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Onderwerp: Oef en- en ontspanningstherapie bij angststoornissen
als onderdeel van psychosomatische f ysiotherapie, is
geen te verzekeren prestatie

Samenvatting: Oefen- en ontspanningstherapie bij angststoornissen - als
onderdeel van psy chosomatische fy siotherapie - is niet
conform de stand v an de wetenschap en praktijk, zoals
bedoeld in artikel 2.1 tweede lid van het Besluit
zorgverzekering.
Oefen- en ontspanningstherapie bij angststoornissen - als
onderdeel van psy chosomatische fy siotherapie -behoort
daarmee niet tot de te verzekeren zorg binnen de kaders
van de Zorgverzekeringswet.

Soort uitspraak: SpZ = standpunt Zvw

Datum: 17 nov ember 2008

Onderstaand de volledige uitspraak.

Samenvatting

Op grond van de huidige beschikbare wetenschappelijke

literatuur is de conclusie dat psychosomatische fysiotherapie,

bij angststoornissen niet conform de st and van de wetenschap

en praktijk is zoals bedoeld in artikel 2.1 tweede lid Besluit

zorgverzekering (Bzv).

Oefen- en ontspanningstherapie als onderdeel van de

psychosomatische fysiotherapie bij angststoornissen behoort

daarmee niet tot de te verzekeren prestaties binnen de kaders

van de Zorgverzekeringswet (Zvw).

1. Oefen- en ontspanningstherapie bij Angststoornissen

Vraagstelling Aan de orde is de vraag of oefen- en ontspanningstherapie bij

angststoornissen, als onderdeel van de psychosomatische

fysiotherapie, als afzonderlijke prest atie, tot de te verzekeren

prestaties behoort.

Wat vooraf ging In december 2006 heeft het CVZ het standpunt ingenomen dat

psychosomatische fysiotherapie en oefentherapie niet tot de te

verzekeren prestaties behoren.

Het CVZ beoordeelde destijds meerdere studies naar diverse

indicaties en behandelvormen van psychosomatische

fysiotherapie. De conclusie van deze beoordeling luidde dat

psychosomatische fysiotherapie in zijn algemeenheid niet

behoort tot de stand van de wetenschap en praktijk.
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Oefen- en ontspanningstherapie als onderdeel van de

psychosomatische fysiotherapie was op dat moment niet apart

beoordeeld als specifieke therapie bij de indicatie

(gegeneraliseerde) angststoornis.

Naar aanleiding van diverse vragen over dit onderwerp heeft

het CVZ besloten om deze vraag over een specifieke vorm van

psychosomatische fysiotherapeutische interventie alsnog apart

te beoordelen.

Aspecten bij de

beoordeling

Bij de beoordeling zijn de volgende aspecten in aanmerking

genomen: de aandoening waarbij deze therapie geïndiceerd is,

de CBO richtlijn voor het desbetreffende indicatiegebied, de

categorieën van interventies die hiervoor in aanmerking komen

en tenslotte de domeinomschrijving en het beroeps-

competentieprofiel van de Nederlandse vereniging voor

Fysiotherapie volgens de Psychosomatiek (NFP).

Angststoornissen Zowel de DSM-IV als de ICD-10 kenmerken een angststoornis

door het optreden van bovenmatige angstige reacties in

afwezigheid van gevaar of in het geval dat de mate van angst

niet in verhouding st aat tot de mate van reëel gevaar.

De volgende categorieën van angststoornissen zijn te

onderscheiden: paniekstoornis (met en zonder agorafobie),

sociale fobie, specifieke fobie, obsessieve-compulsieve

stoornis, gegeneraliseerde angststoonis en posttraumatische

angststoornis.

Volgens de richtlijn Angststoornissen (multidisciplinaire

richtlijn angststoonissen, CBO, 2003) hebben angststoornissen

een grote impact op het functioneren van de patiënt en de

personen in zijn of haar directe omgeving.

Richtlijn

angststoornissen

CBO

Ondersteunende

interventies

Bij de behandeling van angststoornissen worden er in de CBO

richtlijn angststoornissen uit 2003 verschillende categorieën

van interventies onderscheiden.

Dit zijn farmacotherapie, psychologische- en psycho-

therapeutische interventies en ondersteunende interventies.

Farmacotherapie en psychologische-/ psychotherapeutische

interventies zijn primair gericht op het terugdringen van de

angststoornis. Deze therapieën kunnen bovendien een

verschillende inhoud hebben afhankelijk van de gedrags-

stoornis die hiermee behandeld wordt.

Voor de ondersteunende interventies geldt dat deze primair

gericht zijn op het verminderen van individuele beperkingen

en participatieproblemen in het maatschappelijke leven

alsmede op het verminderen van belemmerende factoren die

een katalyserende functie hebben voor de psychologische en

farmacologische behandelstappen. Deze interventies zijn

veelal generiek en niet specifiek op een bepaalde angst-

stoornis gericht.

Ondersteunende interventies worden doorgaans uitgevoerd

door verschillende professionals, zoals door maatschappelijk
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werkers, sociaalpsychiat risch verpleegkundigen, sociaal-

pedagogisch hulpverleners en vaktherapeuten.

Het CBO heeft er bewust voor gekozen om bovengenoemde

typen van interventies te onderscheiden los van de vraag

welke professional een bepaalde interventie op grond van de

wet BIG mag en kan uitvoeren. Dit sluit aan bij de functie-

gerichte omschrij ving die de Zvw hanteert. In de paragraaf

wet- en regelgeving van deze duiding wordt de functiegerichte

omschrijving nader toegelicht.

Domein NFP

en beroeps-

competentieprofiel

Oefen- en ontspanningstherapie wordt binnen de psycho-

somatische fysiotherapie veel gebruikt bij de behandeling van

(gegeneraliseerde) angststoornissen.

In de domeinomschrij ving en het beroepscompetentieprofiel

van de Nederlandse vereniging voor Fysiotherapie volgens de

Psychosomatiek (zie bij lage 3) is de indeling van cliënten op

vier niveaus.

De categorie matig- en zwaar gecompliceerd behoren vooral

tot het domein van de psychosomatische fysiotherapeut.

Bij de categorie matig en zwaar gecompliceerd is er sprake van

een klacht betreffende het bewegend functioneren.

De psychosomatische fysiotherapeut maakt gebruik van

specifieke interventies om deze cliëntgroep te behandelen.

Gedragsmatige interventies, adem- en ontspanningsmetho-

dieken, specifieke gespreksvaardigheden en methodieken

gericht op lichaamsbewust worden en bewegingsexpressie,

vormen belangrijke onderdelen van deze behandeling die

gericht is op het verminderen van herstelbelemmerende

factoren.

De behandeling van matig- en zwaar gecompliceerde klachten,

zoals hierboven omschreven, heeft een sterk monodisciplinair

karakter.

Bij de categorie zwaar gecompliceerd staat met name het

adequaat omgaan van de psychosomatisch fysiotherapeut met

deze ernstige herstelbelemmerende factoren op de voorgrond.

Om het fysiotherapeutische zorgproces gest alte te kunnen

geven st aat echter niet het verminderen van deze herstel-

belemmerende factoren centraal. Daar richten andere zorg-

aanbieders (psycholoog, psychiater, maatschappelijk werker

etc) binnen de zorg zich op.

Wel kan de psychosomatische fysiotherapeut de doelen van

deze gezondheidwerker ondersteunen. Door deze samen-

werking heeft de behandeling een sterk multidisciplinair

karakter.

2. Standpunt

Het CVZ heeft een standpunt ingenomen op basis van 3

onderzoeksdocumenten. Dit betreft in eerste inst antie het in

2006 ingenomen standpunt over de psychosomatische

fysiotherapie als geheel. Daarnaast is de beoordeling

gebaseerd op aanvullend literatuuronderzoek door het CVZ in

2008 (bijlage 2) en tenslotte op basis van de nagezonden
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literatuur met bijbehorende analyses door het KNGF en de

interpretatie hiervan door het CVZ (bijlage 3).

Inhoudelijke

consultatie

Conclusie

Medische

achtergrond

rapportage

In maart 2008 legt het CVZ het standpunt tijdens de

inhoudelijke consultatie voor aan het KNGF en de NFP.

Van de NFP werd geen zelfstandige reactie ontvangen tijdens

deze inhoudelijke consultatie van het CVZ.

Het KNGF heeft in reactie hierop een literatuuranalyse laten

uitvoeren door de Universiteit van Maastricht. Zij leveren

enkele studies met bijbehorende conclusie aan.

Het CVZ oordeelt dat Oefen-en ontspanningstherapie bij

angststoornissen, als ondersteunende interventie die

onderdeel uitmaakt van de psychosomatische fysiotherapie,

niet behoort tot de te verzekeren prest aties.

Bijlage 2 bevat een medische achtergrondrapportage.

Deze laat zien welke literatuur in beschouwing is genomen.

Eveneens maakt het CVZ hierin inzichtelijk hoe de ex acte

beoordeling tot stand is gekomen.

In bij lage 3 is de door het KNGF nagezonden literatuuranalyse

van de universiteit van Maastricht nader geanalyseerd.

De inhoud hiervan is meegenomen bij de uiteindelijke

standpuntbepaling.

In paragraaf 4b; onder het kopje motivering worden de

conclusies van de analyses uit bovengenoemde bij lagen nader

toegelicht.

3. Consequenties

Oefen- en ontspanningstherapie bij angststoornissen als

onderdeel van psychosomatische fysiotherapie behoort niet tot

de te verzekeren prestaties binnen de kaders van de Zvw

omdat deze zorg niet voldoet aan de st and van wetenschap en

praktijk, zoals bedoeld in artikel 2.1. tweede lid van het Bzv.

Dit heeft als gevolg dat zorgverzekeraars oefen- en ontspan-

ningstherapie bij de indicatie angststoornis niet in hun polis

als verzekerde zorg onder de dekking van de Zvw kunnen

opnemen.

4. Motivering

4.a.Wet- en regelgeving

Paramedische zorg

Om een uitspraak te kunnen doen over de vraag of oefen- en

ontspanningstherapie bij angststoornissen tot de te ver-

zekeren prestaties behoort, toetst het CVZ aan de wet- en

regelgeving.

Artikel 2.6, eerste lid, Bzv, bepaalt dat paramedische zorg
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Stand van de

wetenschap en

Praktijk

EBM

Functiegerichte

omschrijving

fysiotherapie, oefentherapie, logopedie, ergotherapie en

dieet advisering omvat.

Artikel 2.6, tweede lid, bepaalt dat fysiotherapie en oefen-

therapie zorg omvat zoals fysiotherapeuten en oefenthera-

peuten die plegen te bieden ter behandeling van de in bijlage

1, Bzv (lijst chronische fysiotherapie) aangegeven aandoe-

ningen (zie bijlage 1) voor zover de daarbij aangegeven

termijn niet overschreden. Deze zorg omvat voor de

verzekerden van achttien jaar en ouder niet de eerste negen

behandelingen.

Artikel 2.6, derde lid, bepaalt dat fysiotherapie voor

verzekerden jonger dan achttien jaar in andere gevallen dan

genoemd in het tweede lid, uit hoogstens negen behande-

lingen van dezelfde aandoening per jaar bestaat en dat dit, bij

ontoereikend result aat, verlengd kan worden met ten hoogste

negen behandelingen.

Voor alle zorgvormen die als te verzekeren prest aties in de wet

zijn genoemd, geldt het gestelde in artikel 2.1, lid 2, Bzv.

Hierin is vastgesteld dat de inhoud en omvang van de

zorgvormen mede bepaald worden door de stand van de

wetenschap en praktijk.

Bij het ontbreken van een zodanige maatstaf wordt dit bepaald

door hetgeen in het betrokken vakgebied geldt als verant-

woorde en adequate zorg en diensten.

Om te bepalen wat tot de stand van de wetenschap en praktijk

gerekend moet worden, volgt het CVZ de principes van

evidence-based medicine (EBM).

Op basis hiervan neemt het CVZ een standpunt in over de

vraag of een prestatie tot de te verzekeren zorg behoort en

daarmee een te vergoeden of verstrekken behandeling is.

Een meer uitvoerige beschrijving van de bovengenoemde

werkwijze , is te vinden in het CVZ-rapport Beoordeling van de

stand van de wetenschap en praktijk (CVZ 2007, nr 254, zie

ook www.cvz.nl)

Eerder werd al aangehaald dat in de Zvw de te verzekeren

prestaties functiegericht zijn omschreven.

Dit betekent dat de wet aangeeft ‘wat’ onder de te verzekeren

prestaties valt en bij welke indicatie dit geleverd wordt.

‘W ie’ de zorg verleent en ‘waar’ de zorg geleverd wordt, laat

de wet over aan de zorgverzekeraar. De functiegerichte

omschrijving van de zorg in de Zvw biedt de zorgverzekeraars

de mogelijkheid om in de polis te beschrij ven welke zorg-

verleners de prest atie kunnen aanbieden en welke prestaties

concreet verzekerd zijn onder welke voorwaarden.

4.b.Beoordeling (medisch en juridisch)

De interventies beschreven in de literatuuranalyse van de

universiteit van Maastricht die ter aanvulling op de eerste

medische beoordeling onderzocht werden (zie bijlage 2), zijn
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Uitkomstmaat

Kwali tei t

bestudeerd in studies die veelal verschillen in opzet, kwaliteit

en gerapporteerde uitkomstmaten.

De geïncludeerde patiënten in de onderzochte studies zijn

meestal patiënten met een DSM 111 of DSM 111-R omschreven

ziektebeeld en niet zondermeer identiek aan de groep

patiënten die de psychosomatische fysiotherapeut behandelt.

Onder deze aanvullend onderzochte interventies vallen

relax ation therapy, breathing retraining en bio-feedback.

Zoals eerder gesteld, is oefen- en ontspanningstherapie bij

angststoornissen, aangeboden door een psychosomatisch

fysiotherapeut een ondersteunende interventie.

In de studies die het CVZ in de medische beoordeling (zie

bij lagen 2 en 3) heeft geanalyseerd wordt de effectiviteit van

oefen- en ontspanningstherapie dan ook als ondersteunende

interventie met dienovereenkomstige uitkomstmaten

beoordeeld. Een ondersteunende interventie blijkt in de

onderzochte literatuur echter niet een eenduidig begrip. Zo

blijkt een ondersteunende interventie in diverse studies een

aanvulling te zijn op een primaire psychologische- of

psychothera-peutische behandeling, zoals bijvoorbeeld op een

primaire behandeling best aande uit Cognitieve Gedrags

Therapie (CGT). De uitkomst is in deze gevallen hoofdzakelijk

gericht op het terugdringen/ verbeteren van de angststoornis.

De betekenis van ondersteunende behandeling in de psycho-

somatische fysiotherapie komt overeen met de betekenis die

het CBO geeft aan een ondersteunende behandeling.

De relevante uitkomstmaten en beoogde resultaten zijn

anders. Uit het bovenstaande concludeert het CVZ dat onder-

steunende/ aanvullende behandelingen binnen een primaire

psychotherapeutische behandelsetting niet gelijk zijn aan

oefen- en ontspanningstherapie zoals gegeven door een

psychosomatisch fysiotherapeut.

Om de effectiviteit van de ondersteunende interventie oefen-

en ontspanningstherapie bij angststoornissen binnen de

psychosomatisch fysiotherapeutische behandeling te kunnen

onderzoeken, zijn andere studies benodigd. Het betreft dan

studies waarvan de uitkomstmaat het verminderen van

herstelbelemmerende factoren bij angst-stoornissen is. Het

betreft echter niet studies waarbij de uitkomstmaat zich richt

op genezing of vermindering van de angststoornis zelf. Deze

uitkomstmaat is namelijk niet voorbehouden aan oefen- en

ontspanningstherapie bij angststoornissen die alleen als

ondersteuning bedoeld is.

De inhoudelijke beoordeling van de onderzochte studies, met

de hieraan toegekende kwaliteit, zijn nader toegelicht in de

medische achtergrondrapportage (bijlage 2). De studies zijn

van onvoldoende kwaliteit om een conclusie op te baseren dat

oefen- en ontspanningstherapie bij behandeling van angst-

stoornissen voldoet aan de st and van de wetenschap en

praktijk.

Bij de hu idige beoordeling en bestudering van de literatuur
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Opzet blijkt duidelijk dat de afbakening op het gebied van de

psychosomatische fysiotherapie ten aanzien van domein,

patiëntenpopulatie, indicatiegebied, en diversiteit van

behandeling niet helder is.
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