verwachting dat zorgverzekeraars vanwege budgettaire overwegingen niet gaan inzetten op de financiering van casemanagement bij dementie via GGZ-parameters.

De alternatieve financieringsbronnen, namelijk AWBZ-geld voor de V&V sector, blijken in de voorbeeldprojecten uit de inventariserende studie voor de vereiste deskundigheid niet kostendekkend te zijn. Daarnaast is AIV een produkt dat nauwelijks meer kan worden gebruikt. Het gebruik van AIV is gebonden aan patiëntcontacten. De casemanager besteedt echter een groot deel van zijn tijd aan niet direct patiëntgebonden werk: het overleggen en bellen om passend zorgaanbod te regelen. AIV-preventie is al afgeschaft. 

Het gebruik van WMO geld past vooral in het begin van het ziektetraject bij de opsporing en signalering. Echter, de ontwikkelingen op dit terrein zijn nog niet zover. In de toekomst zouden wellicht wel gemeenten een rol kunnen vervullen vanuit hun verantwoordelijkheid voor de burgers. Het karakter van casemanagement (de koppeling tussen cure en care) maakt dat aanvulling vanuit andere bronnen hierbij noodzakelijk zal zijn.

De start van de indicatiestelling voor de zorgzwaartepakketten voor financiering van verpleeghuiszorg is uitgesteld. Invoering staat gepland voor 1 januari 2008. Deze financieringsvorm is echter alleen relevant voor het laatste deel van het ziektetraject als iemand al een verpleeghuiszorgindicatie heeft.

Tenslotte: per 1 januari 2007 is de beleidsregel ‘Geïntegreerde eerstelijnszorg en innovatie’ is van kracht. Deze beleidsregel biedt wellicht mogelijkheden voor de financiering van casemanagement voor mensen met dementie. Het LDP-kernteam verkent momenteel de mogelijkheden in gesprek met de NZA. We zullen nieuwe informatie meenemen in de tweede versie van dit advies. 
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