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Inleiding

Onder de noemer Trendrapportage GGZ brengt het Trimbos-instituut vanaf 2008 jaar-
lijks een serie rapportages uit over de ontwikkelingen in de geestelijke gezondheidszorg
(GGZ). De Trendrapportage GGZ wordt opgesteld in opdracht van het Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS). Primaire doelstelling is overzicht te bieden
van de voor het overheidsbeleid relevante ontwikkelingen op het gebied van de GGZ.
Daarbij vervult de Trendrapportage GGZ een signalerende, een analyserende en een
evaluatieve functie. Behalve voor de rijksoverheid staat de Trendrapportage GGZ ook
ten dienste van andere betrokkenen bij de GGZ en GGZ-beleid, waaronder beleidsma-
kers van zorgaanbieders, financiers, koepelorganisaties en cliéntenorganisaties.

De Trendrapportage GGZ bestrijkt drie deelterreinen:

1. Organisatie, structuur en financiering

2. Toegang en zorggebruik

3. Kwaliteit en effectiviteit

In een tweejaarlijkse cyclus (gestart in 2008) worden over elk van deze deelterreinen
overzichtsrapportages geschreven. In de tussenliggende jaren verschijnen verdiepende
themarapportages rond specifieke subthema's binnen de drie deelterreinen.

Toegang en zorggebruik

Het voor u liggende overzichtsrapport richt zich op het deelterrein ‘Toegang en zorgge-
bruik’. Het betreft een actualisering en verbreding van het overzicht dat gegeven werd
in de Trendrapportage GGZ 2008." Er wordt niet alleen ingegaan op ontwikkelingen in
de toegang tot de GGZ voor volwassenen en hun GGZ-gebruik, maar ook gekeken naar
ontwikkelingen op deze gebieden bij kinderen en jongeren én bij ouderen.

Deel A focust op volwassenen. Allereerst wordt in hoofdstuk 1 nagegaan of er in de
periode 2002-2008 veranderingen hebben plaatsgevonden in het handelen van de
huisarts ten aanzien van psychische problemen bij volwassenen. Vervolgens wordt in
hoofdstuk 2 zicht verkregen op ontwikkelingen in de toegang tot de tweedelijns GGZ
voor volwassenen en de zorg die hun in deze setting geboden wordt. Tot slot gaat
hoofdstuk 3 in op de ontwikkeling van het aantal gedwongen opnames en het aantal
dwangtoepassingen in de periode 2002-2009.

1 Van 't Land H., Grolleman J., Mutsaers K., Smits C. (2008). Trendrapportage GGZ 2008. Deel 2: Toegang en
zorggebruik. Basisanalyse. Utrecht: Trimbos-instituut.
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Deel B richt zich op de jeugd. De focus van het hoofdstuk ligt op het in kaart brengen
van ontwikkelingen in het vé6rkomen van psychische problemen onder kinderen en
jongeren, de toegang tot de jeugd-GGZ en de zorg die in deze setting verleend wordt.

Deel C richt zich op ouderen. Net als bij volwassenen, wordt eerst nagegaan of er
in de periode 2002-2008 veranderingen te zien zijn in het handelen van de huisarts
met betrekking tot psychische problemen. Daarna gaat hoofdstuk 2 in op ontwik-
kelingen in de periode 2003-2007 omtrent de instroom van ouderen in de tweedelijns
GGZ, hun kenmerken en de zorg die hun in deze setting geboden wordt. Tot slot
wordt in hoofdstuk 3 gekeken naar de verpleeghuissetting. Zicht wordt verkregen op
het védérkomen van psychische problemen bij verpleeghuisbewoners met en zonder
dementie, hun hulpbehoefte, en de verleende zorg bij psychische problemen in de
periode 2004-2008.
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Deel A

Volwassenen






1 Volwassenen in de huisartsenpraktijk:

over psychische problematiek en
zorgverlening tussen 2002-2008

1.1 Inleiding

Psychische problemen komen veel voor in de Nederlandse bevolking van 18-64 jaar.
Ongeveer vier op de tien volwassenen (43,5%) heeft ooit in het leven een psychische
stoornis gehad (De Graaf e.a., 2010). Vooral stemmingsstoornissen, angststoornissen en
middelenstoornissen komen vaak voor; bij ongeveer één op de vijf volwassenen wordt
ooit in het leven ten minste één van deze stoornissen gezien (De Graaf e.a., 2010).

Als ‘poortwachter’ van de specialistische gezondheidszorg, inclusief de tweedelijns
geestelijke gezondheidszorg (GGZ), speelt de huisarts een belangrijke rol in de herken-
ning van en de zorg voor psychische problemen. De meeste volwassenen met depressie
of angst die als zodanig herkend worden, worden uitsluitend in de huisartsenpraktijk
behandeld; een minderheid wordt doorverwezen naar gespecialiseerde hulpverleners in
de eerste lijn (bv. eerstelijnspsycholoog) of tweedelijns GGZ (Van Rijswijk e.a., 2007;
Verhaak e.a., 2009). Er bestaat ruimte voor verbetering van psychische zorgverlening in
de huisartsenpraktijk. Zo is er enerzijds sprake van onderherkenning en onderbehande-
ling van depressie en angst door huisartsen, en anderzijds sprake van medicamenteuze
overbehandeling (Nuyen e.a. 2005; Smolders e.a., 2009). In de afgelopen jaren zijn
veel activiteiten ondernomen om de psychische zorgverlening in de huisartsenpraktijk te
verbeteren. In dit hoofdstuk wordt nagegaan of deze inspanningen geresulteerd hebben
in veranderingen in de zorg die huisartsen verlenen aan volwassenen van 18-64 jaar met
psychische problematiek. Alvorens de doelstelling en onderzoeksvragen van dit hoofdstuk
te presenteren, zal eerst noodzakelijke achtergrondinformatie gegeven worden.

1.1.1 Achtergrond

Versterking eerste lijn

Afgelopen decennium zijn er vanuit de overheid veel activiteiten ondernomen om
de GGZ in de eerste lijn, en in het bijzonder in de huisartsenpraktijk, te versterken.
Dit beleid is ingezet om de druk op de tweedelijns GGZ als gevolg van een stijgende
zorgvraag op het gebied van psychische en psychosociale problemen te verminderen.
Met het versterken van de eerstelijns GGZ wordt beoogd psychische problemen waar
mogelijk te diagnosticeren en te behandelen in de eerste lijn, en indien noodzakelijk
door te verwijzen naar de tweedelijns GGZ (Meijer & Verhaak, 2004). Daartoe werd
begin deze eeuw vanuit het Ministerie van VWS een pakket van maatregelen genomen,
waaronder het vergroten van de capaciteit aan algemeen maatschappelijk werk (AMW),
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het bieden van de mogelijkheid aan huisartsen om advies te vragen aan hulpverleners
uit de gespecialiseerde GGZ (veelal een sociaal psychiatrisch verpleegkundige; SPV),
en het subsidiéren van een aantal lokale projecten gericht op een betere samenwer-
king en afstemming binnen de eerste lijn en met de gespecialiseerde GGZ (Meijer &
Verhaak, 2004). Daarnaast werd budget beschikbaar gesteld aan de koepelorganisaties
van huisartsen, eerstelijnspsychologen en algemeen maatschappelijk werkers waarmee
activiteiten gericht op het verbeteren van de kwaliteit van GGZ-hulpverlening en
het bevorderen van deskundigheid op dit gebied zijn bekostigd. Recente overheids-
maatregelen zijn de overheveling van de geneeskundige GGZ van de AWBZ naar de
Zorgverzekeringswet (Zvw) en de opname van de eerstelijnspsychologische zorg in de
basisverzekering per 1 januari 2008. Tevens is een nieuwe functie praktijkondersteuner
huisartsenzorg GGZ (POH-GGZ) ingevoerd. Het is de bedoeling dat de POH-GGZ de
huisarts ondersteunt bij de zorg voor volwassenen met psychische problemen (Ten Have,
2007). Sinds 1 januari 2008 kan de huisarts aanspraak maken op structurele financiering
van de functie POH-GGZ.

Doorbraakprojecten

Naast deze overheidsmaatregelen zijn vanaf 2004 ook landelijke verbeterprojecten
uitgevoerd (de zogenaamde doorbraakprojecten) met het oogmerk om deelnemende
eerstelijns teams bestaande uit huisartsen en andere hulpverleners meer te laten handelen
volgens aanbevelingen uit de NHG-standaarden (Van Marwijk e.a., 2003; Terluin e.a.,
2004) en Multidisciplinaire richtlijnen (Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijn-
ontwikkeling in de GGZ, 2003, 2005) voor depressie en angst. In de Doorbraakprojecten
Depressie | (uitgevoerd in de periode 2004-2006), Depressie Il (2006-2008), en Angst
(2006-2008) is vooral geprobeerd het stepped care model te implementeren om de
kwaliteit van zorg te verbeteren. Kenmerkend voor stepped care is dat de hulpverlener,
in samenspraak met de patiént, in eerste instantie kiest voor de lichtste behandeling die
gezien het klinisch beeld verantwoord is. Het ziektebeloop en de behandeling worden
continu geévalueerd door de hulpverlener en patiént, en bij onvoldoende effect wordt
overgestapt op een meer intensieve interventie (Meeuwissen, 2004).

1.1.2 Doelstelling en onderzoeksvragen

Gegeven alle maatregelen, activiteiten en projecten die het afgelopen decennium
ondernomen en uitgevoerd zijn om tot een sterkere en kwalitatief betere eerstelijns GGZ
te komen, is de verwachting dat de er in deze periode op landelijk niveau veranderingen
zichtbaar moeten zijn in de psychische zorg die in de huisartsenpraktijk verleend wordt
aan volwassenen. Zo kan verwacht worden dat huisartsen volwassenen met psychische
problemen relatief vaker zijn gaan doorverwijzen naar eerstelijnspsychologen en alge-
meen maatschappelijk werkers, terwijl verwijzingen naar de tweedelijns GGZ juist zijn
afgenomen. Daarnaast is de verwachting dat de kwaliteit van psychische zorgverlening
in de huisartsenpraktijk verbeterd is, wat bijvoorbeeld tot uiting komt door een betere
herkenning van psychische problemen bij volwassenen en het minder vaak voorschrijven
van psychofarmaca bij lichtere problematiek.

12 Trimbos-instituut



Tot nu toe uitgevoerde studies naar veranderingen in de psychische zorgverlening in
de huisartsenpraktijk hebben zich gericht op de totale praktijkpopulatie en niet specifiek
op volwassenen van 18-64 jaar (Meijer e.a., 2004; Braspenning e.a., 2005; Emmen
& Verhaak, 2007). Het meest recente onderzoek vond dat huisartsen tussen 2001 en
2006 minder vaak psychofarmaca zijn gaan voorschrijven bij personen bij wie zij een
psychisch probleem gediagnosticeerd hebben (Emmen & Verhaak, 2007). Wat betreft
verwijsgedrag van huisartsen werden geen duidelijke ontwikkelingen gevonden in de
periode 2001-2006. Een verklaring kan zijn dat een deel van de effecten van de inge-
zette maatregelen en activiteiten pas op langere termijn doorwerken. Verder zijn er zoals
hierboven beschreven na 2006 diverse nieuwe maatregelen en activiteiten ondernomen
om de eerstelijns GGZ verder te stimuleren.

De doelstelling van dit onderzoek is om na te gaan of er in de periode 2002-2008
veranderingen zichtbaar zijn wat betreft: het relatieve aantal volwassenen van 18-64
jaar bij wie huisartsen een psychisch probleem diagnosticeren; het relatieve aantal
volwassenen bij wie daarnaast een bijkomend psychisch of lichamelijk probleem gedi-
agnosticeerd is; de zorg die vanwege een gediagnosticeerd psychisch probleem verleend
wordt door huisartsen; en het verwijsgedrag van huisartsen bij een gediagnosticeerd
psychisch probleem.

Onderzoeksvragen

De volgende onderzoeksvragen zullen beantwoord worden voor de jaren 2002, 2004,

2006 en 2008:

1) Met betrekking tot diagnoses:

— Hoe vaak wordt een psychisch probleem gediagnosticeerd?

— Bij hoeveel van de volwassenen die gediagnosticeerd zijn met een psychisch probleem
zijn er bijkomende psychische of lichamelijke problemen gediagnosticeerd?

2) Met betrekking tot de verleende zorg:

— Hoe vaak is er contact vanwege een gediagnosticeerd psychisch probleem, en wat is
de aard van dit contact?”

— Hoeveel van de volwassenen die gediagnosticeerd zijn met een psychisch probleem
krijgen psychofarmaca voorgeschreven?

3) Met betrekking tot het verwijsgedrag:
— Hoeveel van de volwassenen die gediagnosticeerd zijn met een psychisch probleem
worden doorverwezen, en waar naar toe?

De onderzoeksvragen worden beantwoord voor de algemene groep volwassenen
(18-64 jaar) die gediagnosticeerd zijn met een psychische probleem (ongeachte welke)
en voor de subgroepen van volwassenen die gediagnosticeerd zijn met een specifiek

1  Deze onderzoeksvraag wordt vanwege verandering in registratie binnen LINH alleen beantwoord voor de jaren
2006 en 2008.
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psychisch probleem, te weten depressie, angst, problematisch alcoholgebruik (alleen
onderzoeksvraag 1) en psychotische stoornis (alleen onderzoeksvraag 1).”

Er wordt ook gekeken naar hoe vaak huisartsen bijkomende (oftewel ‘comorbide’)
problemen diagnosticeren, omdat psychische stoornissen vaak gelijktijdig vé6rkomen
(De Graaf e.a., 2010), en ook frequent samengaan met chronische lichamelijke aandoe-
ningen (Verdurmen e.a., 2006; Scott e.a., 2007). Psychische en somatische comorbiditeit
heeft een ongunstige invloed op het beloop van een psychische stoornis. Omgekeerd,
heeft de psychische stoornis een nadelige invloed op de prognose van een bijkomende
psychische of lichamelijke aandoening (Verdurmen e.a., 2006; Scott e.a., 2009). Bijge-
volg wordt in het geval van comorbiditeit soms een ander behandelbeleid aanbevolen
(Van Marwijk e.a., 2003; Terluin e.a., 2004; Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire
Richtlijnontwikkeling in de GGZ, 2003, 2005)

1.1.3 Opbouw hoofdstuk

Dit hoofdstuk bestaat samen met de inleiding uit acht paragrafen. De onderzoeks-
methode wordt in paragraaf 1.2 besproken. Daarna worden in de paragrafen 1.3 tot
en met 1.7 achtereenvolgens de resultaten met betrekking tot de onderzoeksvragen
gepresenteerd. Het hoofdstuk eindigt met slotparagraaf 1.8 waarin de belangrijkste
bevindingen samengevat en besproken worden.

1.2 Methode

1.2.1 Gebruikte gegevens

LINH

Om de onderzoeksvragen te beantwoorden is gebruik gemaakt van gegevens van het
Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH) (Verheij e.a., 2009). LINH is een
netwerk van (in 2007) 89 geautomatiseerde huisartspraktijken bij wie bijna 340.000
patiénten staan ingeschreven. De aan LINH deelnemende huisartsen verzamelen op
continue, routinematige wijze gegevens over gestelde diagnoses, patiéntcontacten en
uitgevoerde verrichtingen, voorgeschreven medicatie en verwijzingen in elektronische
patiéntendossiers (EPD's). Voordat gegevens uit de EPD's opgenomen worden in de
LINH database, vindt er een uitgebreide kwaliteitscontrole plaats om de volledigheid en
betrouwbaarheid van de gegevens te waarborgen.

De praktijkpopulatie die ingeschreven staat bij de aan LINH deelnemende praktijken
is representatief voor Nederland wat betreft leeftijd en geslacht. Ook de deelnemende
huisartsen verschillen niet van de Nederlandse huisartsenpopulatie, afgezien van dat
zij wat minder vaak werkzaam zijn in een solopraktijk, iets minder vaak werken in niet
stedelijke gebieden, en juist wat vaker werkzaam zijn in weinig stedelijke gebieden.

2 De aantallen volwassenen met een diagnose problematisch alcoholgebruik en psychotische stoornis zijn te laag
om de andere onderzoeksvragen te beantwoorden.
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Selectie praktijken

Om betrouwbare en valide uitspraken te kunnen doen zijn in alle onderzoeksjaren (2002,
2004, 2006 en 2008) voor elk van de onderzochte uitkomsten alleen gegevens gebruikt
van de huisartspraktijken die voldeden aan kwaliteitscriteria voor registratie. Hierdoor
verschillen per onderzoeksjaar per uitkomst de aantallen praktijken en volwassenen
waarop de resultaten gebaseerd zijn (zie Bijlage 1). De leeftijd- en geslachtsverhouding
van onderzochte volwassenen blijkt over de jaren redelijk stabiel (afgezien van een
wat hogere leeftijd in 2006 en 2008). Wel varieert de verdeling van urbanisatiegraad
enigszins tussen de jaren.

1.2.2 Onderzochte variabelen

Psychische en bijkomende diagnoses

De huisartsen registreren diagnoses die zij stellen bij volwassenen in het Huisarts
Informatie Systeem (HIS). Diagnoses worden gecodeerd met behulp van het classi-
ficatiesysteem International Classification of Primary Care (ICPC; Lambert & Wood,
1987). Hierbij geeft de huisarts aan of het een nieuwe of reeds bestaande diagnose
betreft. Diagnosecodes voor psychische problemen zijn in de ICPC ondergebracht in
het zogenoemde P-hoofdstuk, waarbij een onderscheid gemaakt wordt tussen diag-
noses op het niveau van symptomen/klachten (bv. slapeloosheid) en op het niveau van
aandoeningen (bv. depressie).

In dit onderzoek wordt gekeken naar de algemene groep volwassenen bij wie een
psychisch probleem gediagnosticeerd is (d.w.z. volwassenen met >1 ‘P-diagnose’,
ongeacht of het een symptoom/klacht of aandoening betreft) en naar subgroepen van
volwassenen met een specifieke diagnose, te weten depressie (ICPC-codes: P76/P03),
angst(P76/P01), problematisch alcoholgebruik (P15/P16) en psychotische stoornis (P71/
P72/P98). Hoe vaak een (specifiek) psychische diagnose gesteld is in een onderzoeks-
jaar is bepaald aan de hand van het aantal volwassenen met de betreffende diagnose
(ongeacht of deze nieuw is of al bestond) (prevalentie), en daarnaast ook aan de hand
van het aantal volwassenen bij wie de diagnose nieuw gesteld wordt (incidentie).

Voor de subgroepen van volwassenen met een diagnose depressie en met een diag-
nose angst is nagegaan hoe vaak zij daarnaast gediagnosticeerd zijn met bijkomende
psychische en lichamelijke problemen. Wat betreft bijkomende lichamelijke diagnoses is
gekeken naar vier ziektecategorieén, te weten astma/chronisch obstructieve longziekte
(COPD) (R91/R95/R96), diabetes mellitus (T90), bot- of gewrichtsaandoening (L88-
L91/L95/L96) en hart- of vaatziekte (K74-K77/K89/K90).

Contacten

In de periode 2002-2008 is tengevolge van de stelselwijziging in 2006 de wijze waarop
contacten bepaald worden veranderd binnen LINH. Hierdoor kan er geen betrouwbare
vergelijking gemaakt worden tussen contactgegevens van voor en na 2006. Daarom is
er voor gekozen contactgegevens vanwege een (specifieke) psychische diagnose alleen
voor de jaren 2006 en 2008 te presenteren.

Trimbos-instituut 15



Na 2006 zijn contacten gebaseerd op gedeclareerde contacten die gecodeerd worden
met een CTG-code (College Tarieven Gezondheidszorg). Hieronder vallen (telefoni-
sche) consulten en visites van de huisarts en praktijkondersteuner (POH), maar ook
zogenoemde ‘modernisatie en innovatie-verrichtingen'. Een gedeclareerd contact kan
meerdere deelcontacten voor verschillende diagnoses omvatten. De CTG-codering
biedt de mogelijkheid een onderscheid te maken naar type contact aan de hand van
betrokken hulpverlener (huisarts of POH), contactduur (<20 of >20 minuten) en manier
van contact (consult in de praktijk, telefonisch consult, of visite).

Voorschrijven van psychofarmaca

Huisartsen coderen voorschriften van medicatie in het HIS met behulp van het
Anatomisch Therapeutisch Chemisch (ATC-) classificatiesysteem (www.whocc.no).
Er wordt onderscheid gemaakt tussen de volgende typen psychofarmaca: antidepressiva
(ATC-code: NO6A), kalmeringsmiddelen (anxiolytica; NO5B), slaapmiddelen (hypnotica/
sedativa; NO5C), antipsychotica (NO5A) en middelen bij alcoholverslaving (NO7BB). Wat
betreft antidepressiva wordt nog een verder onderscheid gemaakt tussen selectieve
serotonine heropname remmers (SSRI's; NO6AB), tricyclische antidepressiva (TCA's;
NOG6AA) en overige antidepressiva (NO6AF/NO6AG/NO6AX).

Verwijzingen

Binnen LINH worden de volgende verwijsbestemmingen naar psychische hulpverlening
geregistreerd: maatschappelijk werk, eerstelijnspsychologen, Regionale Instelling voor
Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (RIAGG), psychiatrie, sociaal psychiatrisch
verpleegkundige, psycholoog/psychotherapeut en consultatiebureau voor alcohol en
drugs. Het is belangrijk op te merken dat binnen LINH huisartsen geacht worden verwij-
zingen naar de vier eerstgenoemde bestemmingen te registreren, terwijl verwijzingen
naar de drie overige bestemmingen facultatief zijn. Verder is binnen LINH wat betreft
verwijzingen naar de tweede lijn alleen registratie van nieuwe verwijzingen verplicht.

1.2.3 Analyse en presentatie van resultaten
Analyses zijn beschrijvend van aard en de resultaten worden in grafieken gepresen-
teerd.

Zoals eerder beschreven worden analyses uitgevoerd voor de algemene groep
volwassenen met enigerlei psychische diagnose en voor subgroepen van volwassenen
met een specifieke diagnose. Daarbij dient opgemerkt te worden dat de onderzoeks-
vragen met betrekking tot bijkomende diagnoses, verleende zorg, en verwijsgedrag
alleen beantwoord worden voor de twee subgroepen van volwassenen met een diag-
nose depressie en met een diagnose angst. Dit omdat de subgroepen van volwassenen
met een diagnose problematisch alcoholgebruik en met een diagnose psychotische
stoornis te klein zijn om betekenisvolle uitspraken te doen. Telkens wordt nagegaan
of uitsplitsing naar geslacht invloed heeft op de bevindingen. Verder uitsplitsing naar
leeftijd (18-24, 25-44 en 45-64 jaar) is alleen gemaakt met betrekking tot gestelde
psychische en bijkomende diagnoses.
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1.3 Hoe vaak worden psychische diagnoses gesteld
bij volwassenen?

In deze paragraaf wordt eerst beschreven hoe vaak er in de periode 2002-2008 een
psychische klacht of aandoening gediagnosticeerd wordt bij volwassenen in de huisart-
senpraktijk. Vervolgens wordt hetzelfde gedaan voor een viertal specifieke diagnoses, te
weten depressie, angst, problematisch alcoholgebruik en psychotische stoornis.

1.3.1 Psychische diagnose

Hoe vaak wordt een psychische diagnose gesteld?

In de periode 2002-2008 is op jaarbasis bij 11,1% tot 12,8% van de volwassenen
een psychische klacht of aandoening gediagnosticeerd door de huisarts (zie Grafiek 1).
Eris in deze periode geen consistente toe- of afname te zien in dit percentage. Dit geldt
ook wanneer gekeken wordt naar het aantal nieuwe gevallen bij wie een psychische
diagnose gesteld is.

Grafiek 1 Prevalentie (per 1000 volwassenen van 18-64 jaar) en incidentie (per 1000 volwassenen)
van enige psychische diagnose in de periode 2002-2008
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?

Tussen 2002 en 2008 wordt op jaarbasis een psychische diagnose ongeveer 1,5 tot 1,7 keer
zo vaak gesteld bij vrouwen als bij mannen. De huisarts heeft in deze periode jaarlijks bij
13,9% tot 15,4% van de vrouwen een psychische klacht of aandoening gediagnosticeerd,
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bij de mannen varieert het percentage met een psychische diagnose tussen de 8,4% en
10,1%. Zowel bij mannen als vrouwen wordt een psychische diagnose het vaakst gesteld
in de leeftijd tussen 45 en 64 jaar; en het minst vaak in de leeftijd tussen 18 en 24 jaar.

Wanneer de totale groep volwassenen uitgesplitst wordt naar geslacht en leeftijd zijn
er in de periode 2002-2008 wel ontwikkelingen te zien bij mannen. Zowel onder mannen
van 18-24 jaar (van 4,7% naar 7,1%) als onder mannen van 25-44 jaar (van 3,6% naar
4,7%) is het percentage met een psychische diagnose tussen 2002 en 2008 consistent
gestegen.

1.3.2 Diagnose depressie

Hoe vaak wordt de diagnose depressie gesteld?

Na een aanvankelijke stijging van 3,2% in 2002 naar 3,8% in 2004, daalt vanaf 2004
het percentage volwassenen bij wie een depressie gediagnosticeerd wordt tot 3,4% in
2008 (zie Grafiek 2). Ook wat betreft het aantal nieuwe gevallen met een diagnose
depressie is vanaf 2004 een daling waarneembaar.

Grafiek 2 Prevalentie (per 1000 volwassenen van 18-64 jaar) en incidentie
(per 1000 volwassenen) van diagnose depressie in de periode 2002-2008
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?
De diagnose depressie wordt ongeveer twee keer zo vaak bij vrouwen als bij mannen
gesteld in de huisartsenpraktijk. Bij zowel mannen als vrouwen wordt depressie relatief

18 Trimbos-instituut



het meest gediagnosticeerd tussen 45 en 64 jaar; en relatief het minst frequent tussen
de 18 en 24 jaar.

Over het algemeen zijn de hierboven beschreven ontwikkelingen omtrent de diag-
noses depressie in de totale groep volwassenen ook te zien wanneer verder uitgesplitst
wordt naar geslacht en leeftijd. Een uitzondering vormen mannen van 18-24 jaar:
in deze groep zijn geen duidelijke veranderingen waarneembaar. Verder daalt onder
vrouwen van 25-44 jaar en onder vrouwen van 45-64 jaar het aantal nieuwe gevallen
met een diagnose depressie al vanaf 2002.

1.3.3 Diagnose angst

Hoe vaak wordt de diagnose angst gesteld?

In de periode 2002-2008 wordt op jaarbasis bij 2,8% tot 3,1% van de volwassenen
een diagnose angst gesteld door de huisarts (zie Grafiek 3). Er is geen duidelijke stijging
of daling van het percentage volwassenen dat gediagnosticeerd is met angst. Echter,
wanneer gekeken naar het aantal nieuwe gevallen met een diagnose angst, is er een
consistente daling te zien tussen 2002 en 2008.

Grafiek 3 Prevalentie (per 1000 volwassenen van 18-64 jaar) en incidentie
(per 1000 volwassenen) van diagnose angst in de periode 2002-2008
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?
Evenals het geval is voor de diagnose depressie, wordt de diagnose angst ongeveer
twee maal zo vaak door de huisarts gesteld bij vrouwen dan mannen. Ook angst wordt
relatief het vaakst gediagnosticeerd bij mannen en vrouwen tussen 45-64 jaar; en het
minst vaak bij mannen en vrouwen van 18-24 jaar.

Wanneer uitgesplitst wordt naar geslacht en leeftijd is de hierboven beschreven daling
in het aantal nieuwe gevallen met een diagnose angst alleen te zien onder mannen en
vrouwen tussen 45-64 jaar, en niet in de jongere leeftijdscategorieén.

1.3.4 Diagnoses problematisch alcoholgebruik en psychotische stoornis

Hoe vaak worden de diagnoses problematisch alcoholgebruik en

psychotische stoornis gesteld?

De huisarts diagnosticeert bij weinig volwassenen problematisch alcoholgebruik
(zie Grafiek 4). Wel is er een duidelijke stijging te zien in het percentage volwassenen
met een diagnose problematisch alcoholgebruik, van 0,3% in 2002 naar 0,5% in 2008.
Ook de diagnose psychotische stoornis wordt in de huisartsenpraktijk weinig gesteld,
maar wel steeds vaker tussen 2002 (bij 0,2% van de volwassenen) en 2008 (bij 0,3 %
van de volwassenen) (zie Grafiek 5).

Grafiek 4 Prevalentie (per 1000 volwassenen van 18-64 jaar) en incidentie
(per 1000 volwassenen) van diagnose problematisch alcoholgebruik
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Grafiek 5 Prevalentie (per 1000 volwassenen van 18-64 jaar) en incidentie
(per 1000 volwassenen) van diagnose psychotische stoornis
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?

Problematisch alcoholgebruik wordt door huisartsen ongeveer 2,5 maal zo vaak
gediagnosticeerd bij mannen als bij vrouwen. Wat betreft de diagnose psychoti-
sche stoornis is er alleen in 2006 en 2008 een duidelijk verschil tussen mannen en
vrouwen. In deze jaren worden ongeveer 1,5 keer zo veel mannen gediagnosticeerd
met een psychotische stoornis. Zowel bij mannen als vrouwen wordt problematisch
alcoholgebruik relatief het meest frequent gediagnosticeerd tussen 45-64 jaar; en
het minst vaak tussen 18-24 jaar. De diagnose psychotische stoornis is meer gelijk
verdeeld over deze drie leeftijdsgroepen.

Wanneer verder uitgesplitst wordt naar geslacht en leeftijd is de bovenbeschreven
stijging in het percentage volwassenen met een diagnose problematisch alcoholgebruik
tussen 2002 en 2008 alleen terug te vinden bij mannen tussen 25-44 jaar (van 0,3%
naar 0,5%) en bij 45-64-jarige mannen (van 0,6% naar 1,0%) en vrouwen (0,2 % naar
0,5%). Alleen onder mannen van 18-24 jaar is er tussen 2002 en 2008 sprake van een
consistent stijgend percentage met een diagnose psychotische stoornis.
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1.4 Hoe vaak zijn andere diagnoses gesteld bij
volwassenen met een psychische diagnose?

In deze paragraaf wordt beschreven bij hoeveel van de volwassenen met, respectievelijk,
een diagnose depressie en een diagnose angst daarnaast ook andere diagnoses gesteld
zijn. Eerst wordt bekeken hoe vaak andere psychische problemen gediagnosticeerd zijn;
vervolgens hoe vaak bijkomende lichamelijke aandoeningen gediagnosticeerd zijn.

1.4.1 Bijkomende psychische diagnoses naast een diagnose depressie

Hoe vaak is er een andere psychische diagnose gesteld naast de diagnose depressie?
In de periode 2002-2008 is op jaarbasis bij 8,8% tot 11,9% van de volwassenen met
een diagnose depressie ook angst gediagnosticeerd (zie Grafiek 6). Hoewel het percen-
tage volwassenen met een bijkomende diagnose angst tussen 2002 en 2004 toeneemt
van 10,1% naar 11,9%, daalt dit percentage vervolgens consistent tot 8,8% in 2008.
Problematisch alcoholgebruik (1,3-1,9%) of een psychotische stoornis (0,6-0,9 %) wordt
weinig gediagnosticeerd bij volwassenen met een diagnose depressie. Het percentage
volwassenen met een bijkomende diagnose problematisch alcoholgebruik neemt vanaf
2004 (1,3%) toe tot 1,9% in 2008.

Grafiek 6 Prevalentie van bijkomende psychische diagnosen bij volwassenen van 18-64 jaar

met een diagnose depressie in de periode 2002-2008 (per 1000 volwassenen)
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?

Bijkomende angst wordt vaker gediagnosticeerd bij vrouwen dan mannen met een
diagnose depressie. Andersom, worden problematisch alcoholgebruik en een psychoti-
sche stoornis juist vaker gediagnosticeerd bij mannen dan vrouwen met een diagnose
depressie. Zowel bij mannen als vrouwen worden angst en problematisch alcoholgebruik
het minst vaak naast depressie gediagnosticeerd in de leeftijd tussen 18-24 jaar.

De hierboven beschreven observaties voor de totale groep volwassenen gelden
ook wanneer uitgesplitst wordt naar mannen en vrouwen. Een uitzondering is dat
alleen onder mannen tussen 2004 en 2008 een stijgend percentage met een diagnose
depressie en bijkomende diagnose problematisch alcoholgebruik te zien is (van 2,0% in
2004 naar 3,9% in 2008).

1.4.2 Bijkomende psychische diagnoses naast een diagnose angst

Hoe vaak is er een andere psychische diagnose gesteld naast de diagnose angst?

De diagnose die veruit het meest gesteld is naast angst is depressie (zie Grafiek 7). Terwijl
het percentage volwassenen met een bijkomende diagnose depressie eerst toeneemt
van 11,6% in 2002 tot 14,5% in 2004, daalt dit percentage daarna in de volgende jaren
tot 10,1% in 2008. Problematisch alcoholgebruik en een psychotische stoornis worden
weinig gediagnosticeerd bij volwassenen met een diagnose angst.

Grafiek 7 Prevalentie van bijkomende psychische diagnosen bij volwassenen van 18-64 jaar

met een diagnose angst in de periode 2002-2008 (per 1000 volwassenen)
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?
De huisarts diagnosticeert vaker een bijkomende depressie bij vrouwen dan mannen
met een diagnose angst. Bijkomende diagnoses problematisch alcoholgebruik en een
psychotische stoornis zijn daarentegen vaker gediagnosticeerd bij mannen dan vrouwen.
In de leeftijd tussen 18 en 24 jaar is het minst vaak een depressie en problematisch
alcoholgebruik gediagnosticeerd naast een diagnose angst.

De hierboven beschreven observaties voor de totale groep volwassenen gelden ook
wanneer uitgesplitst wordt naar mannen en vrouwen.

1.4.3 Bijkomende lichamelijke diagnoses naast een diagnose depressie

Hoe vaak is er een lichamelijke diagnose gesteld naast de diagnose depressie?

In de periode 2002-2008 is astma/COPD relatief het vaakst gediagnosticeerd naast een
diagnose depressie, gevolgd door, respectievelijk, diabetes mellitus, hart- of vaatziekte
en bot- of gewrichtsaandoening. Bijkomende lichamelijke diagnoses worden in deze
periode steeds vaker gesteld (zie Grafiek 8). In 2002 werd, respectievelijk, bij 5,5%
van de volwassenen met een diagnose depressie ook astma/COPD gediagnosticeerd,
bij 2,9% diabetes mellitus, bij 2,9% een hart- of vaatziekte en bij 2,4% een bot- of
gewrichtsaandoening. In 2008 zijn deze percentages gestegen naar, respectievelijk,
8.2%,4,9%, 3,6% en 2,9%. Met name het percentage volwassenen dat ook gediag-
nosticeerd is met astma/COPD of diabetes mellitus is dus toegenomen.

Grafiek 8 Prevalentie van lichamelijke diagnosen bij volwassenen van 18-64 jaar met
een diagnose depressie in de periode 2002-2008 (per 1000 volwassenen)
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?

Astma/COPD en een bot- of gewrichtsaandoening worden vaker gediagnosticeerd bij
vrouwen dan mannen met een diagnose depressie. Daarentegen hebben meer mannen
dan vrouwen met een diagnose depressie daarnaast ook een diagnose diabetes of een
diagnose hart- of vaatziekte. Het is niet verrassend dat de onderzochte lichamelijke
aandoeningen vooral gediagnosticeerd worden bij mannen en vrouwen met een diag-
nose depressie van middelbare leeftijd (45-64 jaar). Alleen astma/COPD wordt ook in
de lagere leeftijdscategorieén relatief frequent gediagnosticeerd, en dan met name bij
vrouwen.

Wanneer we ons beperken tot de leeftijdsgroep 45-64 jaar zijn onder mannen en
vrouwen over het algemeen dezelfde ontwikkelingen te zien als in de totale groep
volwassenen met een diagnose depressie: tussen 2002 en 2008 stijgen met name de
percentages volwassenen met een bijkomende diagnose astma/COPD (mannen: van
5,4% naar 9,2 %; vrouwen: van 7,4 % naar 10,3 %) of een bijkomende diagnose diabetes
mellitus (mannen: van 6,8% naar 10,5%; vrouwen: van 4,2 % naar 7,2%). Een stijgend
percentage volwassenen met een bijkomende diagnose bot- of gewrichtsaandoening is
in deze periode alleen te zien onder vrouwen van 45-64 jaar (van 5,4% naar 6,7%), en
niet onder hun mannelijke leeftijdsgenoten.

1.4.4 Bijkomende lichamelijke diagnoses naast een diagnose angst

Hoe vaak is er een lichamelijke diagnose gesteld naast de diagnose angst?

Net als bij de diagnose depressie, is astma/COPD de meeste gestelde lichamelijke diag-
nose naast een diagnose angst, gevolgd door diabetes mellitus, hart- of vaatziekte en
bot- of gewrichtsaandoening (zie Grafiek 9). Tussen 2002 en 2008 is bij volwassenen
met een diagnose angst alleen het percentage met een bijkomende diagnose astma/
COPD duidelijk toegenomen (van 6,4% naar 8,6%).
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Grafiek 9 Prevalentie van lichamelijke diagnosen bij volwassenen van 18-64 jaar met een
diagnose angst in de periode 2002-2008 (per 1000 volwassenen)
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?

Bij volwassenen met een diagnose angst zijn globaal dezelfde patronen waarneembaar
als bij volwassenen met een diagnose depressie. Astma/COPD en bot- of gewrichtsaan-
doening worden vaker gediagnosticeerd bij vrouwen met een diagnose angst; diabetes
mellitus en een hart- of vaataandoening juist vaker bij mannen met een diagnose angst.
Afgezien van astma/COPD, worden de lichamelijke diagnoses vooral gesteld onder
45-64-jarigen.

Wanneer de totale groep volwassenen met een diagnose angst uitgesplitst wordt
naar leeftijd en geslacht, is tussen 2002 en 2008 alleen onder mannen van 18-24 jaar
(van 2% naar 7 %) en onder vrouwen van 45-64 jaar (van 9% naar 13 %) een consistent
stijgend percentage met een bijkomende diagnose astma/COPD te zien. Wat betreft
de andere lichamelijke diagnoses zijn ook in de leeftijdsgroep 45-64 jaar geen duide-
lijke, consistente veranderingen te zien tussen 2002 en 2008, zowel onder mannen als
vrouwen.

1.5 Hoe vaak en wat voor soort contact is er vanwege
een gediagnosticeerd psychisch probleem?

In deze paragraaf wordt beschreven hoe vaak volwassenen contact hebben met de
huisartsenpraktijk vanwege een psychische diagnose in het algemeen en specifiek
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vanwege een diagnose depressie of angst. Cijfers worden alleen gepresenteerd voor de
jaren 2006 en 2008. Zoals eerder beschreven verschilt binnen LINH de wijze waarop
contacten geregistreerd worden tussen de jaren 2002-2004 en 2006-2008, waardoor
vergelijking tussen beiden perioden niet mogelijk is.

1.5.1 Psychische diagnose

Hoe vaak is er contact vanwege een psychische diagnose?

Het aantal contacten vanwege een psychische diagnose daalt tussen 2006 en 2008
van 202 naar 192 contacten per 100 gediagnosticeerde volwassenen (een afname
van 5%). Veruit de meeste contacten vanwege een psychische diagnose betreffen een
consult met de huisarts korter dan 20 minuten (zie Grafiek 10). Wel neemt de frequentie
van het korte huisartsconsult af tussen 2006 en 2008, van 107 naar 92 consulten
per 100 gediagnosticeerde volwassenen. Andere typen contacten die relatief vaak
voorkomen vanwege een psychische diagnose zijn een consult met de huisarts langer
dan 20 minuten en een telefonisch huisartsconsult. Het aantal lange huisartsconsulten
per 100 gediagnosticeerde volwassenen blijft nagenoeg gelijk tussen 2006 en 2008.
De frequentie van telefonische huisartsconsulten neemt toe, van 33 naar 37 consulten
per 100 gediagnosticeerde volwassenen. Huisartsvisites en contacten met de praktijkon-
dersteuner (POH) vanwege een psychische diagnose komen weinig voor.

Grafiek 10 Aantal specifieke contacten per 100 volwassenen van 18-64 jaar
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Is er een invloed van geslacht?

Vrouwen hebben in 2006 en 2008 vaker dan mannen een huisartsconsult langer dan
20 minuten en ook vaker een telefonisch huisartsconsult. De bovenbeschreven veran-
deringen tussen 2006 en 2008 wat betreft het aantal en type contacten in de totale
groep volwassenen met een psychische diagnose zijn ook te zien wanneer uitgesplitst
wordt naar geslacht.

1.5.2 Diagnose depressie

Hoe vaak is er contact vanwege een diagnose depressie?

Het aantal contacten vanwege een diagnose depressie per 100 gediagnosticeerde
volwassenen daalt van 182 in 2006 naar 169 in 2008 (een afname van 7%). Volwas-
senen met diagnose depressie hebben vooral consulten met de huisarts die korter
duren dan 20 minuten, en in mindere mate huisartsconsulten langer dan 20 minuten
en telefonisch huisartsconsulten (zie Grafiek 11). Veranderingen tussen 2006 en 2008
verschillen per type contact. Het aantal korte huisartsconsulten is gedaald van 112 naar
90 per 100 gediagnosticeerde volwassenen. Daarentegen stijgt het aantal telefonische
huisartsconsulten van 25 naar 29 per 100 gediagnosticeerde volwassenen. Het aantal
lange huisartsconsulten blijft nagenoeg gelijk. Visites van de huisarts of (telefonische)
consulten met de POH vanwege een diagnose depressie komen weinig voor.

Grafiek 11 Aantal specifieke contacten per 100 volwassenen van 18-64 jaar met

een diagnose depressie
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Is er een invloed van geslacht?
In 2006 hebben mannen vaker contact vanwege een diagnose depressie, terwijl in 2008
vrouwen juist vaker contact hebben. Wat betreft type contact hebben in beide jaren vrouwen
vaker dan mannen een telefonisch huisartsconsult vanwege een diagnose depressie.
Uitsplitsing naar geslacht laat zien dat de daling van het aantal contacten tussen 2006
en 2008 onder vrouwen (van 184 naar 162 contacten) sterker is dan onder mannen (van
180 naar 172 contacten). Verder is er alleen onder vrouwen sprake van een nagenoeg
constant blijvend aantal korte huisartsconsulten en een stijgend aantal telefonische huis-
artsconsulten (van 26 naar 31 consulten). Onder mannen is er sprake van een daling
van het aantal lange huisartsconsulten (van 46 naar 40 consulten) en blijft het aantal
telefonische huisartsconsulten vrijwel gelijk (respectievelijk 24 en 25 consulten).

1.5.3 Diagnose angst

Hoe vaak is er contact vanwege een diagnose angst?

Het aantal contacten vanwege een diagnose angst daalt tussen 2006 en 2008, van 153
naar 147 contacten per 100 gediagnosticeerde volwassenen (een afname van 4%).
Wanneer gekeken wordt naar het type contact vanwege een diagnose angst zijn globaal
dezelfde patronen waarneembaar als bij een diagnose depressie (zie Grafiek 12): er is
een daling van het aantal huisartsconsulten korter dan 20 minuten (van 90 naar 78
consulten per 100 gediagnosticeerde volwassenen), een lichte stijging van het aantal
telefonische huisartsconsulten (van 29 naar 33 consulten), terwijl het aantal huisarts-
consulten langer dan 20 minuten ongeveer stabiel blijft. Er zijn niet vaak huisartsvisites
of contacten met de POH vanwege een diagnose angst.

Grafiek 12 Aantal specifieke contacten per 100 volwassenen van 18-64 jaar met een diagnose angst
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Is er een invloed van geslacht?
In 2006 en 2008 is het aantal contacten vanwege een diagnose angst hoger onder
vrouwen dan mannen. Vrouwen hebben in beide jaren vaker dan mannen een telefonisch
huisartsconsult vanwege een diagnose angst. De overige typen contacten verschillen
niet consistent per geslacht.

De ontwikkelingen omtrent contacten vanwege een diagnose angst tussen 2006
en 2008 in de totale groep volwassenen zijn over het algemeen ook te zien wanneer
uitgesplitst wordt naar mannen en vrouwen.

1.6 Hoe vaak worden psychofarmaca voorgeschreven bij
volwassenen met een psychische diagnose?

In deze paragraaf wordt nagegaan hoe vaak in de periode 2002-2008 psychofarmaca
voorgeschreven worden aan volwassenen bij wie de huisarts een psychische diagnose
gesteld heeft. Eerst wordt gekeken naar de algemene groep volwassenen bij wie
een psychisch probleem (willekeurig welke) gediagnosticeerd is; vervolgens naar de
subgroepen van volwassenen met, respectievelijk, een diagnose depressie en een diag-
nose angst.

1.6.1 Psychische diagnose

Hoe vaak worden psychofarmaca voorgeschreven bij een psychische diagnose?
Antidepressiva zijn de meest voorgeschreven psychofarmaca aan volwassenen die
gediagnosticeerd zijn met een psychische klacht of aandoening (zie Grafiek 13). In de
periode 2002-2008 krijgt ruwweg een derde van deze volwassenen een antidepres-
sivum voorgeschreven. Specifieke serotonine-heropname-remmers (SSRI's) vormen
veruit het meest voorgeschreven type antidepressivum. Vanaf 2004 (35,7 %) neemt het
percentage volwassenen met een voorschrift van antidepressiva geleidelijk af tot 32,8 %
in 2008. Dit geldt ook voor het percentage volwassenen met een voorschrift van SSRI's
(een daling van 24,8% in 2004 naar 21,2% in 2008). Daarentegen is tussen 2002 en
2008 een consistent stijgend percentage volwassenen te zien met een voorschrift van
overige antidepressiva (o.a. venlafaxine, mirtazapine), van 5,7% naar 7,5%.

Naast antidepressiva, wordt tussen 2002 en 2008 in de huisartsenpraktijk relatief
vaak kalmerings- of slaapmiddelen voorgeschreven aan volwassenen met een psychische
diagnose. Ook voor deze typen psychofarmaca geldt dat vanaf 2004 het percentage
volwassenen met een voorschrift consistent afneemt (% voorschrift kalmeringsmiddel:
daling van 31,1% in 2004 naar 28,0% in 2008; % voorschrift slaapmiddel: daling van
23,4% in 2004 naar 21,6% in 2008).

Antipsychotica worden weinig voorgeschreven in de huisartsenpraktijk, en alcohol-
middelen zeer weinig (niet weergegeven in Grafiek 13). Wel neemt tussen 2002 en
2008 het percentage volwassenen met een psychische diagnose dat een antipsycho-
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ticum (van 4,8% naar 6,1%) of alcoholmiddel (van 0,5% naar 0,8%) voorgeschreven
krijgt consistent toe.

Grafiek 13 Percentage volwassenen van 18-64 jaar met een psychische diagnose bij wie

psychofarmaca voorgeschreven is (naar type psychofarmacon) in de periode 2002-2008
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Is er een invloed van geslacht?

Antidepressiva, kalmerings- en slaapmiddelen worden wat vaker voorgeschreven aan
vrouwen dan mannen met een psychische diagnose. Antipsychotica en alcoholmiddelen
daarentegen meer bij mannen.

Bovenbeschreven ontwikkelingen in het voorschrijven van psychofarmaca in de totale
groep volwassenen met een psychische diagnose zijn over het algemeen ook te zien
wanneer uitgesplitst wordt naar geslacht, enkele uitzonderingen daargelaten. Alleen bij
vrouwen is er sprake van een stijgend percentage met een voorschrift van overige anti-
depressiva is (van 5,5% in 2002 naar 7,9% in 2008). Daarnaast daalt onder vrouwen
het percentage met een voorschrift van TCA's (van 7,6% in 2002 tot 6,8% in 2008).
Een toename van het percentage volwassenen met een voorschrift van antipsychotica
is zowel bij mannen als vrouwen te zien, maar bij mannen is de stijging sterker.

Trimbos-instituut 31



1.6.2 Diagnose depressie

Hoe vaak worden psychofarmaca voorgeschreven bij een diagnose depressie?

Niet verwonderlijk zijn antidepressiva de meest voorgeschreven psychofarmaca bij
volwassenen die gediagnosticeerd zijn met depressie. Interessanter is dat het percentage
volwassenen met een voorschrift van antidepressiva consistent daalt van 76,4 % in 2002
naar 70,1% in 2008 (zie Grafiek 14). SSRI's zijn duidelijk het meest voorgeschreven type
antidepressivum. De ontwikkelingen qua voorschrijven tussen 2002 en 2008 verschillen
per type antidepressivum. Terwijl het percentage volwassenen met een voorschrift van
SSRI's (van 57,0% naar 48,9%) of TCA's (van 11,2% naar 9,3 %) afneemt tussen 2002
en 2008, neemt het percentage volwassenen met een voorschrift van overige antide-
pressiva toe (van 13,5% naar 17,0%).

Bij iets minder dan 30% van de volwassenen die gediagnosticeerd zijn met depressie
wordt een kalmeringsmiddel voorgeschreven; bij iets minder dan 20% een slaapmiddel.
Het percentage volwassenen met deze medicatievoorschriften neemt geleidelijk af vanaf
2004 tot 2008 (% voorschrift kalmeringsmiddel: van 29,3 % naar 27,8%; % voorschrift
slaapmiddel: van 18,8% naar 18,1%). Antipsychotica en met name alcoholmiddelen
(<1%) worden weinig voorgeschreven bij volwassenen met een diagnose depressie
(niet weergegeven in Grafiek 14). Wel neemt het percentage volwassenen met een
voorschrift antipsychotica consistent toe van 5,2% in 2002 tot 7,0% in 2008.

Grafiek 14 Percentage volwassenen van 18-64 jaar met een diagnose depressie bij wie

psychofarmaca voorgeschreven is (naar type psychofarmacon) in de periode 2002-2008
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Is er een invloed van geslacht?

Over het algemeen is het percentage volwassenen met een voorschrift voor een antide-
pressivum, kalmerings- of slaapmiddel wat hoger onder vrouwen dan mannen met een
diagnose depressie. Omgekeerd ligt het percentage volwassenen met een voorschrift
van een antipsychoticum of alcoholmiddel hoger bij mannen dan bij vrouwen bij wie
depressie is gediagnosticeerd.

De meeste ontwikkelingen qua voorschrijven van psychofarmaca die in de totale
groep volwassenen met een diagnose depressie waarneembaar zijn, zijn ook aanwezig
wanneer uitgesplitst wordt naar geslacht. Geslachtsspecifieke ontwikkelingen zijn dat
alleen onder vrouwen het percentage met een voorschrift van overige antidepressiva
consistent stijgt tussen 2002 en 2008 (van 12,0% naar 16,6%) en dat alleen onder
vrouwen de percentages met een voorschrift voor een kalmerings- of slaapmiddel vanaf
2004 consistent dalen. Ten slotte, neemt vooral bij mannen met een diagnose depressie
het percentage met een voorschrift van antipsychotica toe in de periode 2002-2008.

1.6.3 Diagnose angst

Hoe vaak worden psychofarmaca voorgeschreven bij een diagnose angst?

Bij volwassenen die gediagnosticeerd zijn met angst worden kalmeringsmiddelen het
vaakst voorgeschreven (zie Grafiek 15). Het percentage volwassenen met een voor-
schrift voor een kalmeringsmiddel daalt vanaf 2004 van 52,8% naar 49,4% in 2008.
Een soortgelijk patroon is te zien voor het percentage volwassenen dat antidepres-
siva voorgeschreven krijgt (een daling van 39,8% in 2004 naar 35,6% in 2008). Per
type antidepressivum zijn bij volwassenen met een diagnose angst ongeveer dezelfde
ontwikkelingen in de periode 2002-2008 te zien als bij volwassenen met een diagnose
depressie: het percentage volwassenen met een voorschrift van SSRI's (vanaf 2004) of
TCA's (vanaf 2002) neemt af, terwijl het percentage volwassenen met een voorschrift
van overige antidepressiva stijgt (vanaf 2002). Het percentage volwassenen met een
diagnose angst dat een slaapmiddel voorgeschreven krijgt, stijgt of daalt niet consistent
tussen 2002 en 2008; het percentage schommelt tussen 14,4-16,0%. Net als bij volwas-
senen met een diagnose depressie, worden antipsychotica (+4 %) en met name alcohol-
middelen (<1%) weinig voorgeschreven bij volwassenen met een diagnose angst.
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Grafiek 15 Percentage volwassenen van 18-64 jaar met een diagnose angst bij wie psychofarmaca
voorgeschreven is (naar type psychofarmacum) in de periode 2002-2008
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Is er een invloed van geslacht?

Antidepressiva, kalmerings- en slaapmiddelen worden over het algemeen wat vaker
voorgeschreven aan vrouwen dan mannen bij wie angst gediagnosticeerd is. Omge-
keerd krijgen mannen vaker dan vrouwen een antipsychoticum of alcoholmiddel voor-
geschreven.

De ontwikkelingen tussen 2002 en 2008 in de totale groep volwassenen met een
diagnose angst, zijn over het algemeen ook waarneembaar wanneer uitgesplitst wordt
naar geslacht. Uitzonderingen zijn dat onder mannen al vanaf 2002 minder vaak kalme-
ringsmiddelen en antidepressiva worden voorgeschreven, en dat alleen onder vrouwen
vanaf 2004 een afname van het percentage met een voorschrift van SSRI's te zien is.

1.7 Hoe vaak en waarheen worden volwassenen met een
psychische diagnose verwezen?

In deze paragraaf wordt beschreven hoe vaak de huisarts volwassenen verwijst naar
andere hulpverleners in de eerste lijn of tweedelijns GGZ nadat een psychische diagnose
gesteld is. Verwijzingen naar de tweede lijn betreffen alleen nieuwe verwijzingen.
Eerst wordt gekeken naar de algemene groep volwassenen bij wie een psychisch
probleem gediagnosticeerd is (ongeacht welke), en daarna naar de subgroepen van
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volwassenen met, respectievelijk, een diagnose depressie en een diagnose angst. Er
wordt telkens een onderscheid gemaakt tussen verwijzingen die LINH-huisartsen geacht
worden te registreren (d.w.z. maatschappelijk werk, eerstelijnspsychologen, RIAGG,
psychiatrie) en verwijzingen waarvan registratie facultatief is (d.w.z. sociaal psychia-
trisch verpleegkundige, psycholoog/psychotherapeut, en consultatiebureau alcohol &
drugs).

1.7.1 Psychische diagnose

Hoeveel volwassenen met een psychische diagnose worden doorverwezen, en waar
naar toe?

Over het algemeen worden niet veel volwassenen bij wie een psychische aandoening of
klacht gediagnosticeerd is door de huisarts verwezen naar maatschappelijk werk, eerste-
lijnspsychologische zorg, het RIAGG of psychiatrische hulpverlening (zie Grafiek 16).
Relatief gezien worden in de periode 2002-2008 de meeste volwassenen verwezen
naar psychiatrische hulpverlening. Er is ook een duidelijk ontwikkeling te zien in het
verwijspercentage naar de psychiater: vanaf 2002 stijgt het percentage van 2,4% naar
4,6% in 2006, om vervolgens te stabiliseren in 2008. Ook het percentage volwassenen
met een psychische diagnose dat verwezen wordt naar de eerstelijnspsycholoog stijgt
duidelijk. Deze stijging is te zien vanaf 2004 (verwijspercentage: 2,0%) en resulteert
in een verwijspercentage van 3,2% in 2008. Het percentage volwassenen met een
verwijzing naar het RIAGG laat geen duidelijk patroon zien tussen 2002 en 2008,
hoewel het percentage in 2008 (2,2%) lager ligt dan het percentage in 2002 (2,8%).
Het percentage volwassenen dat verwezen wordt naar een maatschappelijk werker ligt
in de periode 2002-2008 redelijk stabiel rond de 1%.

Wat betreft de overige verwijscategorieén (waarvan registratie facultatief is) is er een
opvallende toename te zien in het percentage volwassenen dat verwezen wordt naar
een psychotherapeut/psycholoog, van 1,3% in 2002 tot 4,7 % in 2008 (zie Grafiek 17).
Verwijzingen naar een sociaal psychiatrisch verpleegkundige (SPV) of een consultatiebu-
reau alcohol & drugs (CAD) vinden weinig plaats (bij <1% van de volwassenen). Wel is
er een duidelijke toename in het verwijspercentage naar CAD waarneembaar van 0,1%
in 2002 naar 0,7 % in 2008.
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Grafiek 16 Percentage volwassenen van 18-64 jaar met een psychische diagnose en met een
verwijzing naar psychische hulpverlening (naar type) in de periode 2002-2008
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Grafiek 17 Percentage volwassenen van 18-64 jaar met een psychische diagnose en met een
verwijzing naar psychische hulpverlening (naar type) in de periode 2002-2008

1 —
I ]

2002 2004 2006 2008

M Sociaal psychiatrisch verpleegkundige
W Psychotherapeut/psycholoog
Consultatiebureau alcohol & drugs

36 Trimbos-instituut



Is er een invloed van geslacht?

In het algemeen is het verwijspercentage naar maatschappelijk werk en eerstelijnspsy-
chologische zorg hoger onder vrouwen dan mannen bij wie een psychische aandoening
of klacht gediagnosticeerd is. Daarentegen worden meer mannen dan vrouwen met een
psychische diagnose verwezen naar een RIAGG of psychiater. Wat betreft de overige
verwijsbestemmingen, is het verwijspercentage naar een psychotherapeut hoger onder
vrouwen dan mannen, terwijl omgekeerd het verwijspercentage naar CAD hoger is
onder mannen dan vrouwen.

Hoewel over het algemeen de ontwikkelingen in verwijspercentages in de totale
groep van volwassenen ook te zien zijn wanneer uitgesplitst wordt naar mannen en
vrouwen zijn er een aantal verschillen. Een stijgend verwijspercentage naar de psychiater
is onder mannen ook tussen 2006 en 2008 te zien, terwijl dit verwijspercentage onder
vrouwen na een toename tot 2006 juist weer afneemt in 2008. Het verwijspercentage
naar de eerstelijnspsycholoog stijgt bij mannen al vanaf 2002. Ten slotte nemen alleen
onder vrouwen de percentages volwassenen die verwezen worden naar het RIAGG
(vanaf 2002) of maatschappelijk werk (vanaf 2004) af.

1.7.2 Diagnose depressie

Hoeveel volwassenen met een diagnose depressie worden doorverwezen, en waar
naar toe?

Ook bij volwassenen die gediagnosticeerd zijn met depressie worden relatief weinig
mensen door de huisarts doorverwezen naar andere hulpverleners in de eerste lijn of
tweedelijns GGZ (zie Grafiek 18). Wanneer verwijzing plaatsvindt, komt een verwijzing
naar een psychiater relatief het vaakst voor. Het verwijspercentage naar psychiatrische
hulpverlening laat tussen 2002 en 2008 ook een duidelijke patroon zien: eerst stijgt het
verwijspercentage sterk van 4,1% in 2002 naar 7,8% in 2006, waarna het weer daalt
naar 6,7 % in 2008. Wat betreft het percentage volwassenen dat verwezen wordt naar
de eerstelijnspsycholoog is er vanaf 2004 een consistente duidelijke stijging waarneem-
baar van 2,2% naar 3,9% in 2008. Zowel het verwijspercentage naar het RIAGG (van
4,7% naar 2,7%) als maatschappelijk werk (van 1,5% naar 0,9%) neemt af tussen
2002 en 2008.

Met betrekking tot de overige verwijsbestemmingen (waarvan registratie facultatief
is) valt op dat het verwijspercentage naar de psychotherapeut/psycholoog sterk toeneemt
(van 1,5% in 2002 naar 5,4% in 2008) (zie Grafiek 19). Het percentage volwassenen
dat verwezen wordt naar een SPV of CAD is minimaal in de jaren 2002-2008.
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Grafiek 18 Percentage volwassenen van 18-64 jaar met een diagnose depressie en met een
verwijzing naar psychische hulpverlening (naar type) in de periode 2002-2008
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Grafiek 19 Percentage volwassenen van 18-64 jaar met een diagnose depressie en met een
verwijzing naar psychische hulpverlening (naar type) in de periode 2002-2008
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Is er een invloed van geslacht?

In de jaren 2002-2008 is het verwijspercentage naar een psychiater hoger onder mannen
dan vrouwen die gediagnosticeerd zijn met depressie; andersom is het verwijspercen-
tage naar de psychotherapeut hoger onder vrouwen dan mannen met een diagnose
depressie. Voor de andere verwijsbestemmingen zijn verschillen tussen mannen en
vrouwen minder consistent en minder duidelijk in deze periode.

Over het algemeen zijn de ontwikkelingen in verwijspercentages in de periode
2002- 2008 in de totale groep volwassenen met een diagnose depressie ook te zien
wanneer uitgesplitst wordt naar geslacht. Uitzonderingen zijn dat een dalend verwijs-
percentage naar het RIAGG bij mannen alleen te zien is tussen 2002 en 2004 (daarna
blijft het verwijspercentage redelijk stabiel) en dat een dalend verwijspercentage naar
maatschappelijk werk bij mannen alleen waarneembaar is tussen 2002 en 2006, waarna
het weer stijgt.

1.7.3 Diagnose angst

Hoeveel volwassenen met een diagnose angst worden doorverwezen, en waar naar toe?
De huisarts verwijst ook weinig volwassenen die gediagnosticeerd zijn met angst door
naar andere hulpverleners (zie Grafiek 20). Weer zijn in de periode 2002-2008 de
hoogste verwijspercentages te zien voor verwijzing van volwassenen naar psychiatrische
hulpverlening. Het verwijspercentage naar de psychiater verdubbelt tussen 2002 en
2006 (van 2,5% naar 5,0%), waarna het zich stabiliseert in 2008. Vanaf 2004 laat
het verwijspercentage naar de eerstelijnspsycholoog ook een duidelijke toename zien
van 2,3% naar 4,0% in 2008. Het percentage volwassenen dat verwezen wordt naar
het RIAGG daalt tussen 2002 (3.0%) en 2004 (2,4%), om vervolgens tussen 2006 en
2008 weer te stijgen tot ongeveer het niveau van 2002. Het verwijspercentage naar
maatschappelijk werk ligt in 2002 (0,7%) wat lager dan in de daarop volgende jaren
(£1,0%).

Wat betreft de overige verwijsbestemmingen (waarvan registratie facultatief is) is
er sprake van een sterke stijging van het percentage volwassenen met een diagnose
angst dat verwezen wordt naar de psychotherapeut/psycholoog (van 1,5% in 2002
naar 5,4% in 2008) (zie Grafiek 21). De verwijspercentages naar een SPV of CAD zijn
erg laag in de periode 2002-2008.
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Grafiek 20 Percentage volwassenen van 18-64 jaar met een diagnose angst en met een verwijzing
naar psychische hulpverlening (naar type) in de periode 2002-2008

2002 2004 2006 2008
B Maatschappelijk werk M RIAGG
M Eerstelijnspsycholoog Psychiatrie

Grafiek 21 Percentage volwassenen van 18-64 jaar met een diagnose angst en met een verwijzing
naar psychische hulpverlening (naar type) in de periode 2002-2008
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Is er een invloed van geslacht?

Over het algemeen is in de periode 2002-2008 het verwijspercentage naar een psychi-
ater hoger onder mannen dan vrouwen bij wie angst gediagnosticeerd is. Omgekeerd
worden relatief meer vrouwen dan mannen met een diagnose angst naar maatschap-
pelijk werk verwezen. Verschillen tussen mannen en vrouwen zijn voor de andere
verwijsbestemmingen minder consistent en minder duidelijk.

Verdere uitsplitsing naar geslacht geeft aan dat verschillende ontwikkelingen qua
verwijspercentages in de periode 2002-2008 in de totale groep volwassenen met een
diagnose angst specifiek zijn voor mannen of vrouwen. Een toenemend verwijspercen-
tage naar de psychiater tussen 2002 en 2006, gevolgd door een stabilisatie, is alleen
te zien onder vrouwen; bij mannen stijgt het verwijspercentage tussen 2002 en 2004,
stabiliseert het tussen 2004 en 2006, om vervolgens weer te stijgen tussen 2006 en
2008. Het zelfde patroon van stijging, stabilisatie, en stijging is bij mannen ook te zien
wat betreft het percentage volwassenen dat verwezen wordt naar de eerstelijnspsy-
choloog. Bij vrouwen heeft dit verwijspercentage een grilliger verloop, met vooral een
sterke stijging tussen 2004 en 2006. Een dalend (tussen 2002 en 2004) en vervolgens
weer stijgend (tussen 2006 en 2008) verwijspercentage naar het RIAGG is alleen te zien
bij mannen; het verwijspercentage ligt onder vrouwen redelijk stabiel rond de 2,5%. Het
patroon van een relatief laag verwijspercentage naar maatschappelijk werk in 2002 ten
opzichte van de jaren 2004-2008 is alleen te zien bij vrouwen.

1.8 Samenvatting en beschouwing

De doelstelling van dit onderzoek was om op landelijk niveau na te gaan of er in
de periode 2002-2008 veranderingen zichtbaar zijn in hoe vaak huisartsen psychische
problemen diagnosticeren bij volwassen van 18-64 jaar en welke zorg zij verlenen
wanneer er een psychische diagnose gesteld is. Alvorens de belangrijkste bevindingen
samen te vatten en te bespreken, zal eerst ingegaan worden op de beperkingen van
het onderzoek.

1.8.1 Beperkingen van het onderzoek

De aan LINH deelnemende huisartsen zijn gewend aan dagelijks registratie van gege-
vens in elektronische patiéntendossiers (EPD's). Daarnaast is er per onderzoeksjaar en
uitkomstvariabele een selectie gemaakt van de praktijken die voldoen aan kwaliteitscri-
teria voor registratie (zie Bijlage 1). Desondanks is het waarschijnlijk dat de registratie
van gegevens in de EPD's niet helemaal compleet was. Dit kan geleid hebben tot een
onderschatting van de percentages volwassenen bij wie een (specifieke) psychische
diagnose gesteld is. De verwijspercentages naar de tweedelijns GGZ zijn onderschat-
tingen van de werkelijke cijfers, aangezien binnen LINH huisartsen alleen verplicht
zijn nieuwe verwijzingen naar de gespecialiseerde gezondheidszorg te registreren (en
geen achteraf- of herhaalverwijzingen). Verder is de registratie van verwijzingen naar
een sociaal psychiatrisch verpleegkundige, een psychotherapeut/psycholoog of een
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consultatiebureau voor alcohol en drugs facultatief. Bovendien is er sprake van onder-
registratie omdat het algemeen maatschappelijk werk direct toegankelijk is en geen
officiéle verwijzing van de huisarts nodig is. Wat betreft het voorschrijven van psycho-
farmaca zal de registratie vrij volledig zijn omdat LINH-praktijken geautomatiseerde
huisartspraktijken betreffen waar medicatievoorschriften vergemakkelijkt worden door
computersoftware.

Een andere beperking is dat er binnen LINH geen directe informatie beschikbaar
is over het toepassen van psychologische of psychosociale interventies. Ook zijn de
analyses beschrijvend van aard, en is er dus niet statistisch gecontroleerd voor de
mogelijke invloed van sociaaldemografische kenmerken van volwassenen en variatie
tussen praktijken. Hoewel er per onderzoeksjaar gebruik gemaakt is van gegevens over
verschillende aantallen volwassenen uit een verschillend aantal praktijken, blijkt de leef-
tijd- en geslachtsverhouding van volwassenen over de jaren redelijk stabiel (afgezien
van een wat hogere leeftijd in 2006 en 2008) (zie Bijlage 1). Wel varieert de verdeling
naar urbanisatiegraad enigszins tussen de studiejaren.

1.8.2 Samenvatting en bespreking belangrijkste bevindingen

De frequentie waarmee psychische diagnoses gesteld zijn
De belangrijkste bevindingen zijn:

* In de periode 2002-2008 wordt jaarlijks bij 11-13% van de volwassenen van 18-64
jaar in de huisartsenpraktijk een psychische klacht of aandoening gediagnosticeerd.
Het percentage volwassenen met een psychische diagnose (willekeurig welke) neemt
tussen 2002 en 2008 niet consistent toe of af.

e Depressie (bij 3-4% van de volwassenen) en angst (bij £3% van de volwassenen)
worden relatief vaak gediagnosticeerd in de jaren 2002-2008; problematisch alcohol-
gebruik erg weinig (<0,5% van de volwassenen). Depressie en angst worden vaker
gediagnosticeerd bij vrouwen dan bij mannen; problematisch alcoholgebruik daaren-
tegen vaker bij mannen. De drie diagnoses worden het vaakst gesteld in de leeftijd
van 45-64 jaar. Tussen 2002 en 2008 neemt het percentage volwassenen met een
diagnose depressie of angst niet duidelijk toe of af; wel stijgt het percentage volwas-
senen met een diagnose problematisch alcoholgebruik consistent, met name onder
45-64 jarigen (mannen: van 0,6 % naar 1,0%, vrouwen: van 0,2 % naar 0,5%).

De percentages volwassenen bij wie de huisarts een psychisch probleem gediagnosti-
ceerd heeft liggen beduidend lager dan de prevalenties die gevonden worden onder
volwassenen in de algemene bevolking. NEMESIS-2 (uitgevoerd in 2007-2009) geeft
aan dat 5,2% van de volwassenen van 18-64 jaar in het afgelopen jaar een depressieve
stoornis had; en 10,1% had in het afgelopen jaar een angststoornis. Verder voldeed
3,7% van de volwassenen aan de criteria voor alcoholmisbruik; en 0,7% aan de criteria
voor alcoholafhankelijkheid (De Graaf e.a., 2010). Deze duidelijke verschillen tussen de
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frequentie waarmee psychische diagnoses gesteld worden in de huisartsenpraktijk en
het véérkomen van psychische stoornissen in de algemene bevolking geven aan dat een
substantieel deel van de volwassenen met een psychische aandoening niet als zodanig
herkend of gediagnosticeerd wordt door de huisarts. Dit kan komen doordat een deel
van de volwassenen geen hulpbehoefte ervaart vanwege een psychisch probleem. Een
ander deel van de volwassenen zal wel een hulpbehoefte hebben, maar toch geen hulp
vragen tijdens een huisartsenconsult, omdat ze bijvoorbeeld weinig vertrouwen hebben
in de huisarts waar het gaat om zorg voor psychische problemen, zich schamen, of
psychische klachten vooral toeschrijven aan lichamelijke problemen. Ook huisartsge-
bonden factoren zouden een rol kunnen spelen bij de onderdiagnostiek van psychische
problemen, zoals de beperkte tijd die per consult beschikbaar is, of het ervaren van
onvoldoende kennis en vaardigheden omtrent het diagnosticeren en behandelen van
psychische problematiek.

In de periode 2002-2008 wordt door huisartsen niet consistent vaker een diagnose
depressie of angst gesteld bij volwassenen. Er zijn in deze periode dus geen aanwij-
zingen voor een betere herkenning van deze veel voorkomende psychische problemen
door de huisarts. Opgemerkt dient te worden dat gegevens uit een tweetal regionale
huisartsregistratiesystemen wel aangeven dat huisartsen steeds vaker de diagnoses
depressie en angst zijn gaan stellen over de langere periode 1990-2007 (Schoemaker
e.a., 2010). Het is moeilijk om deze verschillen tussen landelijke en regionale cijfers te
verklaren. Het is mogelijk dat de regionale cijfers het handelen van een kleine, selectieve
groep huisartsen presenteert, dat niet terug te zien is op landelijk niveau.

Tussen 2002 en 2008 neemt het percentage volwassenen bij wie de huisarts proble-
matisch alcoholgebruik diagnosticeert duidelijk toe, met name onder 45-64-jarigen.
Cijfers van het CBS wijzen niet op stijgende percentages 45-65-jarigen die beschouwd
kunnen worden als een zware® of overmatige* drinker in de periode 2002-2008 (www.
cbs.nl). Dit zou er op kunnen wijzen dat de huisarts problematisch alcoholgebruik vroeg-
tijdiger is gaan herkennen of diagnosticeren.

De frequentie waarmee bijkomende psychische diagnoses gesteld zijn
De belangrijkste bevindingen zijn:

¢ In de periode 2002-2008 komt de combinatie van de diagnoses depressie en angst
het meest voor onder volwassenen. Vanaf 2004 wordt minder vaak een bijkomende
diagnose depressie of angst gesteld. Onder volwassenen met een diagnose depressie
daalt het percentage met een bijkomende diagnose angst van 12% in 2004 naar
9% in 2008. Omgekeerd, daalt onder de volwassenen die gediagnosticeerd zijn met
angst het percentage met een bijkomende diagnose depressie van 15% in 2004 naar
10% in 2008.

3 minstens 1 keer per week 6 of meer glazen alcohol op één dag drinken.
4 gemiddeld 3 of meer glazen alcohol per dag drinken.
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e Weinig volwassenen met een diagnose depressie of angst hebben daarnaast een
diagnose problematisch alcoholgebruik (1-2%).

Depressie en angst komen vaak gelijktijdig voor. In NEMESIS-1 wordt bijvoorbeeld
gevonden dat meer dan de helft (54%) van de 18-64-jarigen met een stemmings-
stoornis ook een angststoornis heeft (Ravelli e.a., 1998). Comorbiditeit van angst en
depressie is klinisch relevant omdat het een ongunstige invloed heeft op het beloop
van de psychische klachten (Schoevers e.a., 2008), en bijgevolg een ander te volgen
behandelbeleid kent (Van Marwijk e.a., 2003; Terluin e.a., 2004). De bevinding dat
depressie en angst relatief vaak tegelijkertijd gediagnosticeerd worden bij volwassenen
geeft aan dat huisartsen zich er in enigermate bewust van zijn dat deze psychische
problemen vaak tegelijkertijd voorkomen. Wel liggen de percentages volwassenen
met een bijkomende diagnose depressie of angst behoorlijk lager dan verwacht zou
worden op basis van bevolkingsonderzoek. Dit geldt ook voor de frequentie waarmee
een bijkomende diagnose problematisch alcoholgebruik gesteld is (Ravelli e.a., 1998).
Dit zou kunnen komen doordat huisartsen de aanwezigheid van bijkomende psychische
problemen in een deel van de gevallen niet herkennen, of dat ze minder snel geneigd
zijn deze comorbide problematiek apart te diagnosticeren en/of te registreren in het
elektronisch patiéntendossier.

De frequentie waarmee bijkomende lichamelijke diagnoses gesteld zijn
De belangrijkste resultaten zijn:

e In de periode 2002-2008 zijn vooral volwassenen van 45-64 jaar met een diagnose
depressie of angst daarnaast relatief vaak gediagnosticeerd met diabetes mellitus,
astma/COPD, een hart- of vaatziekte, of een bot- of gewrichtsaandoening. Onder
de 45-64-jarigen met een diagnose depressie stijgt het percentage met een bijko-
mende diagnose diabetes mellitus of astma/COPD consistent tussen 2002 en 2008.
Dit geldt zowel voor mannen als vrouwen in deze leeftijdscategorie.

Het herkennen en behandelen van psychische problemen bij een chronische lichamelijke
ziekte en vice versa, is van belang omdat ze elkaars beloop ongunstig beinvioeden.
De bevindingen geven aan dat huisartsen zich in enigermate bewust zijn van het gegeven
dat zowel depressie als angst vaak samengaan met het hebben van een chronische
lichamelijke ziekte (Verdurmen e.a., 2006; Scott e.a., 2007). Als gekeken wordt naar de
leeftijdscategorie 45-64 jaar, dan blijkt namelijk dat bij volwassenen met een diagnose
depressie of angst de onderzochte lichamelijke aandoeningen vaker gediagnosticeerd
zijn dan verwacht (d.w.z. vaker dan in de totale praktijkpopulatie van 45-64-jarigen)
(Verheij e.a., 2009). Dit betekent overigens niet dat comorbiditeit van depressie/angst
en chronische lichamelijke ziekte altijd herkend en gediagnosticeerd wordt door de
huisarts. In eerder onderzoek is bijvoorbeeld gevonden dat de meerderheid van de
volwassenen met een depressieve stoornis en een chronische lichamelijke ziekte niet
als depressief gediagnosticeerd was door hun huisarts, blijkend uit het ontbreken van
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een geregistreerde diagnose depressie in hun medisch dossier (Nuyen e.a., 2005). Deze
bevinding geeft aan dat er nog behoorlijk wat ruimte bestaat voor de verbetering van
de diagnostiek van depressie bij chronisch lichamelijke zieken in de huisartsenpraktijk.

De bevinding dat zowel diabetes mellitus als astma/COPD in de periode 2002-2008
steeds vaker gediagnosticeerd is bij volwassenen tussen 45-64 jaar met een diagnose
depressie hoeft niet te betekenen dat deze vormen van comorbiditeit steeds beter
herkend of gediagnosticeerd worden door de huisarts. Deze bevinding weerspiegelt
waarschijnlijk (deels) het gegeven dat diabetes mellitus en astma/COPD in het alge-
meen steeds vaker gediagnosticeerd worden in de huisartsenpraktijk tussen 2002 en
2008 (Verheij e.a., 2009).

Contacten vanwege een psychische diagnose
De belangrijkste bevindingen zijn:

e In de periode 2006-2008 hebben volwassenen vanwege een psychische diagnose
(willekeurig welke), een diagnose depressie, of een diagnose angst voornamelijk
korte huisartsconsulten (<20 minuten), en in mindere mate lange huisartsconsulten
(>20 minuten) en telefonische huisartsconsulten. Er is vanwege een psychische
diagnose nauwelijks contact met een praktijkondersteuner (POH).

e Gemiddeld genomen is het totaal aantal contacten vanwege een psychische diagnose
(-5%), diagnose depressie (-7 %), of diagnose angst (-4 %) afgenomen tussen 2006 en
2008. Dit wordt veroorzaakt door een daling van het aantal korte huisartsconsulten
(psychische diagnose: -14%, diagnose depressie: -20%, diagnose angst: -13%).
Het aantal telefonische huisartsconsulten stijgt juist (psychische diagnose:+12%;
diagnose depressie: +16%, diagnose angst: +14%), terwijl het aantal lange huis-
artsconsulten redelijk stabiel blijft.

Enige voorzichtigheid is geboden bij de interpretatie van de veranderingen in het aantal
contacten, aangezien ze betrekking hebben op de korte periode 2006-2008. Een
verklaring voor de bevindingen kan zijn dat huisartsen volwassenen met psychische
problemen vaker zijn gaan doorverwijzen naar eerstelijnspsychologen en hulpverleners
in de tweedelijns GGZ (zie hieronder), waardoor zij zelf minder ‘face-to-face’ contacten
hebben met deze volwassenen.

De functie praktijkondersteuner huisartsenzorg GGZ (POH-GGZ) is per 1 januari
2008 ingevoerd om huisartsen te ondersteunen bij de behandeling van volwassenen met
psychische problemen. Desondanks waren erin 2008 maar weinig POH's-GGZ werkzaam
(www.lvg.org), en onze bevindingen bevestigen dat: volwassenen hebben nauwelijks
contact met een POH vanwege een psychische diagnose. De moeizame instroom kwam
doordat er verschillende onduidelijkheden bestonden over de POH-GGZ, zowel op het
gebied van zijn/haar takenpakket als de bekostiging. De beleidsregel POH-GGZ is per
1 januari 2009 gewijzigd, waardoor er onder meer geen limitering meer bestaat wat
betreft het aantal declarabele contacten per patiént per jaar en de POH-GGZ volwas-
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senen kortdurend kan begeleiden. Deze wijzigingen hebben geleid tot een toename
van de instroom van POH's-GGZ (www.lvg.org). Wellicht laten LINH gegevens over
2009 en 2010 zien dat volwassenen met een psychische diagnose in toenemende mate
contact hebben met een POH-GGZ.

Voorschrijven psychofarmaca
De belangrijkste bevindingen zijn:

¢ In de periode 2002-2008 worden antidepressiva, kalmeringsmiddelen en slaapmid-
delen relatief vaak voorgeschreven aan volwassenen met een psychische diagnose
(willekeurig welke), een diagnose depressie, of een diagnose angst. Een ruime
meerderheid van de volwassenen met een diagnose depressie (70-76%) krijgt een
antidepressivum voorgeschreven; bijna 30% een kalmeringsmiddel; en een kleine
20% een slaapmiddel. Een kalmeringsmiddel wordt voorgeschreven aan ongeveer
de helft van de volwassenen bij wie angst gediagnosticeerd is; 36-40% krijgt een
antidepressivum voorgeschreven; en ruwweg 15% een slaapmiddel.

e Sinds 2004 worden antidepressiva, kalmeringsmiddelen en slaapmiddelen wat minder
vaak voorgeschreven aan volwassenen met een psychische diagnose (willekeurig
welke). Onder volwassenen bij wie depressie gediagnosticeerd is daalt het percentage
met een voorschrift voor een antidepressivum van 76% in 2002 naar 70% in 2008.
Onder volwassenen met een diagnose angst daalt het percentage met een voorschrift
voor een kalmeringsmiddel van 53 % in 2004 naar 49% in 2008; het percentage met
een voorschrift van antidepressiva daalt in dezelfde periode van 40% naar 36 %.

e Selectieve serotonine heropname remmers (SSRI's) zijn het meest voorgeschreven
type antidepressivum bij volwassenen met een psychische diagnose. Per type anti-
depressivum zijn er verschillende veranderingen te zien tussen 2002 en 2008. Over
het algemeen worden er minder vaak SSRI's en tricyclische antidepressiva (TCA's)
voorgeschreven, terwijl het voorschrijven van andersoortige antidepressiva (o.a.
venlafaxine, mirtazapine) toeneemt. Bij volwassenen met een diagnose depressie
daalt het percentage met een voorschrift van een SSRI van 57 % in 2002 naar 49 % in
2008; het percentage met een voorschrift van een TCA daalt licht van 11% naar 9%,
terwijl het percentage met een voorschrift van een andersoortig antidepressivum
toeneemt van 12 % naar 17 % (maar alleen onder vrouwen).

De bevinding dat een ruime meerderheid van de volwassenen met een diagnose depressie
door de huisarts antidepressiva voorgeschreven krijgt, en dan met name SSRI's, is in
overeenstemming met vroegere studies (Verhaak e.a., 2002; Spies e.a., 2004; Volkers
e.a., 2005). Dit doet vermoeden dat volwassenen met lichtere vormen van depressie,
die er in de huisartsenpraktijk veel zijn, ‘overbehandeld’ worden met antidepressiva
en te weinig profiteren van minder intensieve, eerste-stap interventies. In de herziene
Multidisciplinaire richtlijn Depressie wordt expliciet uitgegaan van een stepped care
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benadering en aanbevolen een lichte of matige depressie in eerste instantie te behan-
delen met lichte (niet-medicamenteuze) interventies (Richtlijnconsortium Nederland,
2010a). Ook de bevinding dat veel volwassenen met een diagnose angst kalmerings-
middelen (vaak benzodiazepinen) voorgeschreven krijgen, lijkt niet conform richtlijnen
die aanbevelen terughoudend te zijn ten aanzien van het (langdurig) voorschrijven van
benzodiazepinen (Terluin e.a., 2004). Belangrijke nadelen van het gebruik van deze
middelen zijn het risico op het ontstaan van afhankelijkheid, cotrdinatieproblemen en
een minder goed cognitief functioneren.

In dit kader zijn het positieve ontwikkelingen dat huisartsen tussen 2002 en 2008
wat minder vaak antidepressiva zijn gaan voorschrijven aan volwassenen bij wie zij
depressie gediagnosticeerd hebben, en wat minder vaak kalmeringsmiddelen zijn gaan
voorschrijven aan volwassenen bij wie zij angst gediagnosticeerd hebben. Dit lijkt te
wijzen op een toegenomen terughoudendheid van huisartsen bij het voorschrijven van
deze typen psychofarmaca. In een eerder onderzoek werd hiervoor al een aanwijzing
gevonden in de periode 2001-2006 (Emmen & Verhaak, 2007). Deze ontwikkeling lijkt
zich dus te hebben doorgezet, in ieder geval tot en met 2008.

Het is opvallend dat registratiesystemen voor geneesmiddelengebruik in de periode
2002-2008 geen dalende trends laten zien wat betreft het aantal personen dat een anti-
depressivum voorgeschreven krijgt. Cijfers van de Stichting Farmaceutische Kengetallen
(SFK) geven aan dat het aantal personen aan wie een antidepressivum verstrekt wordt
via openbare apotheken gestegen is in de periode 2002-2008 (met een tijdelijke onder-
breking tussen 2004 en 2005). Cijfers uit de databank van het Genees- en hulpmiddelen
Informatie Project (GIPdatabank) van het College voor zorgverzekeringen (CVZ)’ laten
tussen 2002 en 2004 een stijging zien van het aantal personen met een voorschrift voor
een antidepressivum, gevolgd door een afname tot en met 2007, en weer een toename
in 2008 (www.gipdatabank.nl). Over de gehele periode 2002-2008 stijgt het aantal
personen dat een antidepressivum voorgeschreven krijgt met circa 13%. Het is ondui-
delijk hoe het verschil met de dalende trend van het percentage volwassenen met een
voorschrift van antidepressiva in de huisartsenpraktijk verklaard kan worden. Het feit dat
de cijfers van de GIPdatabank en SFK ook betrekking hebben op jongeren (<18 jaar) en
ouderen (=65 jaar), niet gekoppeld zijn aan de reden van voorschrijven, en een bredere
dekking hebben dan alleen de huisartsenpraktijk, vormen mogelijke verklaringen.

Verwijzingen
De belangrijkste bevindingen zijn:

e In de periode 2002-2008 worden relatief weinig volwassenen met een psychische
diagnose door de huisarts doorverwezen naar andere hulpverleners. Onder volwas-
senen met een psychische diagnose (willekeurig welke) blijkt het percentage volwas-
senen dat doorverwezen wordt voor geen enkele verwijsbestemming hoger dan 5%

5  De GlPdatabank bevat informatie over geneesmiddelen die extramuraal (d.w.z. buiten instellingen als zieken-
huizen en verpleeghuizen) zijn verstrekt en vergoed op grond van de Ziekenfondswet (tot en met 2005) en
Zorgverzekeringswet (Zvw).
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te zijn; onder volwassenen met een diagnose depressie is er geen verwijspercentage
hoger dan 8%, en onder volwassenen met een diagnose angst is geen van de
verwijspercentages hoger dan 6%. Vooral de verwijspercentages naar het algemeen
maatschappelijk werk (+1%) en de sociaal psychiatrisch verpleegkundige (<1%) zijn
laag.

e Tussen 2002 en 2008 worden meer volwassenen met een psychische diagnose
(willekeurig welke), een diagnose depressie of een diagnose angst door de huisarts
doorverwezen naar de eerstelijnspsycholoog. Over het algemeen is de stijging te zien
vanaf 2004 en is het verwijspercentage naar de eerstelijnspsycholoog ruim 1,5 keer
zo hoog geworden.

e Tussen 2002 en 2008 worden meer volwassenen met een psychische diagnose
(willekeurig welke), een diagnose depressie of een diagnose angst door de huisarts
doorverwezen naar de psychotherapeut/psycholoog of psychiater. Over het algemeen
is het verwijspercentage naar de psychiater bijna verdubbeld; het verwijspercentage
naar de psychotherapeut/psycholoog is zelfs ruim 3,5 keer zo hoog geworden.

De toename van verwijzingen naar de eerstelijnspsycholoog (ELP) wijst op een toege-
nomen rol van de ELP in de zorg voor volwassenen met psychische problemen. Deze
ontwikkeling is niet alleen toe te schrijven aan de opname van eerstelijnspsychologi-
sche zorg in het basispakket per 1 januari 2008: een stijgend verwijspercentage naar
de ELP is over het algemeen al vanaf 2004 te zien. Mogelijk hangt dit samen met het
gegeven dat de capaciteit aan ELP-en al geruime tijd aan het toenemen is (Emmen &
Verhaak, 2007). In de periode 2002-2008 worden weinig volwassenen met een psychi-
sche diagnose doorverwezen naar het algemeen maatschappelijk werk (AMW) of een
sociaal psychiatrisch verpleegkundige (SPV), en zijn er ook geen toenames van deze
verwijzingen te zien. Zoals eerder opgemerkt zijn de gevonden verwijspercentages naar
deze verwijsbestemmingen waarschijnlijk wel onderschattingen. Hoewel huisartsen
binnen LINH geacht worden verwijzingen naar het AMW te registreren, is er sprake
van onderregistratie omdat het AMW direct toegankelijk is en geen officiéle verwij-
zing van de huisarts nodig is. Registratie van verwijzingen naar een SPV is facultatief.
Desondanks is een laag verwijspercentage naar de SPV niet verwonderlijk. Maar een
beperkt deel van de huisartsen kan een beroep doen op de ondersteuning van een SPV
bij de behandeling van personen met psychische problematiek. In 2007 bijvoorbeeld
was op een kwart van alle praktijkadressen van de huisarts een SPV werkzaam (Hansen
e.a., 2007).

De toename tussen 2002 en 2008 van verwijzingen door de huisarts naar hulpverle-
ners in de tweedelijns GGZ was niet beoogd met het stimuleren van de eerstelijns GGZ.°
Het doel was juist om de druk op de tweedelijns GGZ te verminderen, en alleen indien

6 Tussen 2002 en 2008 is er geen duidelijke toename te zien wat betreft verwijzingen naar het RIAGG. Waar-
schijnlijk heeft dit te maken met het feit dat sinds begin deze eeuw veel RIAGG's met andere GGZ-instellingen
gefuseerd zijn en niet meer bestaan als zelfstandige organisatie.
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noodzakelijk hiernaar te verwijzen. Aan de hand van LINH-gegevens is niet goed te
bepalen in hoeverre verwijzingen van huisartsen naar hulpverleners in de tweede lijn wel
of niet noodzakelijk waren. Een mogelijke verklaring voor het gestegen verwijspercen-
tage kan zijn dat de samenwerking van de huisarts met de tweedelijns GGZ in de loop
der jaren verbeterd is (0.a. door het inzetten van SPV-en binnen de huisartsenpraktijk),
waardoor de drempel om door te verwijzen minder hoog geworden is. De opkomst
van nieuwe, laagdrempelige GGZ-instellingen kan hier ook van invloed zijn. Een andere
mogelijke verklaring zou kunnen zijn dat huisartsen, zoals afgeleid kan worden uit
de dalende trend om antidepressiva of kalmeringsmiddelen voor te schrijven, bij een
psychisch probleem meer geneigd zijn om te kiezen voor een niet-medicamenteuze
behandeling en dat zij deze behandeling (deels) overlaten aan gespecialiseerde hulpver-
leners in de tweede lijn. Ook zou een ‘versmalling’ van de taakopvatting van huisartsen
ten aanzien van psychische hulpverlening een rol kunnen spelen (Kolthof e.a., 2004).

1.8.3 Conclusies en aanknopingspunten voor verbetering zorgverlening
Gegeven de verschillende activiteiten en maatregelen die het afgelopen decennium
ondernomen en uitgevoerd zijn om de psychische zorgverlening in de huisartsenpraktijk
te versterken en te verbeteren, was de verwachting dat er in de periode 2002-2008
veranderingen waarneembaar zouden zijn in het handelen van huisartsen ten aanzien
van psychische problemen bij volwassenen van 18-64 jaar.

Op basis van onze bevindingen kan geconcludeerd worden dat verwachte ontwik-
kelingen gedeeltelijk hebben plaatsgevonden in de periode 2002-2008. Zo zijn huis-
artsen vaker een diagnose problematisch alcoholgebruik gaan stellen bij volwassenen
(een mogelijke aanwijzing voor vroegtijdiger herkenning of diagnosestelling van
problematisch alcoholgebruik), zijn huisartsen aan volwassenen bij wie zij een depressie
gediagnosticeerd hebben wat minder vaak antidepressiva gaan voorschrijven (een
aanwijzing dat het veelvuldig voorschrijven van antidepressiva aan het afnemen is), zijn
huisartsen aan volwassenen bij wie zij angst gediagnosticeerd hebben wat minder vaak
kalmeringsmiddelen gaan voorschrijven (een aanwijzing voor meer terughoudendheid
bij het voorschrijven van deze middelen) en zijn huisartsen meer volwassenen bij wie
zij een psychisch probleem gediagnosticeerd hebben gaan doorverwijzen naar ELP-en
(een aanwijzing voor een toenemende rol van ELP-en bij de zorg voor volwassenen
met psychische problemen). Onverwachte bevindingen zijn dat huisartsen tussen 2002
en 2008 niet consistent vaker een diagnose depressie of angst zijn gaan stellen bij
volwassenen (oftewel, er is geen aanwijzing voor een betere herkenning van depressie
of angst) en dat huisartsen meer volwassenen bij wie zij een psychisch probleem
gediagnosticeerd hebben zijn gaan doorverwijzen naar de tweedelijns GGZ. Wat betreft
deze laatste bevinding, is het belangrijk op te merken dat het onduidelijk is in hoeverre
verwijzingen naar de tweedelijns GGZ wel of niet noodzakelijk waren.
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Aanknopingspunten voor verbetering zorgverlening
De bevindingen van dit onderzoek brengen een aantal aanknopingspunten aan het
licht om de psychische zorgverlening aan volwassenen in de huisartsenpraktijk verder

te
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verbeteren:

Het verbeteren van de herkenning en diagnostiek van psychische problemen

De herkenning en diagnostiek van veel voorkomende psychische problemen als
depressie en angst bij volwassenen in de huisartsenpraktijk verdient verbetering.
Overeenkomstig aanbevelingen uit de NHG-Standaarden zou een verhoogde
alertheid van huisartsen bij hoogrisicogroepen (zoals bv. volwassenen met aspe-
cifieke lichamelijke klachten, volwassenen met een chronische lichamelijke ziekte,
of volwassenen die frequent het spreekuur bezoeken) kunnen bijdragen aan een
betere herkenning. De herziene versie van de Multidisciplinaire richtlijn Depressie
adviseert hoogrisicogroepen standaard te screenen (Richtlijnconsortium Nederland,
2010a). De herkenning en diagnostiek van psychische problemen zou ook verbeterd
kunnen worden door volwassenen die een hulpbehoefte ervaren vanwege psychi-
sche problematiek, maar desondanks niet actief hulp zoeken, te stimuleren dat wel
te doen. Dit zou bijvoorbeeld kunnen door volwassenen te ondersteunen bij het
accepteren van een psychische diagnose en hun bekend te maken met het bestaan
van effectieve (niet-medicamenteuze) interventies. Behalve voor het opsporen van
psychische problemen, kan het afnemen van een screeningsinstrument ook bruikbaar
zijn om psychische problematiek bespreekbaar te maken.

Het stimuleren van het gebruik van niet-medicamenteuze interventies

Het stimuleren van de toepassing van psychologische of psychosociale interven-
ties kan ertoe leiden dat huisartsen minder vaak psychofarmaca voorschrijven aan
volwassenen met psychische problemen. Richtlijnen bevelen aan om volgens het
stepped care principe, in samenspraak met de patiént, in eerste instantie te kiezen
voor de lichtste behandeling die gezien het klinisch beeld verantwoord is (Richtlijn-
consortium Nederland, 2010a&b). Ook blijkt onder volwassenen met depressie of
angst een grotere voorkeur te bestaan voor informatie en gesprekstherapie dan voor
medicamenteuze behandeling (Prins e.a., 2009). Een recent uitgevoerd onderzoek
geeft aan dat kortdurende, eerste-stap interventies voor psychische problemen, zoals
motiverende gespreksvoering, begeleide zelfhulp en problem-solving treatment
(PST), goed uitvoerbaar zijn in de huisartsenpraktijk (Zwaanswijk & Verhaak, 2009).
Om de toepassing te vergroten wordt in dit onderzoek onder meer aanbevolen om
de bekendheid van deze interventies te vergroten onder zowel hulpverleners als
patiénten (Zwaanswijk & Verhaak, 2009). Huisartsen of andere medewerkers in de
huisartsenpraktijk zouden ook een rol kunnen spelen bij het begeleiden van internet-
hulpverlening voor volwassenen met psychische problematiek.
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e Het vergroten van de beschikbaarheid van ondersteunende hulpverleners
Huisartsen zelf zijn vaak niet de meest aangewezen personen om psychologische of
psychosociale interventies bij volwassenen met psychische problemen uit te voeren,
onder meer omdat zij dit niet tot hun takenpakket vinden behoren, de benodigde
kennis en vaardigheden missen, of onvoldoende tijd beschikbaar hebben. De SPV
en POH-GGZ zijn hiervoor meer geschikt (Zwaanswijk & Verhaak, 2009), waarbij
opgemerkt moet worden dat de opleidingseisen voor en het takenpakket van laatst-
genoemde functie mogelijk aangescherpt dienen te worden. De SPV en POH-GGZ
kunnen ook een rol spelen bij het herkennen en diagnosticeren van psychische
problemen. Zoals hierboven al aangegeven kan maar een beperkt deel van de huis-
artsen een beroep doen op de ondersteuning van een SPV, en komt de instroom
van POH's-GGZ moeizaam op gang. Dit pleit er voor om de implementatie van
ondersteunende hulpverleners in de huisartsenpraktijk verder te stimuleren.

e Het verder stimuleren van samenhangende zorg

Ten aanzien van depressie en angst zijn modellen ontwikkeld om ketenzorg op
gang te brengen. In bijvoorbeeld het collaborative care model ondersteunt een case
manager de huisarts bij psychische hulpverlening, onder meer door het uitvoeren van
eerstelijnsinterventies en het monitoren van het effect van ingezette behandeling
(Vlasveld e.a., 2010). De rol van case manager kan vervuld worden door verschillende
hulpverleners zoals sociaal psychiatrisch verpleegkundigen, maatschappelijk werkers
of praktijkondersteuners. Daarnaast is ook een consulent-psychiater betrokken in
het model. Meer samenhang in de zorg is ook van belang gezien de relatief vaak
aanwezige comorbiditeit. Het stimuleren van ketenzorg lijkt op zijn plaats om de zorg
voor volwassenen met psychische problemen verder te verbeteren.
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Bijlage 1

Geselecteerde huisartsenpraktijken en patiéntkenmerken

Per studiejaar is voor elke uitkomstvariabele een selectie gemaakt van LINH-praktijken
die voldoen aan kwaliteitscriteria met betrekking tot registratie (zie Tabel 1). Zie
www.linh.nl voor een beschrijving van de toegepaste kwaliteitscriteria. Tabel 2 presen-
teert de sociaaldemografische kenmerken van de volwassenen die ingeschreven staan
bij de geselecteerde huisartspraktijken.

Tabel 1 Aantal praktijken die voldoen aan kwaliteitscriteria voor registratie van gegevens

Diagnoses Contacten Prescriptie Verwijzingen
Bestaand/ Nieuw
nieuw

2002 69 69 36 B3 34

2004 43 43 49 49 36

2006 69 29 59 63 37

2008 82 38 74 78 49

Tabel 2 Het aantal bij de geselecteerde huisartspraktijken ingeschreven personen van 18-64 jaar en
hun sociaaldemografische kenmerken (periode 2002-2008)

2002 2004 2006 2008
Aantal praktijken N= 69 N= 43 N= 69 N= 82
Aantal volwassenen N= 193.752 N=114.209 N=178.760 N=203.237
Patiéntkenmerken
Geslacht
Man 50,5% 50,7 % 50,2% 49,3%
Vrouw 495% 493 % 49,8% 50,7 %
Leeftijd
18-24 jaar 13,7% 14,5% 13,6% 14,3%
25-44 jaar 48,9% 48,7% 45,8% 45,4%
45-64 jaar 37.3% 36,8% 40,6% 40,3%
Urbanisatiegraad
Zeer hoog 17,9% 16,6% 16,1% 24.2%
Hoog 22,1% 23,4% 22.5% 24,0%
Midden 18,1% 20,2% 16,0% 18,0%
Laag 20,7 % 16,5% 23,8% 13,0%
Zeer laag 20,9% 22,7% 21,4% 20,6%
Onbekend 0,4% 0,5% 0,3% 0,2%
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2 Tweedelijns GGZ voor volwassenen:

ontwikkelingen in toegang
en gebruik

2.1 Inleiding

In het voorgaande hoofdstuk is zicht verkregen op ontwikkelingen in de psychische
zorg die volwassenen geboden wordt in de huisartsenpraktijk in de periode 2002-2008.
Het huidige hoofdstuk richt zich op het in kaart brengen van ontwikkelingen in de
toegang tot de tweedelijns geestelijke gezondheidszorg (GGZ) voor volwassenen en het
type zorg dat in deze setting aan hen verleend wordt.

2.1.2 Bronnen

Om zicht te krijgen op bovengenoemde onderwerpen worden bevindingen uit reeds
gepubliceerd onderzoek dat is uitgevoerd in Nederland beschreven en geévalueerd. De
gegevens die besproken worden zijn afkomstig uit verschillende typen databronnen,
waaronder:

Bevolkingsstudies:

e NEMESIS-1 (the Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study-1)
e NEMESIS-2

e ESEMeD (European Study of the Epidemiology of mental Disorders)

Registratiebestanden:

e Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH) (NIVEL/1Q Healthcare)
¢ Psychiatrische Casusregisters

e Zorgis/Wachttijdregistratie GGZ Nederland

2.1.3 Opbouw hoofdstuk

Dit hoofdstuk bestaat samen met de inleiding uit zes paragrafen. Allereerst worden
in paragraaf 2.2 beknopte beschrijvingen gegeven van bovengenoemde bevolkings-
studies en registratiebestanden. Vervolgens gaat paragraaf 2.3 in op ontwikkelingen
ten aanzien van de toegang tot de tweedelijns GGZ voor volwassenen. In paragraaf
2.4 wordt bekeken in hoeverre deze ontwikkelingen aansluiten bij het overheidsbeleid
wat betreft de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ. Daarna gaat paragraaf 2.5
in op het type zorg dat in de tweedelijns GGZ verleend wordt aan volwassenen. Het
hoofdstuk sluit af met een samenvatting en bespreking van de belangrijkste bevindingen
(paragraaf 2.6).

Trimbos-instituut 59



2.2 Beknopte beschrijving van databronnen

Zoals hierboven aangegeven wordt in dit hoofdstuk gebruik gemaakt van gegevens uit
verschillende databronnen. Onderstaande tabel geeft een overzicht van veelgebruikte
bronnen en op welke periode gerapporteerde gegevens betrekking hebben. Er is naar
gestreefd om zoveel mogelijk de meest recente gepubliceerde gegevens in deze rappor-
tage op te nemen. Soms was dat niet mogelijk omdat recentere gegevens nog niet
beschikbaar waren ten tijde van het schrijven van deze rapportage (bv. in het geval van
LINH gegevens), of omdat de periode van dataverzameling beéindigd is (bv. in het geval
van Zorgis). In de volgende subparagrafen wordt beknopt ingegaan op elk van de in
Tabel 1 genoemde databronnen.

Tabel 1 Veelgebruikte databronnen

Bevolkingsonderzoeken Rapportageperiode °
NEMESIS-1 (1° en 2° meting) 1996-1997
NEMESIS-2 (1" meting) 2007-2009
ESEMeD ¢ 2001-2003

Registratiebestanden

LINH 2002-2008
Psychiatrische Casusregisters 1990-2004
Zorgis 2003-2007
Wachttijdregistratie GGZ Nederland 2004-2009

® In dit hoofdstuk wordt alleen ingegaan op Nederlandse gegevens binnen ESEMeD.
b De rapportageperiode komt niet altijd overeen met de volledige meetperiode

van een bevolkingsonderzoek of registratiebestand.
2.2.1 Beknopte beschrijving bevolkingsonderzoeken

NEMESIS-1
NEMESIS-1 (Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study-1) is een omvang-
rijk onderzoek naar de geestelijke gezondheid van een representatieve steekproef van
volwassen Nederlanders van 18-64 jaar uit de algemene bevolking, uitgevoerd in de
jaren 1996-1999 door het Trimbos-instituut (Volleberg e.a., 2003). Via de studie werd
voor het eerst een betrouwbaar beeld gegeven van onder andere het véérkomen van
psychische stoornissen, lichamelijke en psychische comorbiditeit, functionele beper-
kingen, zorggebruik, onvervulde behoefte aan hulp, en barrieres om hulp te zoeken in
de volwassen Nederlandse bevolking.

NEMESIS-1 was een longitudinale studie met drie meetmomenten: 1996, 1997 en
1999. Aan de eerste meting deden 7.076 personen mee, wat neerkwam op een respons
van 69,7 %. Het kerninstrument in NEMESIS-1 was de CIDI (Composite International
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Diagnostic Interview) versie 1.1, ontwikkeld door de Wereld Gezondheidsorganisatie
(WHO). De CIDI is een volledig gestructureerd interview om psychische stoornissen
vast te stellen dat door getrainde leken kan worden afgenomen. Met de CIDI versie
1.1 worden diagnoses vastgesteld op basis van de criteria van de DSM-III-R (Diagnostic
and Statistical Manual of mental disorders, derde herziene versie). De DSM is een veel
gebruikt classificatiesysteem voor psychische stoornissen.

Vergeleken met de Nederlandse bevolking kwamen de 7.076 respondenten in de
eerste meting van NEMESIS-1 goed overeen qua geslacht, burgerlijke staat en mate
van urbanisatie. De jongste leeftijdsgroep van 18-24 jaar was ondervertegenwoordigd.
Hoewel de representativiteit met betrekking tot etniciteit niet is bepaald in NEMESIS-1,
is het waarschijnlijk dat de respons onder volwassenen van niet-westerse herkomst lager
was dan onder volwassenen van Nederlandse origine (De Graaf e.a., 2005). Personen
die de Nederlandse taal onvoldoende beheersten konden namelijk niet aan de studie
deelnemen. Ook volwassenen die langdurig in instellingen verbleven en dak- en thuis-
lozen werden van deelname aan de studie uitgesloten. Het is echter niet waarschijnlijk
dat de ondervertegenwoordiging van deze groepen de resultaten heeft beinvioed,
aangezien deze groepen op bevolkingsniveau relatief klein in omvang zijn.

NEMESIS-2

NEMESIS-2 is het vervolg op NEMESIS-1. Het doel van de nieuwe studie is om de
informatie van NEMESIS-1 te actualiseren en gegevens te verzamelen over niet eerder
binnen NEMESIS onderzochte onderwerpen (De Graaf e.a., 2010). Specifiek gezegd, is
de doelstelling van NEMESIS-2 om actuele gegevens te verkrijgen over het voérkomen,
het ontstaan, en het beloop van psychische stoornissen, en van factoren die hiermee
samenhangen, en over de gevolgen van psychische aandoeningen zoals functionele
beperkingen, zorggebruik en onvervulde zorgbehoefte en kosten van ziekten. In
NEMESIS-1 werden alleen ‘internaliserende’ aandoeningen (dat zijn stemmings- en
angststoornissen) en middelenstoornissen meegenomen. In NEMESIS-2 is een uitbrei-
ding gemaakt naar ‘externaliserende’ stoornissen, zoals aandachtstekortstoornis met
hyperactiviteit (ADHD) en gedragsstoornissen.

De eerste meting van NEMESIS-2 is inmiddels uitgevoerd (tussen november 2007
en juli 2009) en de eerste resultaten met betrekking tot het vé6rkomen van psychische
aandoeningen en het gebruik van zorg daarvoor in de volwassen Nederlandse bevolking
zijn gepubliceerd (De Graaf e.a., 2010). Aan de eerste meting deden 6.646 volwas-
senen van 18-64 jaar mee, wat neerkwam op een respons van 65,1%. Er staan twee
vervolgmetingen gepland, elk drie jaar na de voorgaande meting. NEMESIS-2 maakt
gebruik van de CIDI 3.0 versie 21. Hiermee worden diagnoses bepaald die gebaseerd
zijn op de meest recente versie van de DSM, de DSM-IV.

De 6.646 respondenten in de eerste meting van NEMESIS-2 vormen een redelijk
goede afspiegeling van de volwassen Nederlandse bevolking. Net als het geval was
in NEMESIS-1, waren 18-24-jarigen ondervertegenwoordigd in de eerste meting van
NEMESIS-2. Personen van niet-westerse herkomst waren ook ondervertegenwoordigd
in de studie, vooral degenen van Turkse en Marokkaanse herkomst. Overeenkomstig
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NEMESIS-1, werden personen die de Nederlandse taal onvoldoende machtig waren,
die dakloos waren of langdurig in een instelling verbleven uitgesloten van deelname
aan NEMESIS-2.

ESEMeD

ESEMeD (European Study of Epidemiology on Mental Disorders) is een Europees
onderzoek, uitgevoerd in de jaren 2001-2003 in zes Europese landen (Belgié, Duitsland,
Frankrijk, Spanje, Italié en Nederland). In totaal werden ongeveer 20.000 interviews
afgenomen bij volwassenen van 18 jaar en ouder. In Nederland deden 2.372 personen
mee, wat neerkwam op een respons van 56,4 %. ESEMeD maakt deel uit van de World
Mental Health Survey Initiative van de WHO, waarbij over de hele wereld hetzelfde
instrument (CIDI versie 3.0) werd afgenomen om psychische stoornissen te meten. De
ESEMeD-studie leverde gegevens op over het voérkomen van psychische stoornissen,
comorbiditeit, functionele beperkingen en zorggebruik (inclusief gebruik van psycho-
farmacologische middelen) (zie voor een gedetailleerde beschrijving van de ESEMeD-
studie: The ESEMeD/MHEDEA 2000 investigators, 2004). Tevens werd onderzocht hoe
er in de bevolking wordt gedacht over het inschakelen van de GGZ bij emotionele
problemen. Het interview bestond uit twee delen. Deel 1 (het vaststellen van de belang-
rijkste psychische stoornissen, zorggebruik en sociaaldemografische kenmerken) werd
afgenomen bij alle respondenten. Deel 2 (het bepalen van minder vaak voorkomende
psychische stoornissen, achtergrondkenmerken en opvattingen ten aanzien van GGZ2)
werd uitsluitend afgenomen bij respondenten met een psychische stoornis en een wille-
keurige gezonde sub-steekproef.

De groep respondenten in de ESEMeD-studie is in grote lijnen representatief voor
de algemene Nederlandse bevolking. Mannen en 18-24-jarigen waren ondervertegen-
woordigd. Personen die de Nederlandse taal onvoldoende machtig waren of langdurig
in een instelling verbleven waren uitgesloten van deelname.

2.2.2 Beknopte beschrijving registratiebestanden

LINH
Het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH) is een netwerk van (in 2007) 89
geautomatiseerde huisartspraktijken bij wie bijna 340.000 patiénten staan ingeschreven
(Verheij e.a., 2009). De aan LINH deelnemende huisartsen verzamelen op continue,
routinematige wijze gegevens over gestelde diagnoses, patiéntcontacten en uitgevoerde
verrichtingen, voorgeschreven medicatie en verwijzingen in elektronische patiéntendos-
siers (EPD's). Voordat gegevens uit de EPD's opgenomen worden in de LINH database,
vindt er een uitgebreide kwaliteitscontrole plaats om de volledigheid en betrouwbaar-
heid van de gegevens te waarborgen. Doordat alleen gegevens gebruikt worden van de
huisartspraktijken die voldoen aan kwaliteitscriteria kunnen per onderzoeksjaar en per
uitkomst de aantallen praktijken verschillen waarop de resultaten gebaseerd zijn.

De praktijkpopulatie die ingeschreven staat bij de aan LINH deelnemende praktijken
is representatief voor Nederland wat betreft leeftijd en geslacht. Ook de deelnemende
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huisartsen verschillen niet van de Nederlandse huisartsenpopulatie, afgezien van dat
zij wat minder vaak werkzaam zijn in een solopraktijk, iets minder vaak werken in niet
stedelijke gebieden, en juist wat vaker werkzaam zijn in weinig stedelijke gebieden.

Psychiatrische Casusregisters

In een Psychiatrisch Casusregister (PCR) worden de contacten van patiénten met
tweedelijns GGZ-voorzieningen uit een omschreven geografisch gebied op één centraal
punt verzameld en gekoppeld (Pijl e.a., 2005). In Nederland zijn vier PCR's operati-
oneel: Noord-Nederland, Zuid-Limburg, Rijnmond en Midden-Nederland. In elk van
deze PCR's werken GGZ-instellingen in en rond de betreffende regio samen om het
zorggebruik van de inwoners van die regio te registreren. In de (geanonimiseerde)
bestanden van deze registers kunnen de gegevens over een groot aantal jaren door een
cliéntgebonden code gecombineerd worden, zodat de GGZ-loopbaan per cliént in kaart
gebracht kan worden. Op basis daarvan kunnen epidemiologische gegevens over zorg-
gebruik worden berekend. Een registerregio is, in tegenstelling tot het verzorgingsge-
bied van een zorginstelling, exact geografisch gedefinieerd. Dit maakt het bijvoorbeeld
mogelijk demografische gegevens uit de PCR's te vergelijken met bevolkingscijfers van
het Centraal Bureau voor de Statistiek. Hierdoor kunnen de gegevens uit de PCR's
gecorrigeerd worden voor verschillen in bevolkingsopbouw met de landelijke cijfers.
De meest recent gepubliceerde gegevens uit de PCR's die in dit hoofdstuk besproken
worden betreffen het jaar 2004.

Zorgis/Wachttijdregistratie GGZ Nederland

Zorgis is het registratiesysteem van lidinstellingen van GGZ Nederland (GGZ Nederland,
2009a). Het werd in 2000 ingevoerd om bij GGZ Nederland aangesloten zorgaanbieders
spiegelinformatie te geven over hun prestaties. De gegevens binnen Zorgis omvatten
onder meer informatie over de instroom van cliénten in de GGZ-instellingen, hun
kenmerken, en de zorg die aan hen verleend werd. De gegevens beperken zich tot
geintegreerde GGZ-instellingen, algemene psychiatrische ziekenhuizen, klinieken voor
kinder- en jeugdpsychiatrie, regionale instellingen voor ambulante geestelijke gezond-
heidszorg (RIAGG's) en regionale instellingen voor beschermd wonen (RIBW's). Zorgis
omvat geen informatie van vrijgevestigde GGZ-professionals, psychiatrische afdelingen
van algemene ziekenhuizen (PAAZ'en) en psychiatrische universiteitsklinieken (PUK'en).
Ook gegevens van instellingen voor verslavingszorg en voor forensische psychiatrie zijn
niet meegenomen.

Binnen Zorgis zijn gegevens geordend per circuit. Het ‘circuit volwassenen' betreft in
principe hulp aan volwassenen van 18-64 jaar. Echter, ook cliénten van een andere leef-
tijdscategorie kunnen betrokken zijn, en zij worden meegeteld om de omvang van het
aantal cliénten in het circuit volwassenen te bepalen. Deze systematiek wordt gehanteerd
sinds 2003. Verder is eind 2006 de gegevensaanlevering door instellingen aan Zorgis
beéindigd. In 2007 heeft een alternatieve gegevensverzameling plaatsgevonden die
sterk verwant is aan Zorgis. Bijgevolg worden in dit hoofdstuk cijfers gepresenteerd over
de periode 2003-2007. Daarbij is, vanwege de alternatieve dataverzameling in 2007,
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voorzichtigheid geboden bij het vergelijken van cijfers van 2007 met voorgaande jaren.

Er bestond geen wettelijke verplichting voor instellingen om gegevens aan Zorgis
aan te leveren. Om tot een landelijk beeld te komen werden de gegevens van de
ontbrekende instellingen geéxtrapoleerd (‘bijgeschat’). Dit gebeurde zowel op basis van
gegevens die bekend waren uit voorgaande jaren als op basis van financiéle parameters.
Er bestaat een hechte relatie tussen de zorgproductie en het budget. Budgetgegevens
werden vrijwel volledig aangeleverd. De extrapolatie vond gewogen plaats (GGZ Neder-
land, 2009a). Bedacht dient te worden dat het extrapoleren van gegevens een bron van
vertekening kan vormen. Zo kunnen de instellingen die gegevens hebben aangeleverd
per jaar verschillen, waardoor verschillen tussen jaren in de periode 2003-2007 ook
(deels) extrapolatieverschillen kunnen zijn.

Vanaf 2004 verzorgt GGZ Nederland rapportages over wachttijden. Verzameling van
deze gegevens is ook na 2007 gecontinueerd op een manier die sterk overeenkomt met
de voormalige dataverzameling via Zorgis (GGZ Nederland, 2010). De informatie over
wachttijden is niet geordend naar circuit, maar naar leeftijd. Volwassenen van 18-64
jaar vormen één van de leeftijdsgroepen die onderscheiden worden.

2.3 Ontwikkelingen in de toegang tot de tweedelijns GGZ

In deze paragraaf wordt ingegaan op ontwikkelingen in de toegang tot de tweedelijns
GGZ voor volwassenen met psychische problemen. Allereerst wordt beschreven dat een
minderheid van de volwassen Nederlanders met een psychische stoornis in aanraking
komt met de tweedelijns GGZ (subparagraaf 2.3.1). Uitgelegd wordt dat dit het gevolg
is van een selectieproces dat uitgeoefend wordt door verschillende opeenvolgende
filters' op de weg naar de tweedelijns GGZ, van het niet hebben van een hulpbe-
hoefte tot het bestaan van wachttijden bij GGZ-voorzieningen (subparagraaf 2.3.2).
Vervolgens worden deze filters afzonderlijk besproken (subparagrafen 2.3.3-2.3.8).
Voor zover gegevens voorhanden zijn worden daarbij ook eventuele veranderingen
in de ‘doorlaatbaarheid’ van filters in de loop der tijd beschreven. Tot slot wordt in
subparagraaf (2.3.9) ingegaan op de vraag of de toegankelijkheid van de tweedelijns
GGZ de afgelopen jaren groter geworden is.

2.3.1 Veel volwassenen met een psychische stoornis maken geen gebruik
van de tweedelijns GGZ

Een aanzienlijk deel van de volwassen Nederlanders met een psychische stoornis blijkt

hiervoor geen tweedelijns GGZ te ontvangen. De recente NEMESIS-2 gegevens geven

aan dat bijna acht op de 10 volwassenen van 18-64 jaar met een psychische stoornis’

in het afgelopen jaar in die tijd niet in aanraking kwam met de tweedelijns GGZ* (zie

1 Een stemmingsstoornis, een angststoornis, een middelenstoornis, of ADHD.
GGZ: psychiater, psycholoog of psychotherapeut; dagbehandeling of opname in een instelling voor GGZ,
zoals een psychiatrisch ziekenhuis, psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis, of een instelling voor
verslavingszorg.
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Tabel 2). Wanneer gekeken wordt naar de hoofdgroepen van psychische stoornissen,
dan blijkt het percentage volwassenen dat geen gespecialiseerde psychische hulpver-
lening ontvangt te variéren. Terwijl ruim 80% van de volwassenen met een middelen-
stoornis in de afgelopen 12 maanden in die tijd niet in aanraking kwam met tweedelijns
GGZ-voorzieningen, is dit percentage onder degenen met een stemmingsstoornis een
stuk lager, namelijk 63%. Volwassenen met een angststoornis in het afgelopen jaar
nemen een middenpositie in: ruim driekwart (78%) van hen deed geen beroep op de
tweedelijns GGZ.

Tabel 2 Het percentage volwassenen Nederlanders (van 18-64 jaar) met een psychische stoornis dat
geen gebruik maakte van de tweedelijns GGZ vanwege psychische problemen, alcohol- of
drugsproblemen in de afgelopen 12 maanden in de periode 2007-2009.

Totaal
Stemmingsstoornis 62,6
Depressieve stoornis 63,3
Dysthymie 48,6
Bipolaire stoornis 56,7
Angststoornis 77,8
Paniekstoornis 70,6
Agorafobie zonder paniekstoornis 75,2
Sociale fobie 69,5
Specifieke fobie 84,6
Gegeneraliseerde angststoornis 64,8
Middelenstoornis 82,7
Alcoholmisbruik 90,0
Alcoholafhankelijkheid 77,7
Drugsmisbruik 64,0
Drugsafhankelijkheid 63,7
ADHD * 77,8
Enigerlei stoornis ® 79,5

2 ADHD s alleen gemeten bij respondenten van 18-44 jaar

® Hierbij is ADHD gecodeerd als afwezig bij de respondenten van 45-64 jaar bij wie deze
aandoening niet is bepaald.

Bron: NEMESIS-2; De Graaf e.a., 2010

Hoewel deze bevindingen suggereren dat er een grote 'kloof' bestaat tussen het aantal
volwassenen met een psychische stoornis en het aantal dat hiervoor hulp ontvangt in
de tweedelijns GGZ, is deze conclusie te kort door te bocht. Want het hebben van een
psychische stoornis betekent niet automatisch dat iemand zorg nodig heeft, laat staan
gespecialiseerde zorg. Verder moet bedacht worden dat in NEMESIS-2 gevraagd is naar
het zorggebruik in de afgelopen 12 maanden. Het kan dus zijn dat hoewel iemand in
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dat jaar niet in aanraking kwam met de tweedelijns GGZ, hij of zij wel in het jaar daarop
of eerder gespecialiseerde psychische hulpverlening ontvangen heeft.

Aan de hand van het zogenoemde ‘filtermodel’ waarin het hulpzoekproces voor
psychische problemen beschreven wordt als een opeenvolging van steeds intensievere
vormen van hulpverlening (Goldberg & Huxley, 1992), kan goed uitgelegd worden
waarom een minderheid van de volwassen Nederlanders met een psychische stoornis
uiteindelijk in aanraking komt met de tweedelijns GGZ.

2.3.2 Filters op de weg naar de tweedelijns GGZ

Binnen het filtermodel worden de opeenvolgende vormen van hulpverlening van elkaar
gescheiden door filters. Figuur 1 presenteert verschillende filters die achtereenvolgens
te onderscheiden zijn op de weg naar de tweedelijns GGZ, van het niet ervaren van
een behoefte aan professionele zorg bij volwassenen met psychische problemen tot
het bestaan van wachttijden bij tweedelijns GGZ-voorzieningen. Als gevolg van het
selectieproces dat uitgeoefend wordt door de opeenvolgende filters zal een beperkt deel
van de volwassen Nederlanders met psychische problemen uiteindelijk gebruik maken
van de tweedelijns GGZ.

De huisarts heeft als ‘poortwachter’ voor de gespecialiseerde zorg in veruit de meeste
gevallen als eerste hulpverlener contact met volwassenen met psychische problemen;
de huisarts is ook veruit de belangrijkste verwijzer naar de tweedelijns GGZ. Toch dient
opgemerkt te worden dat niet iedere volwassene de gang naar de gespecialiseerde
psychische hulpverlening op de manier doorloopt zoals gepresenteerd in Figuur 1. Zo
kan bijvoorbeeld een verwijzing naar de tweedelijns GGZ plaatsvinden via een andere
hulpverlener in de eerstelijnszorg.

In de volgende subparagrafen (2.3.3-2.3.8) zullen de opeenvolgende filters op de
weg naar de tweedelijns GGZ besproken worden. Voor zover gegevens voorhanden zijn
wordt ook ingegaan op de ontwikkeling in de werking van een filter in de afgelopen
jaren.
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Figuur 1 Filters op de weg naar de tweedelijns GGZ
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2.3.3 Het niet ervaren van een hulpbehoefte (filter 1)

Een eerste filter op de weg naar de tweedelijns GGZ is dat een aanzienlijk deel van
de volwassenen met een psychische stoornis geen behoefte heeft aan professionele
psychische zorgverlening.

Zo is aan de hand van ESEMeD gegevens gevonden dat bijna twee derde (63,7 %)
van de volwassenen (van 18 jaar en ouder) met een psychische stoornis® in de afge-
lopen 12 maanden aangaf geen behoefte te hebben aan professionele hulp voor
psychische problemen (Codony e.a., 2009). Deze bevinding suggereert dat een deel
van de volwassenen een aanwezige psychische stoornis niet herkent of dat wel doet,

3 Een stemmingsstoornis, een angststoornis, of alcoholmisbruik/—afhankelijkheid.
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maar de problematiek niet als dusdanig belastend ervaart dat zij hiervoor hulp zouden
willen hebben van een professionele hulpverlener.

Niet verrassend is dat de ESEMeD gegevens aangeven dat volwassenen vaker een
behoefte aan professionele zorg ervaren naarmate de ernst van een psychische stoornis
toeneemt. Daarnaast blijken ook geslacht en leeftijd een rol te spelen. Volwassenen met
een zorgbehoefte waren vaker vrouw en waren vaker in de leeftijd van 25-64 jaar (t.o.v.
18-24 jaar) (Codony e.a., 2009).

Bedacht dient te worden dat deze bevindingen gebaseerd zijn op gegevens van
2001-2003. Het is mogelijk dat de mate waarin volwassenen met psychische problemen
hulpbehoefte ervaren sindsdien veranderd is.

2.3.4 Het zoeken van hulp bij informele zorgverleners (filter 2)

Zoals weergegeven in Figuur 1 zal een deel van de volwassenen met een zorgbehoefte
geen professionele hulp zoeken, maar informele hulp. Daarbij kan gedacht worden aan
een telefonische hulpdienst, hulp van een vertegenwoordiger van een bepaald geloof
(bv. dominee of imam), of hulp van een alternatieve genezer.

Uit de recente NEMESIS-2 studie blijkt dat 8,5% van de volwassenen met een
psychische stoornis® in het afgelopen jaar hiervoor enigerlei vorm van informele zorg’
ontving in die tijd (De Graaf e.a., 2010). Daarbij dient opgemerkt te worden dat dit
niet hoeft te betekenen dat deze volwassenen uitsluitend hulp zochten in het informele
circuit; het kan zijn dat zij daarnaast ook hulp ontvingen van een arts of andere profes-
sionele hulpverlener. Het percentage volwassenen dat gebruik maakte van informele
hulpverlening bleek te variéren per hoofdgroep van psychische aandoeningen. Rela-
tief gezien maakten volwassenen met een stemmingsstoornis het meest gebruik van
informele zorg (15,3%), en volwassenen met een middelenstoornis (7,4%) het minst.
Volwassenen met een angststoornis namen een middenpositie in: van hen maakte één
op de tien (10,0%) gebruik van informele zorg.

Uit de NEMESIS-2 gegevens blijkt verder dat naast het hebben van een psychische
stoornis ook sociaaldemografische factoren een rol spelen bij het hulp zoeken in het
informele circuit. Gebruikers van informele zorg waren vaker vrouw, waren vaker in de
leeftijd van 45-54 jaar (t.o.v. 55-64 jaar), woonden vaker niet samen met een partner,
hadden vaker geen betaald werk, en hadden vaker een lager huishoudinkomen (De
Graaf e.a., 2010).

Het gebruik van informele hulp is hetzelfde gebleven in de afgelopen tien jaar

Er is ook een vergelijking gemaakt tussen de recente NEMESIS-2 gegevens (van 2007-
2009) en de oudere NEMESIS-1 gegevens (van 1996) om na te gaan of er in de tussen-
liggende periode veranderingen hebben plaatsgevonden in het gebruik van informele
zorg (De Graaf e.a., 2010). Wanneer rekening gehouden werd met demografische
verschillen tussen de twee studies, bleek de kans dat een volwassene gebruik maakte

4 Een stemmingsstoornis, een angststoornis, een middelenstoornis, of ADHD.
5 Informele zorg: telefonische hulpdienst; dominee, pastoor, imam of andere vertegenwoordiger van een geloof;
een alternatieve genezer zoals homeopaat, acupuncturist of iriscopist; zelfhulpgroep.
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van informele zorg vanwege psychische problemen gelijk gebleven te zijn tussen 1996
en 2007-2009.

2.3.5 Het niet zoeken van professionele hulp, ondanks behoefte

daartoe (filter 3)
Zoals aangegeven in Figuur 1 zal een deel van de volwassenen met een psychische stoornis
wel een behoefte aan professionele zorg hebben, maar desondanks geen hulp gaan zoeken
bij een arts of een andere professionele hulpverlener. Anders gezegd, een deel van de
volwassenen met psychische problemen zal een ‘onvervulde zorgbehoefte' hebben.

Op basis van de recente NEMESIS-2 gegevens is gevonden dat 5,6% van de volwas-
senen met een psychische stoornis® in het afgelopen jaar een onvervulde zorgbehoefte
had (De Graaf e.a., 2010). Volwassenen met een stemmingsstoornis in het afgelopen jaar
hadden relatief gezien het vaakst een onvervulde zorgbehoefte: 8,7% van hen zocht geen
professionele hulp, ondanks een behoefte daartoe. Het percentage volwassenen met een
onvervulde zorgbehoefte lag voor de hoofdgroepen angststoornis en middelenstoornis
redelijk dicht bij elkaar, met percentages van respectievelijk 5,9% en 5,3 %. Het védrkomen
van onvervulde zorgbehoefte varieert ook binnen de hoofdgroepen. Zoals Tabel 3 aangeeft
hadden volwassenen met dysthymie, een bipolaire stoornis of drugsmisbruik relatief het
vaakst een onvervulde zorgbehoefte.

Tabel 3 Het percentage volwassenen Nederlanders (van 18-64 jaar) met een psychische stoornis met

een onvervulde zorgbehoefte in de afgelopen 12 maanden in de periode 2007-2009.

Totaal
Stemmingsstoornis 8,7
Depressieve stoornis 7.9
Dysthymie 10,8
Bipolaire stoornis 12,7
Angststoornis 59
Paniekstoornis 2,8
Agorafobie zonder paniekstoornis 5,7
Sociale fobie 10,1
Specifieke fobie 6,3
Gegeneraliseerde angststoornis 43
Middelenstoornis 5,3
Alcoholmisbruik 4.4
Alcoholafthankelijkheid 3,7
Drugsmisbruik 9,0
Drugsafhankelijkheid 6,8
ADHD * 51
Enigerlei stoornis " 5,6

2 ADHD s alleen gemeten bij respondenten van 18-44 jaar

® Hierbij is ADHD gecodeerd als afwezig bij de respondenten van 45-64 jaar bij wie
deze aandoening niet is bepaald.

Bron: NEMESIS-2; De Graaf e.a., 2010

6 Een stemmingsstoornis, een angststoornis, een middelenstoornis, of ADHD.
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Nadere analyses van de NEMESIS-2 gegevens laten zien dat naast het hebben van
een psychische stoornis ook sociaaldemografische kenmerken een rol spelen bij het
hebben van een onvervulde zorgbehoefte (De Graaf e.a., 2010). Volwassenen die niet
samenwonen met een partner gaven aan vaker geen professionele hulp gezocht te
hebben ondanks een behoefte daartoe dan degenen die met een partner samenwonen.
Verder rapporteerden personen in de leeftijd van 18-24 jaar minder vaak een onvervulde
zorgbehoefte dan 55-64 jarigen.

Het voérkomen van onvervulde zorgbehoefte is duidelijk afgenomen tussen

1996 en 2007-2009

Ook wat betreft het voorkomen van onvervulde zorgbehoefte is er een vergelijking gemaakt
tussen beide NEMESIS-studies. Het blijkt dat het percentage volwassenen in de algemene
bevolking met een onvervulde zorgbehoefte sterk is afgenomen in ruim een decennium.
Gaf in 1996 nog 6,2% van de volwassenen aan een onvervulde zorgbehoefte te hebben,
in de periode 2007-2009 was dit percentage nog maar 1,8%. Een dergelijk sterke daling
is ook te zien wanneer gekeken wordt naar de volwassenen met een psychische stoornis in
de afgelopen 12 maanden. In 1996 rapporteerde ongeveer één op de zes (16,8%) van de
volwassenen met een psychische aandoening een onvervulde zorgbehoefte; in de periode
2007-2009 is dit percentage afgenomen naar 5,6% (De Graaf e.a., 2010).

Deze positieve ontwikkeling wijst er op dat volwassenen in mindere mate dan
vroeger belemmeringen ervaren om daadwerkelijk hulp te gaan zoeken bij een arts of
een andere professionele hulpverlener als zij daar behoefte toe voelen. Zoals hieronder
wordt beschreven, bestaan er verschillende barrieres om professionele hulp te zoeken.
Zoals hieronder ook zal blijken is het echter onduidelijk welke belemmerende factoren
in de afgelopen jaren een minder grote rol zijn gaan spelen.

Barriéres om professionele hulp te zoeken

e Opvattingen over psychische problemen kunnen hulp zoeken belemmeren
Opvattingen ten aanzien van psychische stoornissen kunnen een reden zijn om te
wachten met het zoeken van professionele hulp.

Op basis van NEMESIS-1 gegevens is gevonden dat volwassenen met een
psychische stoornis” in het afgelopen jaar én een zorgbehoefte het vaakst attitude-
gerelateerde redenen noemden om toch geen contact te zoeken met een professionele
hulpverlener (Sareen e.a., 2007). Specifiek gezegd waren de bevindingen dat:

— 63% het probleem zelf wilde oplossen; en dat
— 51% dacht dat de klachten vanzelf zouden verbeteren.

Dit suggereert dat een deel van de volwassenen met psychische problemen
wacht met het zoeken van professionele hulp omdat zij in eerste instantie graag het
probleem zelf willen proberen op te lossen of omdat zij verwachten of hopen dat de
problemen vanzelf zullen verdwijnen.

7 Een stemmingsstoornis, een angststoornis, of een middelenstoornis.
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Opgemerkt moet worden dat deze bevindingen gebaseerd zijn op relatief ‘oude’
gegevens (van 1996), en dat het onduidelijk is in hoeverre opvattingen ten aanzien
van psychische stoornissen sindsdien veranderd zijn.

e Het hebben van minder positieve opvattingen over professionele hulp

Het hebben van een minder positieve opvatting over de professionele zorgverlening
kan een andere reden zijn waarom volwassenen met psychische problemen geen
professionele hulp zoeken ondanks een behoefte daartoe.

Uit onderzoek op basis van ESEMeD gegevens bleek bijna de helft (45,6%) van de
Nederlandse volwassenen van mening te zijn dat professionele hulp slechter was dan
of gelijk was aan geen hulp bij psychische problemen (Ten Have e.a., 2010). In verge-
lijking met volwassenen uit andere Europese landen® bleken de Nederlanders vaker
minder positief te denken over de effectiviteit van professionele zorgverlening.

Verdere analyses gaven aan dat bepaalde groepen vaker een positievere mening
hadden over professionele hulp. Specifiek gezegd, hadden vrouwen, volwassenen
in de leeftijd van 18-64 jaar (vergeleken met degenen van 65 jaar en ouder), en
volwassenen met een stemmingsstoornis in de afgelopen 12 maanden (vergeleken
met degenen zonder een stemmingsstoornis) vaker een positievere opvatting over de
effectiviteit van professionele zorgverlening. Andere sociaaldemografische kenmerken
bleken niet samen te hangen met een positievere opvatting, evenals het hebben van
een angst- of middelenstoornis, of het hebben gehad van een eerdere psychische
stoornis of zorgervaring (Ten Have e.a., 2010).

Bedacht moet worden dat deze bevindingen gebaseerd zijn op gegevens die
verzameld zijn in 2001-2003. Het is onduidelijk of opvattingen over de professionele
zorgverlening sindsdien veranderd zijn, mogelijk mede onder invloed van verande-
ringen in de kwaliteit van de geboden zorg.

e Het ervaren van stigma

Naast opvattingen over psychische stoornissen en professionele zorgverlening, kan
het ervaren van stigma ook een reden zijn waarom volwassenen met psychische
problemen geen professionele hulp zoeken ondanks het hebben van een behoefte
daartoe. Zo zijn er aanwijzingen dat schaamte belemmerend kan werken.

De al eerder genoemde studie op basis van NEMESIS-1 liet zien dat 12% van de
volwassenen met een psychische stoornis’ in het afgelopen jaar én een zorgbehoefte
zich bezorgd maakten om wat anderen ervan zouden denken (Sareen e.a., 2007).

Het ook al eerder besproken onderzoek op basis van ESEMeD gegevens vond dat
twee op de tien volwassenen zich zouden schamen als vrienden zouden weten dat zij
professionele hulp zouden ontvangen vanwege psychische problemen (Ten Have e.a.,
2010). Uit deze studie kwamen ook bepaalde groepen naar voren die hier minder
vaak moeite mee lijken te hebben. Om specifiek te zijn, gaven vrouwen, volwassenen

8
9

Belgié, Frankrijk, Duitsland, Italié en Spanje
Een stemmingsstoornis, een angststoornis, of een middelenstoornis.
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met een hoger inkomen, volwassenen woonachtig in meer stedelijke gebieden, en
volwassenen die een eerdere zorgervaring hebben gehad, vaker aan zich comfortabel
te voelen bij de gedachte dat vrienden zouden weten dat zij professionele hulp gingen
zoeken (Ten Have e.a., 2010).

De bovengenoemde percentages liggen een stuk lager dan de eerder beschreven
percentages volwassenen die ‘attitude-gerelateerde’ redenen noemen om geen
professionele hulp te zoeken. Dit suggereert dat het ervaren van stigma minder vaak
een barriére vormt om hulp te zoeken dan opvattingen over psychische stoornissen
of professionele zorgverlening.

e Het ervaren van praktische en financiéle barriéres
Redenen om geen professionele hulp te zoeken ondanks een behoefte daartoe,
kunnen ook praktisch of financieel van aard zijn.

De eerder genoemde studie op basis van NEMESIS-1 gegevens vond dat 9% tot
28% van de volwassenen met een psychische stoornis' in het afgelopen jaar én een
zorgbehoefte aangaf vanwege een bepaalde praktische reden niet op zoek te gaan
naar professionele hulp (Sareen e.a., 2007). Specifiek werden voor de onderzochte
redenen de volgende percentages gevonden:

— 28% gaf aan niet goed te weten waar hulp te zoeken;

— 23% gaf aan dat hulp zoeken teveel tijd zou kosten of lastig zou zijn;

— 10% gaf aan een financiéle barriére te ervaren; en

— 9% gaf aan dat het niet lukt om een afspraak te maken.

Ook deze percentages liggen beduidend lager dan de eerder beschreven percentages
volwassenen die attitude-gerelateerde redenen noemen om geen professionele zorg te
zoeken. Dit lijkt erop te wijzen dat praktische redenen minder vaak een obstakel vormen
in het hulpzoekproces dan opvattingen over psychische problemen en de professionele
zorgverlening. Wel moet wederom bedacht worden dat de bevindingen aangaande
praktische barrieres gebaseerd zijn op ‘oude’ gegevens (van 1996). Het is niet duidelijk
of hun rol in het niet zoeken van professionele hulp sindsdien veranderd is.

2.3.6 Beperkte herkenning van psychische problemen door de

huisarts (filter 4)
In de voorgaande subparagrafen is ingegaan op filters die ertoe bijdragen dat volwas-
senen met psychische problemen hiervoor geen hulp zoeken bij een professionele zorg-
verlener: het niet ervaren van een behoefte aan professionele hulp, het zoeken van hulp
in het informele circuit, en het ervaren van barrieres om daadwerkelijk professionele
hulp te zoeken ondanks een behoefte daartoe.

Gezien de poortwachterfunctie van de huisarts in de gezondheidszorg zullen de
meeste volwassenen met psychische problemen in contact komen met de huisarts,
ongeacht of zij nu wel of niet actief op zoek zijn naar professionele hulp voor hun
problemen. Probleemherkenning door de huisarts vormt bijgevolg het volgende filter

10 Een stemmingsstoornis, een angststoornis, of een middelenstoornis.
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op de weg naar tweedelijns GGZ (zie Figuur 1). Het blijkt dat psychische problematiek
in beperkte mate herkend wordt door de huisarts. Dit volgt uit studies die aantonen dat
er sprake is van een aanzienlijke mate van ‘onderdiagnostiek’ van psychische stoornissen
in de huisartsenpraktijk.

Er zijn de afgelopen jaren vooral veel studies verricht naar de mate van onderdiag-
nostiek van depressie (0.a. Ormel e.a., 1990; Tiemens e.a., 1999; Van Weel-Baumgarten
e.a., 2000; Nuyen e.a., 2005; Volkers e.a., 2004; Licht-Strunk e.a., 2009). Deze studies
laten een grote spreiding zien wat betreft het percentage volwassenen met een depres-
sieve stoornis die niet als zodanig gediagnosticeerd worden door hun huisarts, lopend
van 21% tot 79%. Door de vele verschillen in onderzoeksopzet en -methode is het
moeilijk aan te geven wat de precieze mate van onderdiagnostiek van depressie is.""
Een voorzichtige schatting (uitgaande van het laagst gevonden percentage) is dat de
huisarts ten minste 21% van de volwassenen met een depressieve stoornis niet als
zodanig diagnosticeert. Daarbij dient wel bedacht te worden dat het niet stellen van
een diagnose niet altijd hoeft te betekenen dat een depressie ook niet herkend is door
de huisarts.

Is de herkenning van psychische problemen in de huisartsenpraktijk verbeterd?

Zoals uitgebreid beschreven in Hoofdstuk 1 zijn er op basis van gegevens van het
Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH) geen aanwijzingen voor een betere
herkenning van psychische problemen door de huisarts in de periode 2002-2008. De
landelijke representatieve LINH-gegevens geven namelijk niet aan dat het percentage
volwassenen (van 18-64 jaar) bij wie de huisarts een psychisch probleem diagnosticeert
consistent is toegenomen tussen 2002 en 2008 (zie Tabel 4). Dit geldt ook wanneer
specifiek gekeken wordt naar de frequentie waarmee veel voorkomende psychische
problemen als depressie en angst gediagnosticeerd worden.

Opgemerkt dient te worden dat gegevens uit een tweetal regionale huisartsregistra-
tiesystemen wel aangeven dat huisartsen steeds vaker de diagnoses depressie en angst
zijn gaan stellen over de langere periode 1990-2007 (Schoemaker e.a., 2010). Het is
moeilijk om deze verschillen tussen landelijke en regionale cijfers te verklaren. Het is
mogelijk dat de regionale cijfers het handelen van een kleine, selectieve groep huisartsen
presenteert, dat niet terug te zien is op landelijk niveau.

11 Een belangrijke factor is bijvoorbeeld of het al dan niet door de huisarts diagnosticeren van een depressie
bepaald wordt aan de hand van diagnoses zoals geregistreerd in medische dossiers van patiénten of dat dit
bepaald wordt door huisartsen expliciet te laten beoordelen of er bij een patiént sprake is van psychische proble-
matiek (Cepoiu e.a., 2008). De eerstgenoemde methode kan leiden tot een overschatting van de mate van
onderdiagnostiek van depressie vanwege onvolledige registratie in medische dossiers, terwijl de laatstgenoemde
methode kan leiden tot een onderschatting van de mate van onderdiagnostiek omdat huisartsen meer alert en
gefocust zijn op mogelijke psychische problematiek dan gebruikelijk.
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Tabel 4 Percentage volwassenen van 18-64 jaar bij wie de huisarts een psychisch

probleem gediagnosticeerd heeft in de periode 2002-2008

2002 2004 2006 2008
Psychische diagnose (ICPC code)®  N=193.752° N=114.209° N=178.760° N=203.237°
Enigerlei diagnose (=1 P-code) 11,2 12,0 11,6 12,8
Diagnose depressie (PO3 of P76) 3.2 37 35 34
Diagnose angst (P01 of P74) 2.8 3,1 29 2,9

? Diagnoses worden binnen LINH gecodeerd met behulp van het classificatiesysteem

voor huisartsen, de ‘International Classification of Primary Care' (ICPC)

b N=

totaal aantal huisartspatiénten. Het aantal praktijken waarvan de gegevens gebruikt

zijn bedroeg resp. 69 in 2002, 43 in 2004, 69 in 2006 en 82 in 2008
Bron: LINH (Verheij e.a., 2009)

Redenen voor de beperkte herkenning van psychische problemen door de huisarts
Tal van factoren kunnen de herkenning en diagnostiek van psychische problemen in de
huisartsenpraktijk bemoeilijken, waaronder:

e Patiéntgebonden factoren:

Een patiént brengt tijdens het consult geen psychische klachten naar voren.

Dit kan bijvoorbeeld komen doordat iemand aanwezige psychische problematiek
zelf niet herkent, geen zorgbehoefte ervaart of geen vertrouwen heeft in de profes-
sionele zorg voor psychische problemen (zie eerder besproken filters). Een deel
van de personen met psychische problemen zal zich presenteren met aspecifieke
pijnklachten of onduidelijke lichamelijke klachten (Tiemens e.a., 1998).

Een patiént met psychische problemen heeft acute lichamelijke klachten of een
chronische lichamelijke ziekte.

Wanneer een persoon contact heeft met de huisarts vanwege acute klachten of
complicaties die duidelijk van lichamelijke aard zijn, zal er minder ruimte zijn om
aandacht te geven aan psychische problematiek.

Een patiént heeft minder ernstige psychische problematiek.

Over het algemeen wordt bij personen met ernstiger psychische problemen (zoals
degenen met meer symptomen of een langere ziekteduur, of degenen die meer
functionele beperkingen ervaren) vaker een psychische diagnose gesteld door de
huisarts (Verhaak e.a., 2006; Nuyen e.a., 2005).

Een patiént vindt het moeilijk om een ‘psychische diagnose' te accepteren.

Een diagnose depressie kan bijvoorbeeld als stigmatiserend ervaren worden of een
patiént vindt dat de klachten van lichamelijke aard zijn.

® Huisartsgebonden factoren:
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Een huisarts heeft beperkte tijd beschikbaar per consult.
Een consult in de huisartsenpraktijk is over het algemeen kort en dit kan door een
huisarts als belemmerend worden ervaren om aandacht te geven aan psychische
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problemen. Daarbij zal een deel van de patiénten met psychische problemen ook
lichamelijke klachten hebben die aandacht vragen. In het geval van zulke ‘compe-
ting demands' kan het zijn dat de klacht of aandoening die het meest in het oog
springt of het meest ernstig is de meeste kans heeft om aandacht van de huisarts
te krijgen (Klinkman, 1997).

- Een huisarts kan weinig contact hebben (gehad) met een patiént met psychische
problemen.
In het algemeen wordt gevonden dat hoe vaker een huisarts in het afgelopen jaar
contact heeft gehad met een persoon, hoe groter de kans is dat een aanwezig
psychisch probleem door hem of haar gediagnosticeerd wordt (Verhaak e.a.,
2006; Nuyen e.a., 2005). Dit wijst erop dat meer bekendheid met een patiént de
herkenning van psychische problematiek door de huisarts verbetert. Het hebben
van meer contacten met de huisarts geeft een patiént ook meer gelegenheid om
psychische problemen naar voren te brengen.

- Een huisarts kan weinig gebruik maken van communicatietechnieken die de herken-
ning en diagnose van psychische problemen bevorderen.
De manier waarop een huisarts communiceert met een patiént hangt samen met de
mate waarin hij of zij psychische problemen herkent (Zantinge e.a., 2007; Van der
Pasch e.a., 1998). Vooral huisartsen die meer oogcontact maken, zich empatisch
opstellen, en vragen naar de emotionele gesteldheid, de psychosociale en maat-
schappelijke situatie van patiénten, zijn zich meer bewust van de aanwezigheid van
psychische problematiek (Zantinge e.a., 2007).

- Gebrek aan kennis en ervaring
Een huisarts kan weinig kennis en ervaring hebben omtrent het herkennen, diag-
nosticeren en behandelen van psychische problemen, en zich daarom onzeker
voelen over het stellen van een psychische diagnose.

- Een huisarts kan het behandelen van psychische problemen niet tot zijn of haar
takenpakket rekenen.
Het blijkt dat de mate waarin huisartsen psychosociale zorgverlening tot hun
takenpakket rekenen samenhangt met de frequentie waarmee zij psychische en
sociale diagnoses stellen. Huisartsen met een ‘bredere’ psychosociale taakopvatting
stellen verhoudingsgewijs vaker een psychische diagnose dan huisartsen met een
‘smallere’ taakopvatting op dit terrein (Kolthof e.a., 2004). Tussen 1987 en 2001
is de taakopvatting van huisartsen ten aanzien van psychosociale zorgverlening
versmald (Kolthof e.a., 2004). Onduidelijk is hoe het er nu voorstaat.

2.3.7 Het niet doorverwijzen door de huisarts (filter 5)

Na herkenning van een psychisch probleem door de huisarts, vormt zijn of haar verwijs-
gedrag de volgende filter op de weg naar de tweedelijns GGZ (zie Figuur 1). Het blijkt
dat het merendeel van de volwassenen met psychische problemen in de huisartsenprak-
tijk behandeld wordt en niet wordt doorverwezen naar de tweedelijns GGZ (Van Rijswijk
e.a., 2007; Verhaak e.a., 2009).
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De huisarts verwijst vaker door naar de tweedelijns GGZ

Zoals al gedetailleerd beschreven is in Hoofdstuk 1, geven de landelijke LINH-gegevens
aan dat de huisarts volwassenen bij wie hij of zij een psychisch probleem gediagnosti-
ceerd heeft tussen 2002 en 2008 steeds vaker is gaan doorverwijzen naar de tweedelijns
GGZ (inclusief vrijgevestigde hulpverleners) (zie Tabel 5). Alleen het verwijspercentage
naar een regionale instelling voor ambulante geestelijke gezondheidszorg (RIAGQ) is
niet toegenomen. Waarschijnlijk heeft dit te maken met het feit dat sinds begin deze
eeuw veel RIAGG's met andere GGZ-instellingen gefuseerd zijn en niet meer bestaan
als zelfstandige organisatie. Stijgende verwijspercentages naar de tweedelijns GGZ
zijn ook te zien wanneer specifiek gekeken wordt naar de volwassenen bij wie een
diagnose depressie of angst gesteld is. Opgemerkt moet worden dat op basis van de
LINH-gegevens niet bepaald kan worden in hoeverre verwijzingen van huisartsen naar
hulpverleners in de tweede lijn wel of niet ‘terecht’ waren. Ook is onduidelijk in welke
mate patiénten een verwijzing opvolgen.

Tabel 5 Percentage volwassenen van 18-64 jaar met een psychische diagnose dat door de huisarts
verwezen wordt naar de tweedelijns GGZ in de periode 2002-2008

2002 2004 2006 2008
Verwijsbestemming * N=10.552° N=11.265" N=12.253° N=16.119"
Psychiatrie 2.4 3,7 4.6 4,5
RIAGG 2,8 2,3 25 2,2
Psycholoog/psychotherapeut 1,3 2,4 2,8 4,7
Consultatiebureau alcohol & drugs * 0,1 0,2 0,6 0,7

* Het gaat hierbij alleen om nieuwe verwijzingen (en geen achteraf- of herhaalverwijzingen).

" N= totaal aantal huisartspatiénten. Het aantal praktijken waarvan de gegevens gebruikt
zijn bedroeg resp. 34 in 2002, 36 in 2004, 37 in 2006 en 49 in 2008.

¢ Registratie van deze verwijzing is binnen LINH facultatief. De verwijspercentages zijn
daarom een onderschatting.

Bron: LINH (Verheij e.a., 2009)

2.3.8 Wachtlijsten en wachttijden binnen de tweedelijns GGZ (filter 6)

Een laatste filter voordat volwassenen na doorverwijzing daadwerkelijk hulp ontvangen

in de tweedelijns GGZ is het bestaan van wachttijden en wachtlijsten (zie Figuur 1).
Gegevens van GGZ-instellingen die aangesloten zijn bij GGZ Nederland geven zicht

op hoe de wachttijden en wachtlijsten zich de afgelopen jaren ontwikkeld hebben (GGZ

Nederland, 2007a, 2008, 2009b, 2010). Gegevens over 'wachtenden’ bij instellingen

voor forensische psychiatrie en bij vrijgevestigde psychiaters en psychologen zijn niet

meegenomen. Er worden drie wachtfasen onderscheiden:

— de aanmeldingswachtfase: de tijd tussen aanmelding en het eerste gesprek met een
hulpverlener;

— de beoordelingswachtfase: de tijd tussen het eerste gesprek en de datum waarop de
indicatie wordt gesteld; en
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- de behandelingswachtfase: de tijd tussen de indicatiestelling en het eerste behan-
delcontact.

Het percentage cliénten met wachttijd langer dan aanvaardbaar blijft redelijk stabiel
Tabel 6 laat zien dat in iedere wachtfase een substantieel deel van de cliénten langer moet
wachten dan de zorgverzekeraars en de zorgaanbieders zelf maximaal aanvaardbaar
vinden, de zogenaamde Treeknormen.™ Het relatieve aantal cliénten met wachttijden
die de Treeknormen overschrijden blijft de laatste jaren betrekkelijk stabiel.

Tabel 6 Gemiddelde wachttijden (in weken) voor volwassen cliénten en het percentage dat langer
wacht dan de Treeknormen voorschrijven in de periode 2004-2009

2004 2005 2006 2007 2008 2009
Wachtfase
Aanmelding 3 (23%) 2 (19%) 3 (22%) 3 (26%) 3 (25%) 3 (25%)
Beoordeling 4 (28%) 4 (29%) 4 (29%) 4 (30%) 4 (31%) 4 (32%)
Behandeling 4 (20%) 4 (19%) 4 (19%) 6 (26%) 5 (24%) 5 (23%)

Bron: GGZ Nederland, 2007a, 2008, 2009b, 2010

Het aantal cliénten met wachttijd langer dan aanvaardbaar stijgt

De gegevens in Tabel 7 geven aan dat het absolute aantal volwassen cliénten dat langer
wacht op zorg dan maximaal aanvaarbaar geacht wordt begin 2010 met ongeveer 7%
toegenomen is ten opzichte van begin 2009. In elke wachtfase is ongeveer dezelfde
stijging te zien.

Tabel 7 Aantal volwassen cliénten dat langer wacht dan de Treeknormen voorschrijven in de periode
2008-2010 (peildatum 1 januari)

1-1-2008 1-1-2009 1-1-2010
Wachtfase
Aanmelding 5.600 5.100 5.500
Beoordeling 5.700 7.900 8.400
Behandeling 3.300 2.600 2.800
Totaal 14.600 15.600 16.700

Bron: GGZ Nederland, 2007a, 2008, 2009b, 20710

12 Zorgaanbieders en verzekeraars hebben afspraken gemaakt over aanvaarbare wachttijden in de zorg. Deze
maximaal aanvaardbare wachttijden worden ‘treeknormen’ genoemd. Het betreffen de volgende maximaal
aanvaardbare wachttijden in de GGZ: aanmeldingsfase (Treeknorm= 4 weken), beoordelingsfase (Treeknorm= 4
weken) en behandelingsfase (Treeknorm= 6 tot 13 weken, afhankelijk van het type behandeling).
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2.3.9 Is de tweedelijns GGZ toegankelijker geworden?

In de voorgaande subparagrafen zijn verschillende opeenvolgende filters op de weg
naar de tweedelijns GGZ besproken. Voor verschillende filters zijn gegevens beschikbaar
over hun selecterende werking door de jaren heen. Deze gegevens wijzen er op dat
de ‘doorlaatbaarheid’ van deze filters gelijk gebleven of groter geworden is. Specifiek
gezegd zijn er aanwijzingen gevonden dat tussen 1996 en 2007-2009 volwassenen in
gelijke mate gebruik maken van informele zorg vanwege psychische problemen; dat
tussen 1996 en 2007-2009 volwassenen in mindere mate belemmeringen ervaren om
daadwerkelijk professionele hulp te gaan zoeken als zij daar behoefte aan hebben; dat
de huisarts tussen 2002 en 2008 niet vaker psychische problemen is gaan diagnosticeren
bij volwassenen; dat de huisarts tussen 2002 en 2008 volwassenen bij wie hij of zij een
psychische diagnose gesteld heeft vaker is gaan doorverwijzen naar de tweedelijns GGZ;
en dat wachttijden bij GGZ-instellingen betrekkelijk stabiel gebleven zijn in de periode
2004-2009. De gelijkblijvende of grotere 'doorlaatbaarheid’ van deze filters zou er op
kunnen wijzen dat de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ voor volwassenen groter
geworden is. Deze gevolgtrekking is voorzichtig geformuleerd omdat bovengenoemde
bevindingen gebaseerd zijn op verschillende databronnen die aanzienlijk verschillen in
termen van onder meer meetperiode, wijze van dataverzameling en doelstelling. Ook
op basis van andere bevindingen is het moeilijk om een duidelijke uitspraak te doen over
veranderingen in de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ.

Grotere toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ voor volwassenen?

Als gekeken wordt op het niveau van de algemene bevolking, dan valt op dat bevin-
dingen uit de NEMESIS-studies en de bevindingen uit registratiesystemen niet met elkaar
overeen komen wat betreft de ontwikkeling in tweedelijns GGZ-gebruik.

Een vergelijking tussen de NEMESIS-studies laat zien dat op populatieniveau het
gebruik van de tweedelijns GGZ"™ gelijk gebleven is in het afgelopen decennium.
Gevonden werd dat in 1996 6,0% van de volwassen Nederlanders in het afgelopen
jaar in aanraking kwam met de tweedelijns GGZ-voorzieningen, en dat dit percentage
in de periode 2007-2009 nagenoeg hetzelfde was (6,2%) (De Graaf e.a., 2010).

In tegenstelling tot het gelijkblijvend zorggebruik dat uit de NEMESIS-studies naar
voren komt, wijzen gegevens van registratiesystemen er op dat in de loop der tijd
steeds meer volwassenen in aanraking zijn gekomen met de tweedelijns GGZ. Zo laten
gegevens uit Zorgis, het landelijke registratiesysteem van de lidinstellingen van GGZ
Nederland, zien dat tussen 2005 en 2007 het absolute aantal (unieke) personen dat
behandeld werd in de tweedelijns GGZ steeg van 688.743 naar 769.406, een toename
van 12% (GGZ Nederland, 2009a). Bedacht moet worden dat deze gegevens niet alleen
betrekking hebben op volwassenen, maar ook op ouderen en kinderen en jongeren.

13 GGZ: psychiater, psycholoog of psychotherapeut; dagbehandeling of opname in een instelling voor GGZ,
zoals een psychiatrisch ziekenhuis, psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis, of een instelling voor
verslavingszorg.
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Als gekeken wordt naar het aantal volwassen cliénten dat jaarlijks in behandeling is"
in de tweedelijns GGZ, dan wijzen de Zorgis-gegevens ook op een relatief sterke groei
tussen 2003 en 2007 (zie Tabel 8). In deze periode is er sprake van een gemiddelde
jaarlijkse groei van ruim 5%.

Tabel 8 Aantal cliénten in behandeling in het circuit volwassen in de periode 2003-2007
2003 2004 2005 2006 2007

400.700 455.600 478.000 476.700 504.000

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

Opgemerkt moet worden dat de zorg die verleend werd door vrijgevestigde hulpverle-
ners en vanuit psychiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen en psychiatrische
universiteitsklinieken niet is meegenomen in deze cijfers. Ook gegevens van instellingen
voor verslavingszorg en forensische psychiatrie zijn niet meegenomen (GGZ Nederland,
2009a).

Op basis van gegevens van de Psychiatrische Casusregisters Noord-Nederland, Zuid,
Rijnmond, en Maastricht en omstreken werd gevonden dat het percentage volwassen
inwoners (van 20-64 jaar) van deze regio's dat gebruik maakte van de tweedelijns GGZ
duidelijk gestegen is in de periode 1990-2004 (Pijl e.a., 2005; Pijl, 2007). Kijkend naar
1996, het jaar van de eerste meting van NEMESIS-1, maakte 3,3% van de volwassen
inwoners (van 20-64 jaar) van deze regio's gebruik van de tweedelijns GGZ. In 2004
is dit percentage gestegen naar 5,0%. Opgemerkt dient te worden dat de zorg die
geboden werd vanuit instellingen voor de verslavingszorg en door vrijgevestigde hulp-
verleners niet is meegenomen in deze cijfers.

Het is moeilijk om deze verschillende bevindingen te verklaren, mede doordat er
veel verschillen bestaan tussen de NEMESIS-bevolkingsstudies en de registratiesystemen
(0.a. in termen van wijze van dataverzameling, doelstelling, definitie zorggebruik, en
representativiteit). Wel lijkt het er sterk op dat er vooral een verschil zit tussen NEMESIS-
gegevens en registratiegegevens wat betreft het tweedelijns GGZ-gebruik medio jaren
negentig van de vorige eeuw. Ten aanzien van het huidige tweedelijns GGZ-gebruik
komen de verschillende databronnen redelijk overeen (De Graaf e.a., 2010).

Grotere toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ voor volwassenen met

een psychische stoornis?

Uit een vergelijking tussen de twee NEMESIS-studies blijkt dat het percentage volwas-
senen met een psychische stoornis in het afgelopen jaar dat gebruik maakte van de
tweedelijns GGZ gestegen is van 15,3% in 1996 naar 20,8% in de jaren 2007-2009
(De Graaf e.a., 2010). Dit hoeft echter niet zonder meer te betekenen dat de tweedelijns
GGZ toegankelijker geworden is voor volwassenen met een psychische stoornis. Zo is

14 Een deel van deze volwassenen zal in een jaar meer dan één behandeling ontvangen. De verhouding tussen het
aantal unieke personen dat jaarlijks zorg ontvangt en het aantal behandelingen dat hiermee gemoeid gaat is
redelijk stabiel (GGZ Nederland, 2009a).
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de aanwezigheid van een psychische stoornis in NEMESIS-2 bepaald aan de hand van
criteria van de DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders", vierde
versie), terwijl ditin NEMESIS-1 gebeurde op basis van een eerdere versie, de DSM-III-R.
De DSM-IV criteria zijn stringenter dan de DSM-III-R criteria in de zin dat zij een grotere
nadruk leggen op klinisch significant lijden en beperkingen in het functioneren (Kessler
e.a., 2005). Het kan dus zijn dat het hogere tweedelijns GGZ-gebruik in 2007-2009
onder volwassenen met een psychische stoornis verklaard wordt doordat zij gemiddeld
genomen meer last hadden van hun psychische problemen.

2.3.10 Samenvatting
In deze paragraaf zijn gegevens over de toegang tot de tweedelijns GGZ voor volwas-
senen in kaart gebracht. De belangrijkste bevindingen:

e Fen aanzienlijk deel van de volwassenen met een psychische stoornis in het afgelopen
jaar maakt in die tijd geen gebruik van de tweedelijns GGZ. Dit wordt verklaard door
de selecterende werking van verschillende opeenvolgende filters op de weg naar de
gespecialiseerde GGZ, van het niet ervaren van een behoefte aan professionele zorg
tot het bestaan van wachttijden bij tweedelijns GGZ-voorzieningen.

e Voor verschillende filters zijn gegevens uit verschillende databronnen beschikbaar
over hoe hun selecterende werking zich ontwikkeld heeft. Er zijn aanwijzingen
dat tussen 1996 en 2007-2009 het gebruik van informele zorg vanwege psychi-
sche problemen gelijk gebleven is; dat tussen 1996 en 2007-2009 volwassenen in
mindere mate belemmeringen ervaren om daadwerkelijk professionele psychische
hulp te gaan zoeken als zij daar behoefte aan hebben, dat de huisarts tussen 2002 en
2008 niet vaker psychische problemen is gaan diagnosticeren bij volwassenen, dat de
huisarts tussen 2002 en 2008 volwassenen bij wie hij of zij een psychische diagnose
gesteld heeft vaker is gaan doorverwijzen naar de tweedelijns GGZ; en dat tussen
2004 en 2009 wachttijden bij GGZ-instellingen relatief stabiel gebleven zijn.

e De gelijkblijvende of grotere ‘doorlaatbaarheid’ van filters doet vermoeden dat de
toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ voor volwassenen groter geworden is in de
afgelopen jaren. Gegevens uit registratiesystemen wijzen inderdaad op een duide-
lijke toename van het aantal volwassenen dat een beroep doet op de tweedelijns
GGZ. Echter, een vergelijking tussen de bevolkingsstudies NEMESIS-1 en NEMESIS-2
laat zien dat het percentage volwassenen dat in aanraking komt met de tweedelijns
GGZ gelijk gebleven is tussen 1996 en 2007-2009. De niet met elkaar overeenstem-
mende bevindingen uit verschillende databronnen maken het lastig om een duidelijk
uitspraak te doen over veranderingen in de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ
voor volwassenen.

15 Een veel gebruikt classificatiesysteem voor psychiatrische stoornissen.
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2.4 Ontwikkelingen in de toegang tot de tweedelijns GGZ:
de relatie met overheidsbeleid

In de vorige paragraaf zijn verschillende opeenvolgende filters op de weg naar de
tweedelijns GGZ besproken. In deze paragraaf wordt nagegaan of het selectieproces
dat door deze filters wordt uitgeoefend aansluit bij het overheidsbeleid ten aanzien van
de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ. Daarbij wordt eerst besproken of volwas-
senen met ernstiger psychische problemen vaker gebruik maken van de tweedelijns
GGZ dan degenen met mildere problematiek (subparagraaf 2.4.1). Vervolgens wordt
nagegaan of de tweedelijns GGZ in gelijke mate toegankelijk is voor subgroepen in de
samenleving, ongeacht sociaaldemografische kenmerken als geslacht, leeftijd, oplei-
dingsniveau, inkomen of etniciteit (subparagrafen 2.4.2-2.4.3).

2.4.1 De samenhang tussen tweedelijns GGZ-gebruik en
de ernst van psychische problemen

Sinds grofweg een decennium wordt door de overheid gestreefd naar een versterking van
de GGZ in de eerste lijn, en in het bijzonder in de huisartsenpraktijk (Meijer & Verhaak,
2004). Met dit beleid wordt beoogd personen met psychische problemen waar mogelijk
te behandelen in de eerste lijn, en alleen indien noodzakelijk door te verwijzen naar de
tweedelijns GGZ. Met andere woorden, de tweedelijns GGZ is vooral bestemd voor
de meer ernstige gevallen. In deze subparagraaf worden bevindingen uit NEMESIS-1
beschreven die aangeven dat, consistent met dit overheidsbeleid, volwassenen vaker
in aanraking komen met de tweedelijns GGZ voor psychische problemen naarmate de
ernst van de problematiek toeneemt. Ook blijkt uit deze relatief oude gegevens (van
1997) dat een deel van de volwassenen die gebruik maakt van de tweedelijns GGZ
‘milde’ psychische problematiek heeft.

Meer tweedelijns GGZ-gebruik onder volwassenen met ernstiger problematiek

In de vorige paragraaf is al beschreven dat de ‘doorlaatbaarheid’ van sommige filters
groteris in het geval van ernstiger psychische problematiek. Zo hebben volwassenen met
een ernstigere psychische stoornis vaker een behoefte aan professionele hulp (Codony
e.a., 2009) en zo stelt de huisarts vaker een psychische diagnose bij volwassenen met
ernstigere psychische problemen. Dit doet vermoeden dat de kans om in aanraking
te komen met de tweedelijns GGZ groter wordt naarmate de ernst van de psychische
problematiek toeneemt.

Dit vermoeden wordt bevestigd door bevindingen uit NEMESIS-I waarbij specifiek is
gekeken naar de relatie tussen ernst van depressieve symptomen en zorggebruik (Ten
Have e.a., 2009). Gevonden werd dat van de volwassenen met depressieve symptomen
die zorg ontvingen in de tweedelijns GGZ iets minder dan de helft (46%) een matige
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of ernstige depressieve stoornis'® had (zie Tabel 9). Dit terwijl van de volwassenen met
depressieve symptomen die uitsluitend zorg binnen de eerste lijn kregen, minder dan
een derde (29%) een matige of ernstige depressieve stoornis had.

Tabel 9 Een typering van zorggebruikers met depressieve symptomen in de
afgelopen 12 maanden (N=925), in kolompercentages

Geen zorg Uitsluitend Tweedelijns
eerstelijnszorg GGZ

N=596 N=206 N=123

Y% % %
Ernst van de depressie
Subklinisch 86,1 61,0 441
Licht 8,0 9,7 10,2
Matig 3,5 13,8 20,8
Ernstig 2,4 155 24,9
Totaal 100 100 100

Bron: NEMESIS-1 (meetperiode: 1997); Ten Have e.a., 2009

Verdere analyses lieten een duidelijke relatie zien tussen de ernst van depressieve
symptomen en tweedelijns GGZ-gebruik, ook wanneer rekening gehouden werd met
verschillen in sociaaldemografische kenmerken, de aanwezigheid van lichamelijke
aandoeningen en andere psychische stoornissen (zie Tabel 10). Zo hadden volwassenen
met een ernstige depressieve stoornis ruim 27 keer meer kans om in aanraking te komen
met de tweedelijns GGZ dan om geen zorg te gebruiken in vergelijking met volwassenen
met een subklinische depressie."”

16 Ernstige depressieve stoornis (al of niet met psychotische kenmerken): iemand had meer depressieve symp-
tomen dan nodig om te voldoen aan de diagnostische criteria voor een depressieve stoornis, en ondervond
daarnaast ernstige beperkingen in het beroepsmatig functioneren, in normale sociale activiteiten en in relaties
met anderen.

Lichte depressieve stoornis: iemand had het minimale aantal symptomen dat nodig is om te voldoen aan de
diagnostische criteria voor een depressieve stoornis en iemand ondervond geringe beperkingen in het functio-
neren. beroepsmatig functioneren, in normale sociale activiteiten en in relaties met anderen.

Matige depressieve stoornis: het aantal depressieve symptomen en functionele beperkingen was gemiddeld
(d.w.z. het aantal depressieve symptomen was hoger dan bij een milde depressie en lager dan bij een ernstige
depressie).

17 Subklinische depressie: iemand had één van de beide kernsymptomen (depressieve stemming, of verlies van
interesse of plezier) én twee tot vijf van de in totaal negen symptomen van een depressie. Er wordt echter niet
voldaan aan de diagnostische criteria voor een depressieve stoornis.
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Tabel 10 Ernst van de depressie als voorspeller van zorggebruik vanwege psychische problemen, of
alcohol- of drugsproblemen in de afgelopen 12 maanden (N=925), in Relatieve Risk Ratio's
(RRR) en 95% betrouwbaarheidsintervallen (BI)*. Referentiecategorie is geen zorg gebruikt.

Tweedelijns GGZ
N=123

RRR (95% BI) *

Ernst van de depressie

Subklinisch 1

Licht 3,5(1,6 -7,5)
Matig 15,8 (7,7 - 32,5)
Ernstig 27,4 (11,7 - 64,5)
P for trend <0,001

? Gecorrigeerd voor verschillen in aanwezigheid van lichamelijke aandoeningen, andere psychische stoor-
nissen en sociaaldemografische kenmerken (leeftijd, geslacht, opleidingsniveau, woonsituatie, werksituatie,
urbanisatiegraad).

Significante relatieve risk ratio’s en p-waarden zijn vet gedrukt.

* Een betrouwbaarheidsinterval (95% BI) geeft het gebied aan waarbinnen de werkelijke waarde ligt.
Meestal wordt een waarschijnlijkheid van 95% gebruikt. Het betrouwbaarheidsinterval zegt iets over de
nauwkeurigheid van de gevonden waarden.

Bron: NEMESIS-1 (meetperiode: 1997); Ten Have e.a., 2009

Recente cijfers over hoeveel van de volwassenen die zorg ontvangen in

de tweedelijns GGZ ‘milde’ problematiek heeft ontbreken vooralsnog

Wat opvalt in de bovenstaande Tabel 9 is dat iets meer dan de helft (54%) van de
volwassenen met depressieve symptomen die gebruik maakten van de tweedelijns
GGZ relatief milde klachten had (d.w.z. een subklinische depressie of lichte depressieve
stoornis). Dit werd ook gevonden wanneer niet specifiek naar depressieve symptomen
gekeken werd (zie Tabel 11): van de volwassenen die in aanraking kwamen met de
tweedelijns GGZ vanwege psychische problemen had bijna 30% ‘milde’ psychische
klachten, ofwel klachten die niet ernstig genoeg waren om te kunnen spreken van een
psychische stoornis (Ten Have e.a., 2009).
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Tabel 11 Een typering van zorggebruik naar psychische stoornis/psychische klachten in de afgelopen
12 maanden (N=5618), in kolompercentages.

Geen zorg Uitsluitend Tweedelijns
eerstelijnszorg GGz
N=5016 N=388 N=214
% % %
Met psychische stoornis 11,3 46,8 70,2
Met milde psychische klachten * 88,7 53,2 29,8
Totaal 100 100 100

Bron: NEMESIS-1 (meetperiode: 1997); Ten Have e.a., 2009

Het hebben van milde psychische klachten hoeft zeker niet automatisch te betekenen
dat behandeling in de tweedelijns GGZ 'onterecht’ is. Zo gaven verdere analyses van
de NEMESIS-1 gegevens aan dat het merendeel (81%) van de volwassenen met milde
klachten in de tweedelijns GGZ ooit eerder in het leven last had van ofwel een psychi-
sche stoornis, ofwel van psychische of sociale beperkingen ofwel van beide. Met andere
woorden, slechts een klein deel is ‘onbelast’, in de zin dat ze nooit eerder in het leven
last hadden van een psychische stoornis en/of psychische of sociale beperkingen (Ten
Have e.a., 2009).

Bedacht dient te worden dat de hierboven beschreven bevindingen gebaseerd zijn
op de relatief ‘oude’ NEMESIS-1 gegevens (van 1997). Het is dus onduidelijk hoe groot
het aandeel volwassenen met milde psychische problemen dat gebruik maakt van de
tweedelijns GGZ in recente jaren is. Dit is relevant om te weten, mede gezien het streven
van de overheid in de afgelopen jaren om de GGZ in de eerste lijn te versterken. Toekom-
stige analyses van de recente NEMESIS-2 gegevens (van 2007-2009) zullen meer zicht
geven op de huidige relatie tussen ernst van psychische problematiek en tweedelijns
GGZ-gebruik, en op het aandeel volwassenen in deze setting met milde problematiek.

2.4.2 De samenhang tussen tweedelijns GGZ-gebruik en
sociaaldemografische kenmerken

In de vorige subparagraaf is, voor zover mogelijk, nagegaan of het selectieproces
dat uitgeoefend wordt door filters op de weg naar de tweedelijns GGZ aansluit bij
het streven van de overheid om in de tweedelijns GGZ vooral degenen met ernstige
psychische problematiek te behandelen. Een ander belangrijk streven van de overheid
is om de tweedelijns GGZ toegankelijk te maken voor subgroepen in de samenleving,
ongeacht sociaaldemografische kenmerken als geslacht, leeftijd, opleidingsniveau,
inkomen of etniciteit (VWS, 2006). In deze subparagraaf wordt op basis van recente
bevindingen uit de NEMESIS-2 studie beschreven of er aanwijzingen zijn dat bepaalde
sociaaldemografische groepen verhoudingsgewijs minder vaak in aanraking komen met
GGZ-voorzieningen. Een ‘ondervertegenwoordiging’ van een bepaalde subgroep van
volwassenen in de tweedelijns GGZ kan er op wijzen dat één of meerdere van de
hierboven beschreven filters voor hen minder makkelijk te ‘passeren’ zijn.
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Geen aanwijzingen voor een mindere toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ

voor ‘kwetsbare’ groepen

Analyse van NEMESIS-2 gegevens laat zien dat leeftijd niet samenhangt met het gebruik
van de tweedelijns GGZ voor psychische problemen in het afgelopen jaar. Hierbij is reke-
ning gehouden met verschillen in geslacht en de aanwezigheid van enigerlei psychische
stoornis'® (zie Tabel 12) (De Graaf e.a., 2010). Geruststellend is ook dat volwassenen
die ten hoogste een lagere beroepsopleiding hebben afgerond even vaak in aanraking
komen met GGZ-voorzieningen als degenen met een afgeronde HBO of universitaire
opleiding, na controle voor verschillen in geslacht, leeftijd en de aanwezigheid van
enigerlei psychische aandoening. Dit wijst er op dat de tweedelijns GGZ in gelijke mate
toegankelijk is voor lager en hoger opgeleiden. Wel dient opgemerkt te worden dat
in deze analyses niet gecontroleerd is voor mogelijke verschillen in de ernst van de
psychische problemen. Het kan dus niet uitgesloten worden dat wanneer ook rekening
gehouden wordt met de beperkingen die men ervaart als gevolg van een psychische
stoornis, er wel een leeftijds- of opleidingsverschil in tweedelijns GGZ-gebruik gevonden
wordt (De Graaf e.a., 2010).

Ook mogelijk 'kwetsbare’ groepen qua inkomenspositie, woonsituatie (d.w.z. het
niet samenwonen met een partner), of werksituatie (d.w.z. geen betaald werk hebben)
hebben geen kleinere kans om in aanraking te komen met de tweedelijns GGZ. Integen-
deel, zij maken verhoudingsgewijs juist vaker gebruik van GGZ-voorzieningen, wanneer
rekening gehouden wordt met verschillen in leeftijd, geslacht en de aanwezigheid van
enigerlei psychische stoornis (zie Tabel 12).

Het hogere tweedelijns GGZ-gebruik onder volwassenen met een lager huishoudin-
komen blijkt samen te hangen met de bevinding dat zij vaker lager opgeleid zijn, vaker
geen betaalde baan hebben, en vaker niet met een partner samenwonen. Toekomstig
onderzoek dient na te gaan welke van deze kenmerken het meest bepalend is voor het
zorggebruik (De Graaf e.a., 2010).

Een mogelijke verklaring voor het hogere tweedelijns GGZ-gebruik van volwassenen
die niet met een partner samenwonen is dat zij vaker of sneller professionele hulp
zoeken omdat zij minder steun in hun directe omgeving kunnen mobiliseren (Ten Have,
2004). Ook volwassenen zonder betaald werk zoeken mogelijk vaker of sneller contact
met een professionele hulpverlener voor psychische problemen vergeleken met degenen
met een betaalde baan. Bijvoorbeeld omdat zij eenvoudigweg meer tijd hebben om in
therapie te gaan, of omdat zij het belang ervan meer inzien omdat zij door hun psychi-
sche problemen werkloos zijn geworden (De Graaf e.a., 2010). Ook kunnen verschillen
in de ernst van de psychische problematiek (tussen personen die wel en personen die
niet met een partner samenwonen; tussen personen met en personen zonder betaald
werk) een rol spelen.

18 Een stemmingsstoornis, een angststoornis, een middelenstoornis, of ADHD.
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Tabel 12 De samenhang tussen sociaaldemografische kenmerken en tweedelijns GGZ-gebruik
vanwege psychische problemen, alcohol- of drugsproblemen in de afgelopen 12 maanden
in de Nederlandse bevolking van 18-64 jaar, in rij-percentage en odds ratio (OR) met 95%
betrouwbaarheidsinterval (95% BI)*.

Man

18-24 5.5 0,73 (0,38-1,42)
35-44 6,6 1,24 (0,90-1,70)
55-64

Lager onderwijs 10,5 1,45 (0,84-2,50)

MBO, HAVO, VWO 51 0,72 (0,53-0,98)

P for trend 0,61

Met partner

Betaald werk 4,8

Laag 11,0 2,52 (1,80-3,53)

Zeer laag

Matig 6,4 1,52 (0,88-2,63)

Zeer hoog 1,92 (1,12-3,30)

Westers 6,1

¢ Gecorrigeerd voor verschillen in geslacht, leeftijd en aanwezigheid van enigerlei As-I psychische stoornis.
Vet gedrukt: significante odds ratio of ‘p for trend’ (<0,05).

* Een betrouwbaarheidsinterval (95% BI) geeft het gebied aan waarbinnen de werkelijke waarde ligt.
Meestal wordt een waarschijnlijkheid van 95% gebruikt. Het betrouwbaarheidsinterval zegt iets over
de nauwkeurigheid van de gevonden waarden.

Bron: NEMESIS-2 (meetperiode: 2007-2009); De Graaf e.a., 2070
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Uit de NEMESIS-2 gegevens komen twee groepen naar voren die in de periode 2007-
20009 relatief minder vaak gebruik maken van de tweedelijns GGZ, te weten mannen
en dorpelingen (zie Tabel 12).

Minder tweedelijns GGZ-gebruik onder mannen

Uit de NEMESIS-2 gegevens blijkt dat vrouwen in de afgelopen 12 maanden vaker

gebruik maken van de tweedelijns GGZ vanwege psychische problemen dan mannen,

ook wanneer rekening gehouden wordt met geslachtsverschillen in het voérkomen van
psychische stoornissen (De Graaf e.a., 2010). Het lagere GGZ-gebruik van mannen ten
opzichte van vrouwen werd ook al in eerdere studies gevonden, waaronder NEMESIS-1

(Ten Have e.a., 2002). Hiervoor bestaan verschillende mogelijke verklaringen:

— Geslachtsverschillen in het védrkomen van het type psychische stoornis
Stemmings- en angststoornissen komen bij viouwen meer voor dan bij mannen, terwijl
middelenstoornissen, aandachtstekort- of gedragsstoornissen, of antisociale persoon-
lijkheidsstoornissen vaker véérkomen bij mannen dan bij vrouwen (De Graaf e.a.,
2010). Deze verschillen hebben invloed op het GGZ-gebruik. Zo is het gebruik van
de tweedelijns GGZ verhoudingsgewijs laag in het geval van een middelenstoornis of
ADHD (De Graaf e.a., 2010). Mannen met een ernstige antisociale persoonlijkheids-
stoornis “verdwijnen” vaker in het justitiéle circuit en worden niet in de tweedelijns
GGZ behandeld.

— Geslachtsverschillen in de werking van filters op weg naar de tweedelijns GGZ
Hierboven is al beschreven dat vrouwen in vergelijking met mannen vaker een
behoefte aan professionele zorg ervaren vanwege psychische problemen (Codony
e.a., 2009), vaker een positievere opvatting hebben over de effectiviteit van profes-
sionele zorgverlening, en zich vaker comfortabel zeggen te voelen bij de gedachte
dat vrienden zouden weten dat zij professionele hulp gingen zoeken (Ten Have e.a.,
2010). Hierdoor zullen meer vrouwen dan mannen op zoek gaan naar professionele
hulp. Daarnaast kan de ‘doorlaatbaarheid’ van andere filters mogelijk ook groter
zijn voor vrouwen dan voor mannen. Zo is het mogelijk dat de huisarts psychische
problemen beter herkent bij vrouwen dan bij mannen, bijvoorbeeld doordat vrouwen
hun klachten gemakkelijker benoemen.

Minder tweedelijns GGZ-gebruik onder dorpelingen

Op basis van NEMESIS-2 gegevens is gevonden dat volwassenen die in een zeer grote

stad wonen vaker in aanraking komen met de tweedelijns GGZ vanwege psychische

problemen dan degenen die in een dorp wonen (zie Tabel 12). Ook wanneer rekening

gehouden wordt met verschillen in geslacht, leeftijd, en de aanwezigheid van enigerlei

psychische stoornis (De Graaf e.a., 2010). Het lagere GGZ-gebruik van dorpelingen

ten opzichte van volwassenen woonachtig in zeer grote steden kan op verschillende

manieren verklaard worden:

— Er bestaat een meer gevarieerd aanbod aan GGZ-voorzieningen in zeer grote
steden (De Graaf e.a., 2010).
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— De bereikbaarheid van GGZ-voorzieningen is beter in zeer grote steden
(De Graaf e.a., 2010).

— De bevolkingsopbouw is anders in zeer grote steden (De Graaf e.a., 2070).
Verschillen tussen zeer grote steden en dorpen wat betreft de verdeling van inwoners
naar kenmerken als etniciteit, opleiding, en woon- en werksituatie kunnen een rol
spelen.

— Verschillen tussen stedelingen en dorpelingen in de werking van filters
op weg naar de tweedelijns GGZ
Hierboven is al beschreven dat naarmate de stedelijkheid van de woonplaats toeneemt,
volwassenen vaker aangeven zich niet te zullen schamen als vrienden zouden weten
dat zij professionele hulp zouden ontvangen vanwege psychische problemen (Ten
Have e.a., 2010). Dit suggereert dat dorpelingen mogelijk minder geneigd zijn om
professionele hulp te zoeken voor psychische problemen. Het is mogelijk dat zij ook
andere filters minder makkelijk ‘passeren’ dan volwassenen die in zeer grote steden
wonen.

2.4.3 De samenhang tussen tweedelijns GGZ-gebruik en etniciteit

In deze subparagraaf wordt apart nagegaan of er aanwijzingen zijn dat bepaalde etni-
sche groepen ondervertegenwoordigd zijn in de tweedelijns GGZ. Naast bevindingen
uit de recente NEMESIS-2 studie, wordt ook ingegaan op bevindingen op basis van
gegevens die verzameld zijn op regionaal of lokaal niveau. Het blijkt dat de verschillen in
onderzoekopzet en -methode tussen de studies, en ook de beperkingen van de studies
(zoals een lage respons, selectieve steekproef) het lastig maken om duidelijke uitspraken
te doen over de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ voor etnische groepen.

Bevindingen op landelijk niveau

NEMESIS-2: geen verschil naar etniciteit in tweedelijns GGZ-gebruik

De gegevens van NEMESIS-2 laten zien dat in de periode 2007-2009 volwassenen van
niet-westerse herkomst even vaak gebruik maken van tweedelijns GGZ-voorzieningen
als volwassenen van westerse herkomst, ook wanneer rekening gehouden werd met
verschillen in geslacht, leeftijd en het hebben van een psychische stoornis (De Graaf
e.a., 2010). Het is belangrijk om te controleren voor de aanwezigheid van een psychi-
sche stoornis, omdat er aanwijzingen zijn dat er verschillen bestaan in het véérkomen
van psychische stoornissen naar etniciteit (Smits & Van ‘t Land, 2008; De Graaf e.a.,
2010). De bevinding dat GGZ-gebruik niet samenhangt met etniciteit, suggereert dat de
tweedelijns GGZ in gelijke mate toegankelijk is voor volwassenen van niet-westerse en
westerse herkomst. Wel moet opgemerkt worden dat er in de analyses niet gecontro-
leerd is voor mogelijke verschillen in de ernst van de psychische stoornis naar etniciteit.
Het is dus niet uit te sluiten dat wanneer ook nog rekening gehouden wordt met de
beperkingen die men ervaart vanwege een psychische stoornis, er wel een verschil
in GGZ-gebruik bestaat tussen volwassenen van westerse afkomst en degenen van
niet-westerse afkomst.
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Een beperking van de NEMESIS-2 steekproef is dat volwassenen die het Neder-
lands onvoldoende beheersten uitgesloten werden en dat volwassenen van Turkse en
Marokkaanse afkomst duidelijk ondervertegenwoordigd waren. Dit kan mogelijk tot
vertekening hebben geleid, bijvoorbeeld doordat de volwassenen van niet-westerse
herkomst die wel deelnamen aan de studie vaker gebruik maakten van de tweedelijns
GGZ dan niet-deelnemende volwassenen van niet-westerse herkomt (De Graaf e.a.,
2010). Verder er is vanwege de relatieve lage aantallen binnen NEMESIS-2 niet gekeken
naar het zorggebruik van specifieke minderheidsgroepen. Op basis van regionale en
wat minder recente gegevens van het Psychiatrisch Casus Register Rijnmond zijn er
aanwijzingen gevonden dat de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ minder goed
is voor specifieke etnische groepen.

Bevindingen op regionaal of lokaal niveau

Psychiatrisch Casusregister Rijnmond: tweedelijns GGZ-gebruik verschilt tussen
specifieke etnische groepen
In Nederland zijn vanaf de jaren negentig vier Psychiatrische Casusregisters operationeel:
Noord-Nederland, Zuid-Limburg, Midden-Nederland en Rijnmond (zie subparagraaf
2.2.2). Het Psychiatrisch Casusregister (PCR) Rijnmond heeft als enige casusregister het
gebruik van de tweedelijns GGZ naar etniciteit in kaart gebracht (Dieperink e.a., 2002;
Dieperink e.a., 2007). Specifiek gezegd, werd er gekeken naar het GGZ-gebruik in de
regio Rotterdam in de periode 1990-2004 door volwassenen van verschillende etnische
herkomst en autochtone volwassen Nederlanders. Er werd uitsluitend gekeken naar het
zorggebruik van volwassenen die behoren tot de eerste generatie migranten. Twee-
delijns GGZ behelsde de zorg die geboden werd vanuit GGZ-instellingen; de zorg die
geboden werd vanuit instellingen voor verslavingzorg of door vrijgevestigde psychiaters
of psychotherapeuten werd niet meegenomen.

In de onderstaande tabellen wordt de ontwikkeling in het GGZ-gebruik tussen 1990
en 2004 in de regio Rotterdam gepresenteerd voor de verschillende etnische groepen in
totaal (Tabel 13), en uitgesplitst naar mannen (Tabel 14) en vrouwen (Tabel 15).
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Tabel 13 Aantal volwassenen (20-64 jaar) per 1000 inwoners in de regio Rotterdam dat gebruik maakte
van de tweedelijns GGZ in de periode 1990-2004, uitgesplitst naar etnische herkomst.

1990 1994 1998 2002 2004 Groei (%)
Nederland 30,1 35,5 38,0 48,1 64,4 114,0
Turkije 33,6 37,7 38,8 48,4 66,7 98,5
Marokko 31,1 33,6 38,2 45,1 60,9 95,8
Suriname 18,6 22,1 25,9 32,6 46,7 1511
Nederlandse Antillen 12,0 17,7 17,8 219 36,4 203,3
Kaap Verdié 8,3 10,8 15,9 241 29,0 2493
Overig 12,6 13,7 141 23,7 33,4 165,1
Totaal 28,1 32,5 34,7 43,6 58,8 109,3

Bron: Psychiatrisch Casusregister Rijnmond, Dieperink e.a., 2007

Tabel 14 Aantal volwassenen mannen (20-64 jaar) per 1000 inwoners in de regio Rotterdam dat gebruik
maakte van de tweedelijns GGZ in de periode 1990-2004, uitgesplitst naar etnische herkomst.

1990 1994 1998 2002 2004 Groei (%)
Nederland 25,2 28,5 30,0 39,7 52,9 109,9
Turkije 30,6 30,6 31,3 40,8 50,4 64,7
Marokko 41,2 42,3 43,2 50,6 66,3 60,9
Suriname 18,5 20,3 21,7 30,9 43,4 134,6
Nederlandse Antillen 14,3 17,2 16,7 22,3 35,6 149,0
Kaap Verdié 71 7,6 8,9 15,7 15,8 122,5
Overig 11,3 111 11,6 22,1 29,6 161,9
Totaal 241 26,6 28,0 37,0 49,3 104,6

Bron: Psychiatrisch Casusregister Rijnmond, Dieperink e.a., 2007

Tabel 15 Aantal volwassenen vrouwen (20-64 jaar) per 1000 inwoners in de regio Rotterdam dat gebruik
maakt van de tweedelijns GGZ in de periode 1990-2004, uitgesplitst naar etnische herkomst.

1990 1994 1998 2002 2004 Groei (%)
Nederland 35,2 42,6 46,1 56,8 76,2 116,5
Turkije 37,4 46,4 47,0 56,5 83,7 123,8
Marokko 16,5 21,7 32,0 38,6 54,8 2321
Suriname 18,7 23,7 29,7 34,0 49,6 165,2
Nederlandse Antillen 9,8 18,2 18,8 21,6 371 278,6
Kaap Verdié 95 14,2 22,6 31,8 40,8 3295
Overig 14,0 16,5 16,7 25,4 36,9 163,6
Totaal 32,2 38,5 41,5 50,3 68,4 112,4

Bron: Psychiatrisch Casusregister Rijnmond; Dieperink e.a., 2007
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De resultaten wijzen op aanzienlijke verschillen in het GGZ-gebruik in de regio Rotterdam
in de periode 1990-2004, zowel tussen etnische groepen en autochtone Nederlanders,
als tussen etnische groepen onderling (Dieperink e.a., 2007).

Gevonden werd dat sommige etnische groepen ondervertegenwoordigd waren in de

tweedelijns GGZ:

— Volwassenen van Surinaamse en Antilliaanse herkomst kwamen over de gehele
periode 1990-2004 beduidend minder vaak in aanraking met de tweedelijns GGZ
dan volwassenen van Nederlandse origine en volwassenen van Turkse of Marok-
kaanse herkomst. Wel is hun GGZ-gebruik tussen 1990 en 2004 verhoudingsgewijs
sterk gegroeid (zie Tabel 13). Dit kan impliceren dat de tweedelijns GGZ in deze
periode toegankelijker geworden is voor volwassenen van Surinaamse en Antilliaanse
herkomst.

— Vrouwen van Marokkaanse herkomst maakten in vergelijking met vrouwen van
Nederlandse origine en vrouwen van Turkse herkomst in de periode 1990-2004
aanzienlijk minder gebruik van GGZ-voorzieningen. Wel nam hun GGZ-gebruik
tussen 1990 en 2004 verhoudingsgewijs sterk toe (zie Tabel 15). Dit kan erop wijzen
dat de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ voor vrouwen van Marokkaanse
herkomst toegenomen is.

Op basis van de gegevens van de PCR Rijnmond is niet te zeggen waarom volwassenen

van Surinaamse en Antilliaanse herkomst, en vrouwen van Marokkaanse herkomst onder-

vertegenwoordigd waren in de tweedelijns GGZ in de periode 1990-2004. Kennelijk zijn
één of meerdere van de hierboven besproken filters op de weg naar de gespecialiseerde
hulpverlening voor deze etnische groepen verhoudingsgewijs moeilijker te ‘passeren’.

Onderzoek is nodig om te bepalen welke filters nadelig werken. Ervaren Surinamers of

Antillianen bijvoorbeeld minder vaak een zorgbehoefte? Of zoeken zij mogelijk vaker

hulp buiten het professionele circuit om? Of herkent de huisarts misschien psychische

problemen bij hen minder goed, of verwijst de huisarts hen juist minder vaak door naar
de tweedelijns GGZ?

Evenzo is het onduidelijk waarom tussen 1990 en 2004 de mate van ondervertegen-
woordiging in de tweedelijns GGZ van bovengenoemde etnische groepen afgenomen
is. Dit kan erop wijzen dat de 'doorlaatbaarheid’ van één of meerdere filters in deze
periode toegenomen is, waardoor steeds meer volwassenen uit deze groepen in aanra-
king komen met de tweedelijns GGZ. Dit vraagt om onderzoek naar eventuele trends
in de werking van de verschillende filters.

De gegevens van de PCR Rijnmond geven ook aan dat sommige etnische groepen in
gelijke mate vertegenwoordigd of zelfs oververtegenwoordigd waren in de tweedelijns
GGZ:

— Volwassenen van Turkse herkomst maakten tussen 1990 en 2004 in ongeveer gelijke
mate gebruik van de tweedelijns GGZ als volwassenen van Nederlandse origine.
Het zorggebruik van Turkse vrouwen was zelfs wat hoger dan dat van autochtone
Nederlandse vrouwen (zie Tabel 15).

Trimbos-instituut 21



— Mannen van Marokkaanse herkomst kwamen over de gehele periode 1990-2004
vaker in aanraking met de tweedelijns GGZ dan mannen van Nederlandse origine en
mannen van Turkse herkomst (zie Tabel 14).

Bij de interpretatie van deze bevindingen moet wel bedacht worden dat er geen reke-

ning gehouden is met verschillen in het véérkomen van psychische stoornissen naar

etniciteit. Er zijn bijvoorbeeld aanwijzingen gevonden dat personen van Marokkaanse
herkomst vaker een psychische stoornis hebben dan autochtone Nederlanders (Smits &

Van 't Land, 2008). Met andere woorden, het valt niet uit te sluiten dat de gelijke mate

van vertegenwoordiging van volwassenen van Turkse herkomst en de oververtegen-

woordiging van mannen van Marokkaanse herkomst in de tweedelijns GGZ veroorzaakt
worden doordat psychische stoornissen vaker voorkomen onder deze etnische groepen.

In een ander onderzoek naar het GGZ-gebruik van volwassenen van Turkse en Marok-

kaanse herkomst in Amsterdam werd in analyses wel rekening gehouden met mogelijke

verschillen in de aanwezigheid van psychische stoornissen.

Amsterdamse Gezondheidsmonitor: geen verschil naar etniciteit in

tweedelijns GGZ-gebruik voor depressie en angst

De Amsterdamse Gezondheidsmonitor (AGM) is een grootschalig gezondheidsonder-
zoek onder volwassen Amsterdammers dat eens in de vier jaar uitgevoerd wordt. Op
basis van gegevens van de AGM van 2004 is onderzocht of er verschillen bestonden
in het gebruik van de tweedelijns GGZ tussen volwassenen van Turkse en Marok-
kaanse herkomst en volwassenen van Nederlandse origine (Fassaert e.a., 2009). Ook
in dit onderzoek werd gefocust op volwassenen die behoren tot de eerste generatie
migranten uit Turkije en Marokko. Gebruik van de tweedelijns GGZ werd bepaald
aan de hand van zelfrapportage en betrof het hebben gehad van een contact in
de afgelopen zes maanden met een ambulante GGZ-voorziening, een consultatiebu-
reau alcohol en drugs, of een vrijgevestigde psychiater of psychotherapeut vanwege
psychische problemen. In de analyses werd rekening gehouden met het verschillen in
leeftijd, geslacht, en de aanwezigheid van een stemmings- en/of angststoornis in het
afgelopen half jaar."”

Gevonden werd dat volwassenen van Turkse en Marokkaanse herkomst evenveel
kans hadden om in aanraking te komen met de tweedelijns GGZ in Amsterdam als
volwassenen van Nederlandse origine. In verdere analyses werd ook nog rekening
gehouden met de ervaren ernst van psychische klachten. Ook nu werd er geen verschil
in GGZ-gebruik gevonden naar etniciteit. Deze bevindingen geven aan dat, althans in
het geval van de veel voorkomende stemmings- en angststoornissen, de tweedelijns
GGZ in gelijke mate toegankelijk is voor volwassenen van Turkse en Marokkaanse
herkomst als voor autochtone Nederlandse volwassenen.

Wel moet opgemerkt worden dat de respons onder volwassenen van Turkse en
Marokkaanse herkomst in de AGM laag was (Fassaert e.a., 2009). Dit is een veel

19 De prevalentie van een stemmings- en/of angststoornis in de afgelopen zes maanden was significant hoger
onder volwassenen van Turkse herkomst.
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voorkomend probleem bij bevolkingsonderzoek onder etnische minderheidsgroepen.
Het is onduidelijk in hoeverre de lage respons de bevindingen vertekend heeft.

2.4.4 Samenvatting
In deze paragraaf is nagegaan of ontwikkelingen in de toegankelijkheid van de tweede-
lijns GGZ aansluiten bij het overheidsbeleid. De belangrijkste bevindingen:

e Overeenkomstig het streven van de overheid, neemt de kans om in aanraking te
komen met de tweedelijns GGZ duidelijk toe naarmate de ernst van psychische
problemen toeneemt.

e Wel blijkt uit NEMESIS-1 gegevens dat in de tweedelijns GGZ relatief veel volwas-
senen met ‘milde’ problemen behandeld worden. Dit betekent niet zonder meer dat
deze personen ‘onterecht’ in aanraking komen met de gespecialiseerde hulpverlening.
De meerderheid van hen blijkt 'belast’ te zijn, in de zin dat zij ooit eerder in het leven
last hadden van een psychische stoornis en/of psychische of sociale beperkingen.
Onduidelijk is wat de huidige situatie is; de NEMESIS-1 gegevens betreffen het jaar
1997. Op basis van toekomstige analyses van de recente NEMESIS-2 gegevens kan
zicht verkregen worden op het huidige aandeel volwassenen met milde psychische
problematiek in de tweedelijns GGZ.

¢ In overeenstemming met het streven van de overheid zijn er op basis van de recente
NEMESIS-2 gegevens geen aanwijzingen dat de tweedelijns GGZ minder toegankelijk
is voor mogelijk ‘kwetsbare’ groepen, zoals volwassenen met een lage opleiding, met
een laag huishoudinkomen, of zonder betaalde baan.

e Wel geven de NEMESIS-2 gegevens aan dat mannen (t.o.v. viouwen) en dorpelingen
(t.o.v. inwoners van zeer grote steden) verhoudingsgewijs minder vaak gebruik maken
van de tweedelijns GGZ. Hiervoor bestaan verschillende mogelijke verklaringen,
waaronder dat de ‘doorlaatbaarheid’ van één of meerdere van de filters op de weg
naar de gespecialiseerde hulpverlening voor deze groepen minder groot is.

e Vanwege de beperkingen van het bestaande onderzoek (zoals een lage respons,
een beperkte representativiteit) kunnen geen duidelijke uitspraken gedaan worden
over de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ voor etnische minderheidsgroepen.
Er zijn aanwijzingen dat volwassen eerste generatie migranten uit Turkije of Marokko
evenveel gebruik maken van de tweedelijns GGZ vanwege een stemmings- en/of
angststoornis als volwassenen van Nederlandse origine. Er zijn ook aanwijzingen dat
eerste generatie migranten uit Suriname of de Nederlandse Antillen ondervertegen-
woordigd zijn in de tweedelijns GGZ. Onderzoek naar de verschillende filters op de
weg naar de tweedelijns GGZ heeft weinig aandacht besteed aan verschillen naar
etniciteit, waardoor het onduidelijk is waarom deze etnische groepen minder vaak
in aanraking komen met de gespecialiseerde hulpverlening.
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2.5 Ontwikkelingen in het type zorg dat verleend wordt in
de tweedelijns GGZ

In de voorgaande paragrafen is zicht verkregen op ontwikkelingen in de toegang tot
de tweedelijns GGZ voor volwassenen met psychische problemen, en is nagegaan in
hoeverre deze ontwikkelingen aansluiten bij het overheidsbeleid. In de huidige paragraaf
wordt gekeken naar hoe de zorg eruit ziet die verleend wordt in de tweedelijns GGZ.
Allereerst wordt in subparagraaf 2.5.1 op basis van de recente NEMESIS-2 gegevens
beschreven in hoeverre volwassenen met een psychische stoornis gebruik maken van
verschillende typen van zorg binnen de tweedelijns GGZ (d.w.z. ambulante zorg, deel-
tijdbehandeling en klinische opname). Vervolgens wordt in subparagraaf 2.5.2 op basis
van gepubliceerde gegevens uit Zorgis, het landelijk registratiesysteem van lidinstellingen
van GGZ Nederland, ingegaan op de kenmerken van volwassen cliénten (in termen van
leeftijd, geslacht, aanmeldklachten en gestelde diagnoses) in de tweedelijns GGZ en
de zorg die aan hen verleend werd (in termen van zorgtype, aantal verrichtingen en
behandelduur) in de periode 2003-2007. Tot slot wordt in subparagraaf 2.5.3 op basis
van gegevens uit de Psychiatrische Casusregisters specifiek ingegaan op de vormen van
zorg die langdurige GGZ-gebruikers, oftewel ‘langdurige zorgafhankelijken’, ontvingen
in de periode 1995-2004.

2.5.1 Gebruik van type zorg in de tweedelijns GGZ door volwassenen
met een psychische stoornis

Tabel 15 presenteert eerste resultaten van NEMESIS-2 over de mate waarin volwas-
senen met een psychische stoornis in de afgelopen 12 maanden gebruik maakten van
verschillende typen van zorg in de tweedelijns GGZ (De Graaf e.a., 2010). Daarbij
is een onderscheid gemaakt tussen ambulante behandeling, deeltijdbehandeling, en
klinische opname. Bedacht moet worden dat aan volwassenen gevraagd is naar hun
zorggebruik vanwege psychische problemen in het algemeen en niet vanwege een
bepaalde psychische stoornis. Het is dus mogelijk dat een deel van de volwassenen met
bijvoorbeeld een angststoornis geen gespecialiseerde psychische hulpverlening ontving
voor deze stoornis, maar voor een bijkomende psychische stoornis, bijvoorbeeld een
depressieve stoornis (De Graaf e.a., 2010).
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Tabel 16 Het percentage volwassen Nederlanders (van 18-64 jaar) met een psychische stoornis
dat gebruik maakte van de tweedelijns GGZ vanwege psychische problemen, alcohol-
of drugsproblemen in de afgelopen 12 maanden in de periode 2007-2009.

Ambulant Deeltijd Opname Totaal
Stemmingsstoornis 37,2 5,3 3,2 37,4
Depressieve stoornis 36,5 6,2 3,6 36,7
Dysthymie 51,4 16,8 3,7 51,4
Bipolaire stoornis 43,3 0,0 1,0 43,3
Angststoornis 22,2 2,6 1,2 22,2
Paniekstoornis 29,4 41 0,8 29,4
Agorafobie zonder paniekstoornis 24,8 0,0 0,0 24,8
Sociale fobie 30,5 54 1,4 30,5
Specifieke fobie 15,4 1,4 0,6 15,4
Gegeneraliseerde angststoornis 35,2 4,7 3,1 35,2
Middelenstoornis 17,3 2,2 1,56 17.3
Alcoholmisbruik 10,0 1.1 1,1 10,0
Alcoholafhankelijkheid 22,3 2,4 1.1 22,3
Drugsmisbruik 36,0 8,9 8.3 36,0
Drugsafhankelijkheid 36,3 2,8 1,2 36,3
ADHD * 22,2 5,6 5,0 22,2
Enigerlei stoornis® 20,5 2,2 1,4 20,5
Comorbiditeit: aantal As-1 stoornissen®
1 stoornis 13,3 0,2 0,6 13,4
>2 stoornissen 35,9 6,3 3,2 35,9

2 ADHD s alleen gemeten bij respondenten van 18-44 jaar

b Hierbij is ADHD gecodeerd als afwezig bij de respondenten van 45-64 jaar bij wie deze aandoening niet is
bepaald.

Bron: NEMESIS-2; De Graaf e.a., 2010

Er wordt het meest gebruik gemaakt van ambulante zorg; het ambulante
zorggebruik varieert per type en aantal psychische stoornissen
Volwassenen met een psychische stoornis in het afgelopen jaar maakten in die tijd veruit
het meest gebruik van ambulante zorg. Zoals Tabel 16 laat zien varieerde het ambulante
zorggebruik zowel tussen als binnen de hoofdgroepen van psychische stoornissen.
Ruim een derde (37,2%) van de volwassenen met een stemmingsstoornis in de
afgelopen 12 maanden ontving ambulante zorg. Vooral volwassenen met dysthymie
hadden een relatief hoog ambulant zorggebruik (51,4%).
Volwassenen met een angststoornis in het afgelopen jaar ontvingen minder vaak
ambulante zorg (22,2%). Wel bestaan er grote verschillen tussen de diverse angststoor-
nissen. Volwassenen met een gegeneraliseerde angststoornis maakten verhoudingsgewijs
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het vaakst gebruik van ambulante zorg (35,2%), en degenen met een specifieke fobie
relatief het minst (15,4%). Het lage zorggebruik bij specifieke fobie is waarschijnlijk een
weerspiegeling van het gegeven dat dit type angststoornis relatief weinig functionele
beperkingen met zich meebrengt (Bijl e.a., 2000).

Minder dan twee op de 10 (17,3 %) volwassenen met een middelenstoornis ontving
ambulante zorg. Dit komt vooral doordat onder de volwassenen die voldoen aan de
diagnostische criteria voor alcoholmisbruik het ambulante zorggebruik laag was (10,0%).
Ook dit is een aandoening die samengaat met een relatief laag niveau van functionele
beperkingen (Bijl e.a., 2000). Drugsmisbruik en drugsafhankelijkheid hingen samen met
een relatief hoog gebruik van ambulante zorg.

Ten slotte hing het hebben van twee of meer psychische stoornissen, oftewel psychi-
sche comorbiditeit (een indicator voor de complexiteit van psychische problematiek),
duidelijk samen met een hoger ambulant zorggebruik (zie Tabel 16).

Ook het gebruik van intensievere vormen van zorg varieert per type en aantal
psychische stoornissen

De percentages volwassenen met een psychische stoornis in de afgelopen 12 maanden
diein die periode deeltijdbehandeling ontvingen of opgenomen werden liggen beduidend
lager dan de percentages gebruikers van ambulante zorg (zie Tabel 16). Wel bestaan er
ook wat betreft het gebruik van deze intensievere vormen van zorg verschillen tussen
en binnen de hoofdgroepen van psychische stoornissen.

Ongeveer één op de zes (16,8%) volwassenen met dysthymie had deeltijdbehan-
deling gevolgd in het afgelopen jaar. Andere stoornissen die samenhingen met een
relatief hoog gebruik van deeltijdbehandeling zijn drugsmisbruik, depressieve stoornis,
aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit (ADHD) in de volwassenheid en de angst-
stoornissen sociale fobie, gegeneraliseerde angststoornis, en paniekstoornis.

Met name drugsmisbruik hing samen met een relatief hoog opnamepercentage.
Eén op de twaalf (8,3%) volwassenen die drugs misbruiken was het afgelopen jaar
opgenomen in de tweedelijns GGZ. Ook volwassenen met een depressieve stoornis,
dysthymie, of gegeneraliseerde angststoornis werden relatief vaak opgenomen.

Zoals te zien in Tabel 16 hing het hebben van twee of meer psychische stoornissen
sterk samen met een hoger gebruik van deeltijdbehandeling en meer klinische opnames.
Met andere woorden, des te complexer de problematiek, des te hoger de kans op
intensievere vormen van zorg.

De hier besproken NEMESIS-2 cijfers over het tweedelijns GGZ-gebruik van volwas-
senen met een psychische stoornis in 2007-2009 kunnen niet goed vergeleken worden
met de eerdere NEMESIS-1 bevindingen uit 1996 (Bijl en Ravelli, 1998). Dit komt onder
meer doordat, zoals al eerder beschreven, de aanwezigheid van een psychische stoornis
in NEMESIS-2 bepaald is aan de hand van de stringentere DSM-IV criteria, waardoor de
NEMESIS-2 cijfers betrekking hebben volwassenen met een relatief ernstiger psychische
stoornis. Hierdoor kunnen geen duidelijke uitspraken gedaan worden over verande-
ringen tussen 1996 en 2007-2009 in de mate waarin volwassenen met een psychische
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stoornis gebruik maken van de verschillende typen van zorg in de tweedelijns GGZ.
Registratiegegevens van lidinstellingen van GGZ Nederland geven wel zicht op ontwik-
kelingen in de vormen van zorg die binnen de tweedelijns GGZ verleend worden aan
volwassenen in de afgelopen jaren.

2.5.2 Zorggebruik van volwassenen binnen de tweedelijns GGZ

Gegevens uit Zorgis, het landelijke registratiesysteem voor de lidinstellingen van GGZ
Nederland geven een beeld van de zorg die verleend werd binnen de tweedelijns GGZ
in de periode 2003-2007. Dit is exclusief de zorg die verricht werd door vrijgevestigde
psychiaters en psychologen, en in de psychiatrische afdelingen van algemene zieken-
huizen (PAAZ'en) en psychiatrische universiteitsklinieken (PUK'en). Ook gegevens van
instellingen voor verslavingszorg en forensische psychiatrie zijn niet meegenomen (GGZ
Nederland, 2009a).

Subparagraaf 2.2.2 geeft een gedetailleerde beschrijving van Zorgis. Belangrijk is
dat gegevens van ontbrekende instellingen geéxtrapoleerd (‘bijgeschat’) zijn om tot een
landelijk beeld te komen. Het extrapoleren van gegevens kan een bron van vertekening
vormen. Verder is de aanlevering van gegevens aan Zorgis eind 2006 beéindigd. In
2007 heeft een alternatieve gegevensverzameling plaatsgevonden die sterk verwant is
aan Zorgis (GGZ Nederland, 2009a). Na 2007 zouden Diagnose Behandel Combinaties
(DBC's) zoals geregistreerd door GGZ zorgaanbieders en bijeengebracht in het DBC
Informatie Systeem (DIS) gaan dienen als vervangende gegevensbron. Echter, gege-
vens uit het DIS blijken nog van onvoldoende kwaliteit om betrouwbare uitspraken te
kunnen doen over het zorggebruik binnen de tweedelijns GGZ sinds 2008. Vanwege
de alternatieve dataverzameling in 2007, is voorzichtigheid geboden bij het vergelijken
van cijfers van 2007 met voorgaande jaren.

Hieronder worden Zorgis gegevens gepresenteerd over de kenmerken van volwassen
cliénten die de tweedelijns GGZ, oftewel het ‘circuit volwassenen'?°, binnenkwamen en
de zorg die aan hen verleend werd in de periode 2003-2007.

Kenmerken van cliénten in het circuit volwassenen

Meer vrouwen dan mannen in behandeling

Tabel 17 laat zien dat verhoudingsgewijs meer vrouwen dan mannen behandeld worden
in de tweedelijns GGZ. Zoals eerder besproken kan dit verklaard worden doordat stem-
mings- en angststoornissen vaker voorkomen bij vrouwen dan bij mannen. Daarbij zijn er
aanwijzingen dat vrouwen vaker professionele hulp zoeken voor psychische problemen
(zie subparagraaf 2.4.2). De verdeling naar geslacht bleef stabiel in de periode 2005-
2007. Verder geeft Tabel 17 aan dat in deze periode naar verhouding meer volwassenen
van 18-41 jaar in behandeling waren dan volwassenen van 42-64 jaar.

20 GGZ Nederland onderscheidt in het zorgaanbod van de lidinstellingen verschillende zogenaamde circuits. Het
‘circuit volwassenen' heeft betrekking op de hulp aan volwassenen van 18-64 jaar. Opgemerkt moet worden
dat hierbij ook cliénten van een andere leeftijdscategorie betrokken kunnen zijn (GGZ Nederland, 2009a).
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Tabel 17 Het aantal cliénten in behandeling in het circuit volwassenen in de periode 2005-2007,
uitgesplitst naar leeftijd en geslacht.
2005 2006 2007
Leeftijd Man (%) Vrouw (%) Totaal (%) Man (%) Vrouw (%) Totaal Man (%)  Vrouw (%) Totaal (%)

18-41 103.892 139.488 243.380 104.820 139.756 244576 107.222 145107  252.329
(43%) (57 %) (100%) (43%) (57 %) (100%) (42%) (58%) (100%)

42-64 91.695 110.469  202.164  92.193 111.006  203.199  97.356 117.892  215.248
(45%) (55%) (100%) (45%) (55%) (100%) (45%) (55%) (100%)

Totaal 195.587 249.957 445.544 197.013 250.762 447.775 204578 262999  467.577
18-64° (44%) (56%) (100%) (44%) (56%) (100%) (44%) (56%) (100%)

? Totalen komen niet overeen met de gegevens van Tabel 8 omdat ook cliénten van andere leeftijdscatego-
rieén (<18 en =65 jaar) betrokken zijn.
Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

Aanmeldklachten van cliénten

Stemmingsklachten vormden veruit de meest voorkomende klachten waarmee cliénten
zich aanmelden bij het circuit volwassenen in de periode 2005-2007 (zie Tabel 18). Andere
aanmeldklachten die relatief vaak voorkwamen waren angst- en spanningsklachten.
De verdeling van aanmeldklachten bleef betrekkelijk stabiel tussen 2005 en 2007.

Tabel 18 Verdeling van aanmeldklachten bij het circuit volwassenen in de periode 2005-2007,
in procenten?

2005 2006 2007

Stemmingsklachten 39 39 40
Angst- en spanningsklachten, 19 19 18
fobische klachten, dwangklachten

Gedragsklachten 7 7 7
Klachten rond relatie partner/gezin/familie 8 8 7
Psychotische klachten 7 7 6
Klachten rond verslaving 5 5 6
Klachten rond het lichaam 4 4 4
Klachten rond een traumatische gebeurtenis 4 4 4
Geheugen-/oriéntatieklachten en cognitieve klachten 1 1 2
Identiteitsklachten 2 2 2
Klachten rond werk/studie 2 2 2
Klachten rond het leggen van contacten 1 1 1
School- en leerklachten en concentratieklachten 1 1 1
Klacht rond de opvoeding 1 1 0

 Per cliént wordt een aanmeldklacht geteld (de ‘belangrijkste’). Er is dus geen zicht op het samengaan van
verschillende problemen en klachten.
Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a
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Gestelde diagnoses

In 2007 werd door hulpverleners het vaakst een persoonlijkheids- of gedragstoornis
gediagnosticeerd bij cliénten in circuit volwassenen (zie Tabel 19). In voorgaande jaren
werd deze diagnose beduidend minder vaak gesteld, en was een stemmingsstoornis de
meest gestelde diagnose. Het is onwaarschijnlijk dat dit ‘werkelijke’ veranderingen zijn.
In 2007 heeft een alternatieve gegevensverzameling plaatsgevonden die sterk verwant
is aan Zorgis (GGZ Nederland, 2009a). Mogelijk heeft hierdoor een verschuiving plaats-
gevonden tussen (deels verwante) diagnosecategorieén.

Tabel 19 Verdeling van gestelde diagnoses in het circuit volwassenen in de periode 2003-2007,

in procenten®

2005 2006 2007
Persoonlijkheids-/gedragsstoornis 5 9 34
Stemmingsstoornis 28 25 19
Overige stoornis 15 14 11
Angst-/stressgebonden stoornis 15 14 10
Overige neurotische stoornis 14 14 10
Psychotische stoornis 12 11 7
Stoornis door alcohol/drugs 6 7 5
Stoornis ontwikkeling/gedrag 3 4 4
Cognitieve/organische stoornis 1 1 1

¢ Per cliént wordt een diagnose geteld (de 'belangrijkste’). Er is dus geen zicht op het samengaan van
verschillende diagnoses.
Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

Verleende zorg binnen het circuit volwassenen

Verreweg de meeste cliénten ontvangen uitsluitend ambulante zorg

GGZ Nederland maakt een onderscheid in ambulante, deeltijd, residentiéle en gemengd
residentiéle zorg (GGZ Nederland, 2009a). Cliénten die voor het merendeel (>90%)
klinische zorg krijgen of die in een beschermde woonomgeving wonen, worden inge-
deeld in de categorie ‘residentieel’. Als het aandeel klinische zorg lager is en zij daarnaast
een andere vorm van zorg ontvangen, dan worden cliénten ingedeeld in de categorie
‘gemengd residentieel’. Cliénten die één of meer dagdelen in behandeling zijn worden
ingedeeld in de categorie 'deeltijd’. Wanneer de behandeling volledig ambulant is
worden cliénten ingedeeld in de categorie ‘ambulant’.

Tabel 20 laat zien dat in de periode 2003-2007 veruit het merendeel van de cliénten
in het circuit volwassenen uitsluitend ambulante behandeling ontving. Het percentage
cliénten dat enkel ambulant behandeld werd bleef in deze periode redelijk stabiel en
schommelt rond de 86%. Absoluut gezien steeg het aantal cliénten dat uitsluitend
ambulante zorg ontving wel in de periode 2003-2007, met een tijdelijke onderbreking
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tussen 2005 en 2006 (zie Tabel 20). Ten opzichte van 2006, groeide in 2007 het aantal
cliénten in ambulante zorg met ongeveer 6%.

Het aantal cliénten dat residentiéle zorg ontving bleef betrekkelijk stabiel tussen
2003 en 2007. Het aandeel cliénten in residentiéle zorg nam af, van 8,8% in 2003 naar
7,2% in 2007.

Tussen 2003-2005 is het aantal cliénten dat gemend residentiéle zorg ontving rela-
tief sterk toegenomen. Dit komt ook tot uitdrukking in een stijging van het percentage
cliénten dat dit type zorg kreeg van 3,3% in 2003 naar 4,2% in 2005. In de daaropvol-
gende jaren bleef dit percentage redelijk stabiel.

Het aantal cliénten in deeltijdbehandeling daalde tussen 2003 en 2004, om in de
daaropvolgend jaren redelijk stabiel te blijven. Procentueel gezien is er sprake van een
overeenkomstig beeld.

Tabel 20 Aantal cliénten in het circuit volwassenen in de periode 2003-2007,
uitgesplitst naar type behandeling

2003 2004 2005 2006 2007
Ambulant 340.454 393.269 412.135 409.742 437.235
(85,0%) (86,3%) (86,2%) (86,0%) (86,8%)
Residentieel 35.190 35.057 36.516 36.032 36.097
(8,8%) (7,7%) (7,6%) (7,6%) (7,2%)
Gemengd 13.044 17.804 20.105 21.359 21.691
residentieel (3,3%) (3,9%) (4,2%) (4,5%) (4,3%)
Deeltijd 12.039 9.468 9.242 9.588 8.996
(3,0%) (2,0%) (1,9%) (2,0%) (1,8%)
Totaal 400.727 455.598 477.998 476.721 504.001

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

Het aantal ambulante contacten stijgt

Tabel 21 laat zien dat in de periode 2003-2007 het aantal verrichtingen consistent
toegenomen is, met een gemiddelde jaarlijkse groei van ruim 6%. Kijkend naar het type
verrichting, dan was er vooral sprake van een sterke toename van het aantal ambulante
contacten.”” Gemiddeld genomen steeg in de periode 2003-2007 het aantal ambulante
verrichtingen jaarlijks met ruim 13%. Hoewel het aantal klinische verrichtingen® ook
consequent toenam tussen 2003 en 2007, was deze stijging relatief licht (een gemid-
delde jaarlijkse groei van 1,7%). Sinds 2006 daalde het aantal deeltijdverrichtingen.”® In
2007 was er sprake van een relatieve sterke daling van 15% ten opzichte van 2006.

21 Intake, onderzoek, behandeling/begeleiding, psychotherapie, crisisbehandeling, telefonisch contact, psychiatri-
sche zorg thuis, begeleid wonen, dagactiviteiten of arbeidsrehabilitatie (GGZ Nederland, 2009a).

22 Klinische verblijfsdagen: opname, kort of langdurend, met behandeling die veranderingsgericht is, structuur-
biedend of stabiliserend, met beperkte, volledige of zeer intensieve begeleiding of bescherm wonen(GGZ
Nederland, 2009a).

23 Deeltijdsessies (dagbehandeling): structurerende, stabiliserende, of psychotherapeutische behandeling,
met volledige of beperkte begeleiding (GGZ Nederland, 2009a).
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Tabel 21 Aantal verrichtingen in het circuit volwassenen in de periode 2003-2007, uitgesplitst naar type

2003 2004 2005 2006 2007
Ambulant * 4.658.196 5.985.743 6.341.417 7.033.642 7.863.534
Klinisch 5.216.307 5.300.008 5.460.661 5.599.693 5.660.402
Deeltijd 954.091 988.470 991.896 936.276 797.409
Totaal 10.828.594 12.274.221 12.793.974 13.569.611 14.321.345

? Vanaf 2004 zijn telefonische contacten meegeteld
Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

Verdeling behandelduur

De verdeling van de behandelduur bleef betrekkelijk stabiel in de periode 2005- 2007
(zie Tabel 22). Ongeveer de helft van de cliénten was relatief kort in behandeling.
Bij circa 30% van de cliénten werd de behandeling binnen drie maanden beéindigd.
Bij globaal 20% van de cliénten was de ‘behandeling’ zelfs binnen één dag afgerond.
Dit betrof een eenmalig informatief gesprek of een doorverwijzing (GGZ Nederland,
2009a). Bijna een kwart van de cliénten bleef een jaar of langer in behandeling.

Tabel 22 Verdeling van behandelduur van cliénten in het circuit volwassenen in de periode
2005-2007, in procenten

2005 2006 2007
1 dag 21 19 18
tot 3 maanden 30 30 28
3 maanden tot 1 jaar 28 28 30
1 jaar of langer 22 24 24

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

2.5.3 Gebruik van tweedelijns GGZ door langdurig zorgafhankelijken
Zoals hierboven beschreven geven de Zorgis gegevens aan dat een substantieel deel van
de volwassenen langdurig behandeld wordt in de tweedelijns GGZ.

Op basis van gegevens uit de Psychiatrische Casusregisters Drenthe, Maastricht en
omstreken, en Rotterdam/Rijnmond Zuid is nader gekeken naar ontwikkelingen in het
zorggebruik van volwassenen die langdurig behandeld worden (Kroon en Pijl, 2008).
Specifiek gezegd werd voor de periode 1995-2004 gekeken naar volwassenen van
20-64 jaar die in een onderzoeksjaar ten minste twee jaar onafgebroken in zorg waren
in de tweedelijns GGZ, de zogenaamde ‘langdurig zorgafhankelijken’ (Kroon en Pijl,
2008). Met andere woorden, de focus lag op personen die vanwege de ernst van hun
psychische problematiek en de daarmee samenhangende beperkingen een langdurige
zorgbehoefte hadden.
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In het onderzoek werden verschillende typen van zorg onderscheiden (Kroon en Pijl,
2008):

Kliniek: op enig moment in het jaar was een patiént ten minste twee jaar aaneen-
gesloten opgenomen in één of meer klinieken (d.w.z. een algemeen psychiatrisch
ziekenhuis ofwel APZ, PAAZ, of PUK);

Regionale instelling voor beschermd wonen (RIBW): op enig moment in het jaar
verbleef een patiént ten minste twee jaar aaneengesloten in een RIBW,

Ambulant 25+: In het jaar was een patiént twee jaar of langer continu in ambulante
zorg. Er waren 25 of meer dagen in dat jaar met een ambulant contact. Ambulante
zorg is daarbij ruim gedefinieerd als dagbehandeling, psychiatrische thuiszorg, ambu-
lante woonbegeleiding en poli- en RIAGG-contacten;

Ambulant 12-24: in het jaar was een patiént twee jaar of langer continu in ambulante
zorg en er waren 12-24 dagen in dat jaar met een ambulant contact; en

Ambulant <12: in het jaar was een patiént twee jaar of langer continu in ambulante
zorg en er waren minder dan 12 dagen in dat jaar met een ambulant contact.

Opgemerkt dient te worden dat verslavingszorg en forensische zorg niet werden
meegenomen (Kroon en Pijl, 2008).

d
8

Tabel 23 laat zien in welke mate langdurig zorgafhankelijken gebruik maakten van
e bovengenoemde typen van zorg in de periode 1995-2004. De groeipercentages die
epresenteerd worden zijn gecorrigeerd voor de bevolkingsgroei in deze periode.

Tabel 23 Aantallen langdurig zorgafhankelijken van 20-64 jaar per 1000 inwoners

naar zorggebruik in de periode 1995-2004
1995 1997 1999 2002 2003 2004  Groei (%)*

Kliniek 0,57 0,52 0,50 0,54 0,56 0,59 4
RIBW 0,18 0,22 0,22 0,31 0,35 0,37 113
Gemengd gebruik kliniek/RIBW 0,06 0,07 0,08 0,07 0,08 0,09 35
Instituties totaal 0,81 0,81 0,80 0,92 0,99 1,05 30
Ambulant 25+ 0,85 0,96 0,96 1,02 1,13 1,28 51
Ambulant 12-24 0,99 1,11 1,16 1,22 1,35 1,42 44
Ambulant <12 1,00 1,01 1,04 1,05 1,15 1,27 27
Ambulant totaal 2,84 3,08 3,16 3,29 3,63 3,98 40

Gemengd gebruik kliniek/RIBW/ambulant 1,02 1,29 1,20 1,28 1,36 1,49 46

 groei tussen 1995 en 2004.

Kliniek/RIBW: in de loop van het jaar was het totaal van de aaneengesloten zorgperioden in

kliniek(en) en RIBW-vestigingen twee jaar of meer;

Kliniek/RIBW/ambulant: in de loop van het jaar bereikte de patiént een aaneengesloten combinatie van

verblijf in kliniek en/of RIBW en ambulante zorg
Bron: Kroon & Pijl, 2008
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Tussen 1999 en 2004 neemt het gebruik van institutionele zorg toe

Zoals te zien in Tabel 23 nam het promillage volwassen langdurig zorgafhankelijken
dat langdurig klinisch was opgenomen tussen 1995 en 1999 af. Echter, sindsdien was
er weer sprake van een toenemende trend. Over de gehele periode 1995-2004 steeg
het promillage langdurig zorgafhankelijken dat langdurig in klinische zorg was licht,
met 4%. Hoewel gering, is deze toename onverwacht (Kroon en Pijl, 2008). Sinds
het eind van de jaren tachtig van de vorige eeuw streeft de overheid, met wisselende
intensiteit, ernaar om klinische zorg gedeeltelijk te vervangen door minder intensieve
vormen van zorg, zoals ambulante zorg of een verblijf in een RIBW. Op basis van
dit streven naar ‘extramularisering’ van zorg zou verwacht worden dat steeds minder
volwassenen langdurig klinisch opgenomen worden. Echter, tussen 1999 en 2004 is juist
het tegenovergestelde het geval.

Het promillage volwassen langdurig zorgafhankelijken in een RIBW nam tussen
1995 en 2004 sterk toe, met meer dan 100%. In totaal nam het promillage geinsti-
tutionaliseerde langdurig zorgafhankelijken met 30% toe in de periode 1995-2004.
Deze stijging deed zich niet de gehele periode voor, maar is te zien vanaf 1999. In de
periode 1995-1999 was het aantal langdurig zorgafhankelijken dat langdurig klinisch
was opgenomen en/of in een RIBW verbleef vrijwel stabiel.

Tussen 1995 en 2004 neemt het langdurig gebruik van ambulante zorg toe

Tabel 23 laat zien dat het langdurig gebruik van ambulante zorg onder volwassen lang-
durig zorgafhankelijken stelselmatig is toegenomen in de gehele onderzoeksperiode. In
totaal steeg het promillage langdurig zorgafhankelijken dat langdurig ambulante zorg
ontving met 40% in de periode 1995-2004. Kijkend naar de intensiteit van de zorg, dan
was er vooral een sterke groei te zien bij de meer intensievere vormen van ambulante
zorg. Dit hangt waarschijnlijk samen met het gegeven dat de GGZ in de afgelopen jaren
veel intensieve varianten van zorg heeft opgezet, zoals ambulante woonbegeleiding,
assertive community treatment (ACT) en de daarvan afgeleide Functie ACT-teams
(Kroon en Pijl, 2008).

Verklaringen voor toename gebruik van alle zorgtypen

Uit de gegevens van de Psychiatrische Casusregisters blijkt dat in de periode 1999-
2004 de groei van het langdurig zorggebruik over de gehele linie plaatsvond, dat wil
zeggen zowel in de institutionele als in de ambulante zorg. Voor deze bevinding bestaan
verschillende verklaringen.

Een mogelijke verklaring voor de toename van het aantal volwassen langdurig
zorgafhankelijken is dat de toeleiding van volwassenen met ernstige psychische proble-
matiek naar de zorg verbeterd is (bv. door lokale meldpunten en bemoeizorg), alsook
de continuiteit van de zorg die hen vervolgens geboden wordt (waardoor er minder
‘drop-out’ is) (Kroon en Pijl, 2008). Dat de groei in alle zorgtypen plaatsvond en dus
ook in de klinische zorg, wijst er op dat het streven naar extramularisering in de praktijk
moeizaam verloopt. Dit komt ook tot uitdrukking in de bevinding dat het aantal psychi-
atrische bedden in Nederland in de periode 2002-2006 niet is afgenomen, maar juist
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toegenomen (Priebe e.a., 2008). Daarnaast blijft het aantal volwassenen dat langdurig
in een RIBW verblijft sterk groeien. Er worden verschillende redenen genoemd die
‘deinstitutionalisering’ belemmeren, waaronder een financieringsstelsel dat (onbedoeld)
institutionele zorg stimuleert, weerstand onder hulpverleners, negatieve beeldvorming
rondom mensen met ernstige psychische problematiek, en complicaties bij de ontwik-
keling van een maatschappelijk georiénteerde ambulante zorg (zie voor een uitgebreide
bespreking: Van Hoof e.a., 2009).

2.5.4 Samenvatting
In deze paragraaf is gekeken naar (ontwikkelingen in) de typen van zorg die in de
tweedelijns GGZ verleend worden aan volwassenen. De belangrijkste bevindingen:

e Ferste NEMESIS-2 bevindingen laten zien dat volwassenen met een psychische
stoornis in de afgelopen 12 maanden in die tijd veruit het meest gebruik maken van
ambulante zorg in de tweedelijns GGZ. Het gebruik van de verschillende typen van
zorg (ambulant, deeltijd, klinische opname) varieert per type en aantal psychische
stoornissen. Kijkend naar de intensievere vormen van zorg, dan hangen drugsmis-
bruik, ADHD in de volwassenheid, de stemmingsstoornissen depressieve stoornis en
dysthymie, en de angststoornissen sociale fobie, gegeneraliseerde angststoornis, en
paniekstoornis samen met een relatief hoog gebruik van deeltijdbehandeling. Met
uitzondering van ADHD, paniekstoornis en sociale fobie, hangen deze stoornissen
ook samen met een relatief hoog opnamepercentage. Bedacht moet worden dat het
niet zeker is of het zorggebruik alleen het gevolg is van deze specifieke stoornissen,
of ook deels van een bijkomende psychische stoornis. Relatief veel volwassenen
met een psychische stoornis hebben twee of meer stoornissen en deze psychische
comorbiditeit hangt sterk samen met een hogere kans op deeltijdbehandeling of
klinische opname.

e |n overeenstemming met de NEMESIS-2 bevindingen, laten registratiegegevens van
de lidinstellingen van GGZ Nederland zien dat in de periode 2003-2007 veruit het
merendeel van de volwassen cliénten (circa 86 %) uitsluitend ambulante zorg ontving
in de tweedelijns GGZ. In deze periode daalde het percentage cliénten in residentiéle
zorg (van 8,8% naar 7,2%), steeg het percentage cliénten in gemengd residentiéle
zorg (van 3,3% naar 4,2%), en bleef het percentage cliénten in deeltijdbehandeling
betrekkelijk stabiel vanaf 2004 (circa 2 %). Kijkend naar het aantal verrichtingen, dan
was er tussen 2003 en 2007 sprake van een stijging van het totaal aantal verrich-
tingen (met een gemiddelde jaarlijkse groei van ruim 6%), vooral veroorzaakt door
een relatief sterke stijging van het aantal ambulante verrichtingen (met een gemid-
delde jaarlijkse groei van ruim 13%). Het aantal klinische verrichtingen nam licht
toe, terwijl het aantal deeltijdverrichtingen sinds 2006 afnam.
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e De registratiegegevens geven verder aan dat de man/vrouw-verhouding (44 % versus
56 %) en de reden van aanmelding (meestal stemmingsklachten, gevolgd door angst-
klachten) van volwassenen die behandeld werden in de tweedelijns GGZ betrekkelijk
stabiel gebleven zijn in de periode 2005-2007. In overeenstemming met de meest
voorkomende aanmeldklacht werd een stemmingsstoornis het meest gediagnosticeerd
bij volwassen cliénten in de jaren 2005 en 2006. Dat in 2007 een persoonlijkheids-/
gedragsstoornis de meeste gestelde diagnose was hangt waarschijnlijk samen met de
alternatieve dataverzameling in dat jaar.

e Volgens de registratiegegevens bleef ook de behandelduur relatief stabiel in de
periode 2005-2007. Opvallend is dat er bij ongeveer 20% van de volwassen
cliénten sprake was van slechts één behandelcontact (d.w.z. een eenmalige infor-
matief gesprek of doorverwijzing). Bijna een kwart van de cliénten bleef een jaar
of langer in behandeling.

e Wanneer op basis van gegevens uit de Psychiatrische Casusregisters specifiek gekeken
wordt naar volwassen die ten minste twee jaar onafgebroken behandeld worden,
de langdurige zorgafthankelijken, dan bleek hun aantal zowel in de institutionele
zorg (met 30%) als in de ambulante zorg (met 40%) toegenomen te zijn in de
periode 1995-2004. De stijging in het gebruik van institutionele zorg betrof met
name verblijf in een RIBW en vond plaats tussen 1999 en 2004. De stijging in het
gebruik van ambulante zorg betrof vooral de intensievere vormen en deed zich de
gehele periode 1995-2004 voor.

2.6 Samenvatting en beschouwing

In dit hoofdstuk is op basis van beschikbare gegevens uit verschillende databronnen
zicht verkregen op (ontwikkelingen in) de toegang tot de tweedelijns GGZ voor volwas-
senen en de typen van zorg die hun in deze setting geboden wordt.

2.6.1 Belangrijkste resultaten en kennislacunes

Grotere toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ?
Cijfers over ontwikkelingen ten aanzien van de toegang tot de tweedelijns GGZ voor
volwassenen laten zich niet geheel eenduidig interpreteren.

Onderzoek laat zien dat er verschillende filters bestaan op de weg naar de tweede-
lijns GGZ, van het niet ervaren van een behoefte aan professionele zorg tot het bestaan
van wachttijden bij GGZ instellingen. Beschikbare trendmatige gegevens over de selec-
terende werking van deze filters laten zien dat hun ‘doorlaatbaarheid’ gelijk gebleven
of groter geworden is. Zo is de mate waarin volwassen Nederlanders een onvervulde
zorgbehoefte vanwege psychische problemen ervaren sterk afgenomen tussen 1996
en 2007-2009. Dit wijst erop dat volwassenen in het afgelopen decennium duidelijk
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minder vaak belemmeringen zijn gaan ervaren om professionele hulp te zoeken als zij
daartoe behoefte hebben. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat de huisarts in de periode
2002-2008 volwassenen bij wie hij of zij een psychisch probleem gediagnosticeerd
heeft vaker is gaan doorverwijzen naar de tweedelijns GGZ. De gelijkblijvende of groter
wordende ‘doorlaatbaarheid’ van filters doet vermoeden dat de afgelopen jaren steeds
meer volwassenen in aanraking zijn gekomen met de tweedelijns GGZ.

Gegevens uit registratiesystemen wijzen inderdaad op een duidelijke toename van het
aantal volwassenen dat een beroep doet op de tweedelijns GGZ. Daarentegen laat een
vergelijking tussen de bevolkingsstudies NEMESIS-1 en NEMESIS-2 zien dat het percen-
tage volwassenen in de algemene bevolking dat in aanraking komt met de tweedelijns
GGZ gelijk gebleven is tussen 1996 en 2007-2009. Het is lastig te verklaren waarom de
bevindingen uit verschillende databronnen niet met elkaar overeenstemmen.

Toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ voor subgroepen van volwassenen

Uit de NEMESIS-1 studie blijkt dat het hebben van ernstiger psychische problemen de
kans sterk verhoogt om in aanraking te komen met de tweedelijns GGZ. Dit sluit aan
bij het overheidsbeleid om in de tweedelijns GGZ vooral de meer ernstige gevallen te
behandelen. Niettemin laten de NEMESIS-1 gegevens ook zien dat een substantieel deel
van de volwassenen (circa 30%) ‘milde’ psychische klachten heeft, oftewel psychische
klachten die niet ernstig genoeg zijn om te kunnen spreken van een psychische stoornis.
Het is onduidelijk in hoeverre deze volwassenen ‘onterecht’ in aanraking komen met de
gespecialiseerde psychische hulpverlening. Ook is het onduidelijk hoe het er nu voorstaat.
De NEMESIS-1 gegevens hebben betrekking op 1997. Op basis van toekomstige
analyses van NEMESIS-2 gegevens kan bepaald worden hoe de huidige relatie tussen
ernst van psychische problemen en tweedelijns GGZ-gebruik is, en hoeveel volwassenen
die gespecialiseerde psychische hulpverlening ontvangen slechts ‘milde’ problematiek
hebben. Dit is belangrijk om te weten in het kader van het overheidsstreven naar een
sterkere GGZ in de eerste lijn.

Het is geruststellend dat de actuele NEMESIS-2 gegevens geen aanwijzingen laten
zien dat de tweedelijns GGZ minder toegankelijk is voor mogelijk ‘kwetsbare' groepen,
zoals volwassenen met een lage opleiding, met een laag huishoudinkomen, of zonder
betaalde baan. Duidelijke uitspraken over de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ
voor etnische minderheidsgroepen zijn lastig vanwege de beperkingen van de tot nu
toe uitgevoerde studies. Registratiegegevens wijzen erop dat, hoewel zij in de periode
1990-2004 steeds vaker in aanraking komen met de tweedelijns GGZ, volwassen eerste
generatie migranten uit Suriname en Nederlandse Antillen in 2004 ondervertegenwoor-
digd zijn in de tweedelijns GGZ. De redenen hiervoor zijn onduidelijk. Ook is onduidelijk
of hun ondervertegenwoordiging verder is afgenomen sinds 2004.

Beperkt zicht op de feitelijke zorg die volwassenen ontvangen in de tweedelijns GGZ

Het zicht op welke zorg feitelijk geboden wordt aan volwassenen binnen de tweedelijns
GGZ, en ontwikkelingen hierin, is vooralsnog beperkt.
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De meest recente gegevens (uit 2007-2009) komen van NEMESIS-2. Dit betreffen
eerste bevindingen die nog niet diep ingaan op de aard en intensiteit van de zorg
die binnen de tweedelijns GGZ verleend wordt. Aangetoond wordt dat volwassenen
met een psychische stoornis veruit het meest gebruik maken van ambulante zorg, en
dat het gebruik van dit zorgtype, maar ook van intensievere vormen van zorg (d.w.z.
deeltijdbehandeling en klinische opname) behoorlijk lijkt te variéren per type en aantal
psychische stoornissen.

Trendmatige cijfers over de typen van zorg die volwassenen binnen de tweedelijns
GGZ ontvangen komen uit registratiebestanden. Op basis van registratiegegevens van
de lidinstellingen van GGZ Nederland kunnen uitsluitend ontwikkelingen tot en met
2007 in kaart worden gebracht. Daarbij moet opgemerkt worden dat verleende zorg
door niet bij GGZ Nederland aangesloten zorgaanbieders (zoals algemene en universi-
taire ziekenhuizen en vrijgevestigde hulpverleners) niet in deze cijfers is meegenomen.
Verder is het onduidelijk in hoeverre methodologische beperkingen (o.a. extrapolatie
van ontbrekende gegevens, een alternatieve wijze van dataverzameling in 2007) een
vertekenende invioed hebben gehad. De cijfers laten in de periode 2003-2007 een
toename zien van het aantal volwassen cliénten dat behandeld werd in de tweedelijns
GGZ (met een gemiddelde jaarlijkse groei van ruim 5%). Veruit de meeste cliénten
ontvingen uitsluitend ambulante zorg en het percentage cliénten dat dit zorgtype
kreeg bleef vrijwel stabiel tussen 2003 en 2007 (circa 86%). In deze periode daalde
het percentage cliénten in residentiéle zorg (d.w.z. 290% klinische zorg of verblijvend
in een beschermde woonomgeving) (van 8,8% naar 7,2%), steeg het aandeel cliénten
dat gemengd residentiéle zorg ontving (van 3,3% naar 4,2%), en bleef het aandeel
cliénten in deeltijdbehandeling betrekkelijk stabiel sinds 2004 (circa 2%). Kijkend naar
het aantal verrichtingen, dan valt de relatief sterke toename van het aantal ambulante
verrichtingen op in de periode 2003-2007 (met een jaarlijkse gemiddelde groei van
ruim 13%). Het aantal klinische verrichtingen steeg nauwelijks, terwijl het aantal deel-
tijdverrichtingen sinds 2006 afnam. De duur van de behandeling bleef tussen 2005 en
2007 betrekkelijk stabiel. Een opvallend hoog percentage cliénten (ongeveer 20%) had
slechts één behandelcontact. Dit doet vermoeden dat een deel van de volwassenen
mogelijk niet op de juiste plaats terecht is gekomen. Bijna een kwart van de cliénten
maakte langdurig gebruik van de tweedelijns GGZ (d.w.z. één jaar of langer).

Trendmatige gegevens uit de Psychiatrische Casusregisters wijzen erop dat tussen
1999 en 2004 het aantal volwassenen dat ten minste twee jaar onafgebroken behan-
deld werd in de tweedelijns GGZ toegenomen is. Deze groei van het aantal ‘langdurig
zorgafhankelijken' was in alle zorgvormen te zien, met relatief sterke toenames van
verblijf in een RIBW en intensieve vormen van ambulante zorg. De algehele groei van
het langdurig zorggebruik suggereert dat in ieder geval in de periode 1999-2004 het
streven naar extramuralisering in de praktijk moeizaam verliep. Er zijn aanwijzingen dat
dit ook voor recentere jaren geldt.
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2.6.2 Kennislacunes vragen om meer onderzoek

Deze inventarisatie heeft verschillende ‘witte viekken' aan het licht gebracht. Toekomstig
onderzoek zou zich moeten richten op onder andere de volgende onderwerpen:

Verklaringen voor trends in de werking van filters op de weg naar de tweedelijns GGZ
Meer inzicht in hoeverre en waarom de selecterende werking van filters op de weg naar
de tweedelijns GGZ in de loop der tijd veranderd is kan relevant zijn voor in te zetten
beleidsmaatregelen. Een tweetal bevindingen vallen in dit kader in het bijzonder op.

Allereerst de sterke daling in het afgelopen decennium van het aantal volwassenen
dat geen professionele hulp zoekt voor psychische problemen, ondanks een behoefte
daartoe. Dit wijst erop dat de drempel om professionele hulp te gaan zoeken lager
geworden is. Het waarom is echter niet duidelijk. Is het bijvoorbeeld ‘normaler’ geworden
om voor psychische problemen professionele hulp te zoeken? Of hebben volwassenen
een positievere opvatting gekregen over de GGZ, mogelijk omdat de (ervaren) kwaliteit
van zorg toegenomen is?

Daarnaast zijn er aanwijzingen dat de huisarts in de afgelopen jaren volwassenen bij
wie hij of zij een psychisch probleem gediagnosticeerd heeft vaker is gaan doorverwijzen
naar de tweedelijns GGZ. Dit is een trend die beleidsmatig niet beoogd wordt. Het doel
is juist om de verwijsstroom naar de tweedelijns GGZ te beperken. Waarom het omge-
keerde plaatsvindt is onduidelijk. Heeft het bijvoorbeeld te maken met een ‘versmalling’
van de taakopvatting van huisartsen ten aanzien van psychische hulpverlening? Of hangt
het samen met een nauwere samenwerking tussen huisartsen en de tweedelijns GGZ,
mede door de inzet van sociaal psychiatrisch verpleegkundigen in de huisartsenpraktijk?
Of speelt de invloed van nieuwe, laagdrempelige GGZ-zorgaanbieders een rol?

Meer zicht op de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ voor subgroepen

van volwassenen

Nader onderzoek is nodig om een grondiger inzicht te krijgen in de samenhang tussen
de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ en sociaaldemografische kenmerken.

Bedacht moet worden dat in de eerste analyses op basis van NEMESIS-2 gegevens
waarin gekeken werd naar sociaaldemografische verschillen in tweedelijns GGZ-gebruik
niet gecontroleerd is voor de ernst van de psychische problemen (De Graaf e.a., 2010).
Het is derhalve mogelijk dat wanneer ook rekening gehouden wordt met verschillen
in de beperkingen die men vanwege aanwezige psychische problematiek ervaart
er bijvoorbeeld wel verschillen in de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ naar
voren komen tussen laag- en hoogopgeleiden. Dit vraagt om nadere analyses van de
NEMESIS-2 gegevens.

Daarnaast is meer inzicht nodig in waarom sommige subgroepen verhoudingsgewijs
minder vaak (bv. dorpelingen, eerste generatie migranten uit Suriname of Nederlandse
Antillen) of juist vaker (bv. volwassenen met een laag huishoudinkomen, degenen die
niet met een partner samenwonen) in aanraking komen met de tweedelijns GGZ. Voorts
ontbreken recente en landelijke representatieve cijfers over de toegankelijkheid van de
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tweedelijns GGZ voor etnische minderheidsgroepen. Is bijvoorbeeld de ondervertegen-
woordiging van eerste generatie migranten uit Suriname en de Nederlandse Antillen in
de gespecialiseerde psychische hulpverlening na 2004 verder afgenomen?

Het verband tussen ernst van de psychische problematiek en tweedelijns GGZ-gebruik
Sinds een decennium streeft de overheid naar een sterkere GGZ in de eerste lijn, mede
om de druk op de tweedelijns GGZ te verminderen. De verwachting is dat dit beleid
gecontinueerd gaat worden (IBO-GGZ, 2010). In dit kader is het belangrijk om zicht te
krijgen op de huidige relatie tussen de ernst van psychische problemen en tweedelijns
GGZ-gebruik. Hoeveel volwassenen die gebruik maken van de tweedelijns GGZ hebben
‘milde" psychische problemen? In hoeverre maken deze volwassenen ‘onterecht’ gebruik
van de tweedelijns GGZ, en zouden zij ook behandeld kunnen worden in de eerste
lijn?

Meer zicht op de feitelijke zorg die volwassenen ontvangen in de tweedelijns GGZ
Uit deze rapportage blijkt dat er geen gedetailleerde (trendmatige) gegevens beschikbaar
zijn over de aard (o.a. specifieke psychologische en medicamenteuze behandelvormen)
en de intensiteit (0.a. het aantal en de duur van de behandelcontacten) van de zorg
die volwassenen in de tweedelijns GGZ ontvangen. Ook is het zicht op factoren die het
zorggebruik beinvloeden beperkt. Zo ontbreken recente gegevens over de samenhang
tussen sociaaldemografische kenmerken (zoals bv. opleidingsniveau, etniciteit) en het
type en de omvang van de hulpverlening die geboden wordt. Ook is er beperkt zicht
op de invloed van het type en de ernst van psychische problematiek. Vanuit het streven
naar extramuralisering (zie ook IBO-GGZ, 2010) is het belangrijk om gedetailleerd inzicht
te krijgen in hoe het zorggebruik van volwassenen met ernstige psychische problemen
zich de meest recente jaren (dat wil zegen sinds 2005) ontwikkeld heeft. Is er op enig
moment een daling te zien van het aantal volwassenen dat langdurig opgenomen is?
Zet de stijging in het langdurig gebruik van intensieve ambulante zorg door na 2004,
en waaruit bestaat deze zorg precies?
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3 Ontwikkelingen in de onvrijwillige
geestelijke gezondheidszorg

3.1 Inleiding
3.1.1 Achtergrond

Wet BOPZ

Door psychische problemen kunnen mensen een gevaar vormen voor zichzelf of de
omgeving. Het is mogelijk dat de persoon in kwestie geen inzicht heeft in de ernst
van de psychische problematiek en het gevaar wat hierdoor ontstaat. Daardoor komt
het voor dat mensen met een psychische stoornis die gevaar veroorzaken behandeling
weigeren. Onvrijwillige geestelijke gezondheidszorg (onvrijwillige GGZ) is dan soms de
enige manier om het gevaar weg te nemen.

Omdat onvrijwillige opname en behandeling in een psychiatrisch ziekenhuis
ingrijpende maatregelen zijn voor de patiént, is de Wet Bijzondere Opnemingen in
Psychiatrische Ziekenhuizen (BOPZ) in 1992 in het leven geroepen. Deze wet, die in
1994 officieel in werking trad, zorgt ervoor dat mensen met psychische problemen
alleen onder bepaalde omstandigheden tegen hun wil in een psychiatrische instelling
kunnen worden opgenomen en behandeld. Zo moet er sprake zijn van gevaar voor de
patiént of de omgeving (het zogenoemde gevaarcriterium). Dit gevaar moet veroorzaakt
worden door een vastgestelde psychische aandoening en niet op een andere manier af
te wenden zijn.

De Wet BOPZ heeft betrekking op alle mensen met een psychische stoornis in de
GGZ, psychogeriatrische zorg en verpleeghuiszorg. De wet is ontworpen om een juri-
disch kader te schetsen voor de mogelijkheid tot deze gedwongen opnamen en tegelijk
de rechten van mensen met een psychische stoornis te beschermen. Daarmee werd de
krankzinnigenwet uit 1834 vervangen. Behandelaars zijn sinds de invoering van de wet
BOPZ voor het eerst verplicht te verantwoorden wat ze doen tijdens een onvrijwillige
opname. Ook is informatieverstrekking aan de patiént en de direct betrokkenen verplicht
sinds 1994 en hebben patiénten nu het recht een officiéle klacht in te dienen.

Registratiesysteem BOPZIS

Om goed te kunnen volgen hoe de Wet BOPZ in de praktijk werkt, is bij invoering een
registratiesysteem ontworpen: Bopzis. Dit registratiesysteem wordt beheerd door de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ). Alle instellingen waar gedwongen opname
en behandeling plaatsvindt zijn sinds de invoering van de Wet BOPZ verplicht melding
te maken van elk geval van gedwongen zorgverlening. Zo kan de IGZ de ontwik-
kelingen in de verplichte GGZ in de gaten houden. Uit dit registratiebestand blijkt
dat het aantal dwangopnamen in Nederland al sinds de invoering van de wet BOPZ
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sterk toeneemt (zie voor een bespreking: Mulder e.a., 2006; Mulder en Snijdewind,
2006).

Recente aanpassingen van de wet BOPZ

In de laatste vijf jaar is er veel veranderd in de wet BOPZ. Binnen de wet die in 1994 werd
ingevoerd, was de zorg die kon worden gegeven beperkt en kon niet iedereen die zorg
nodig had deze ook krijgen. Daarom zijn de toepassingsmogelijkheden van de Wet BOPZ
op verschillende manieren verruimd. Echter, ondanks de doorgevoerde wijzigingen lijkt de
wet in de praktijk nog steeds niet optimaal te werken. Zorgmaatregelen kunnen vaak niet
worden afgestemd op de specifieke zorgbehoefte van de individuele patiént. Daarom zijn
er vanuit het kabinet Balkenende 1V plannen gemaakt om de wet helemaal te vervangen
door een nieuwe Wet Verplichte Geestelijke Gezondheidszorg, met het oogmerk de
onvrijwillige zorg beter te laten aansluiten op de behoeften van de patiént.

3.1.2 Doelstelling

Het doel van dit hoofdstuk is tweeledig. Ten eerste worden de ontwikkelingen in het
aantal gedwongen opnamen en het aantal gedwongen toepassingen in de GGZ in
de periode 2002-2009 beschreven (paragrafen 3.2 en 3.3). Daartoe wordt gebruik
gemaakt van gegevens uit het registratiebestand Bopzis-4. Nagegaan zal worden of de
veranderingen die de afgelopen jaren in de Wet BOPZ zijn doorgevoerd op enigerlei
wijze terug te zien zijn in de feitelijke cijfers.

Ten tweede wordt in dit hoofdstuk stilgestaan bij de kritiek op de Wet BOPZ en de
plannen voor de nieuwe regelgeving (paragraaf 3.4). De belangrijkste veranderingen
ten opzichte van de Wet BOPZ zullen beknopt worden besproken en tevens zullen
reacties op de plannen vanuit het veld kort uiteen worden gezet.

3.2 Ontwikkeling aantal onvrijwillige opnemingen tussen
2002-2009

Gedwongen opname kan plaatsvinden door een inbewaringstelling of door een rech-
terlijke machtiging. In deze paragraaf wordt op basis van gegevens van Bopzis-4 de
ontwikkeling in het voérkomen van beide typen gedwongen opname in kaart gebracht
voor de periode 2002-2009. Telkens worden per type zorg eerst de voorwaarden
beschreven en wordt er ingegaan op eventuele wijzigingen die de afgelopen jaren in
de Wet BOPZ zijn doorgevoerd.

3.2.1 Inbewaringstelling
Voorwaarden
Een inbewaringstelling (IBS) kan door de burgemeester worden afgegeven wanneer

iemand een acuut dreigend gevaar voor zichzelf of de omgeving veroorzaakt en niet
instemt met opname. Het gevaar moet zo ernstig zijn dat er geen tijd is om een rech-
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terlijke procedure af te wachten. Er moet daarbij sprake zijn van een sterk vermoeden
van een psychische stoornis die het gevaar veroorzaakt. Ook moet directe opname de
enige manier zijn om het gevaar af te wenden. Nadat een IBS is afgegeven, wordt de
patiént binnen 24 uur opgenomen. Vervolgens meldt de officier van justitie de opname
uiterlijk de volgende werkdag aan de rechter. Binnen drie werkdagen na deze melding
bekijkt de rechter of een IBS moet worden voortgezet. In de afgelopen jaren zijn er geen
veranderingen geweest in deze regeling.

Ontwikkeling aantal inbewaringstellingen in de periode 2002-2009

Tabel 1 geeft het aantal afgegeven IBS'en weer in de periode 2002-2009. Per type
instelling is aangegeven hoeveel gevallen van IBS er zijn gemeld. Daarnaast staat
vermeld hoeveel procent van het totaal aantal afgegeven IBS'en in het betreffende
instellingstype is uitgevoerd.

Tabel 1 Aantal inbewaringstellingen in de periode 2002-2009, naar type instelling

Type instelling 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 % groei*

GGZ-instelling 5.824 5.839 6.225 6.406 6.570 6.561 6.536 6.746 16
(84,8%) (843%) (84,1%) (832%) (819%) (81,7%) (81%) (80,6%)

Kinder-en 137 164 141 174 213 235 198 255 86

Jeugdpsychiatrisch  (2%) 2,4%)  (19%) (3% (2,7%) 29%) (5%) (3,0%)
circuit (GGZ)

PAAZ/PUK”" 792 771 820 883 872 887 903 820 35
(115%) (111%) (11,1%) (11,5%) (10,9%) (11,0%) (11,2%) (9,8%)
Verslavingszorg- 3 5 10 22 64 72 77 103 3333
instelling (0%) (0,1%) (0,1%) (0,3%) (0,8%) (0,9%) (1,0%) (1,2%)
Verpleeghuis/ 94 120 155 164 206 197 217 264 181

verzorgingshuis (1,4%) (1,7%) 2,1%) (2,1%) (2,6%) (2,5%) (2,7%) (3,2%)

Verstandelijk 16 19 29 32 38 48 43 53 231
gehandicapten- 0,2%) 03%) (04%) (0,4%) 0,5%) (0,6%) (05%) (0,6%)
zorg

TBS/FPK 1 0 3 3 3 3 0 0
kliniek en (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
instelling
Onbekend ¢ 0 2 19 16 56 28 91 133

(0%) (0%) 03%) (02%) (07%) (03%) (1,1%) (1,6%)
Totaal 6.867 6.923 7.402 7.700 8.022 8.031 8.065 8.374 22

(100%)  (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
De aantallen in deze tabel representeren geen unieke personen. Het is mogelijk dat één persoon in hetzelfde
jaar meerdere malen IBS heeft gekregen.
¢ Groeipercentages tussen 2002 en 2009, voor zover deze berekening mogelijk is.
b PAAZ: Psychiatrische Afdeling Algemeen Ziekenhuis, PUK: Psychiatrische Universiteitskliniek.
¢ TBS: Terbeschikkingstelling, FPK: Forensisch Psychiatrische Kliniek.
? Ten tijde van de registratie was het nog niet bekend waar de betreffende patiént geplaatst zou worden.
Uiteindelijk werd plaatsing in deze gevallen vaak gerealiseerd in een GGZ-instelling.

Bron: Bopzis-4
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Belangrijke ontwikkelingen tussen 2002-2009:

e Totaal aantal inbewaringstellingen neemt toe
In de afgelopen acht jaar is er landelijk een duidelijke stijging te zien in het totaal
aantal afgegeven IBS'en, van 6.867 in 2002 naar 8.386 in 2009. Dit is een toename
van bijna 22 %. Ter vergelijking: de Nederlandse bevolking groeide in dezelfde periode
met 3,9% veel minder snel. Het valt op dat er tussen 2006 en 2008 nauwelijks sprake
was een stijging (0,5%). In 2009 is het aantal IBS'en weer sneller gestegen, met bijna
4% ten opzichte van 2008.

e Meeste inbewaringstellingen worden gerealiseerd in GGZ-instellingen

Veruit het grootste gedeelte van de IBS'en vindt plaats in GGZ-instellingen. Wel daalde
het relatieve aandeel van IBS'en die gerealiseerd werden in GGZ-instellingen van 84,8%
in 2002 naar 80,4 % in 2009. Het absolute aantal IBS'en binnen GGZ-instellingen nam
in de periode 2002-2009 toe van 5.824 naar 6.746, een stijging van bijna 16%.
Deze ontwikkeling loopt nagenoeg gelijk met de hierboven beschreven ontwikkeling
in het totaal aantal gevallen van IBS, met een stijging van 2002 tot 2006, vrijwel een
stabilisatie tussen 2006 en 2008, en een daaropvolgende stijging in 2009.

Tussen 2002 en 2009 steeg het aantal IBS'en dat in de kinder- en jeugdpsychiatrie
werd uitgevoerd van 137 naar 255. Er is echter geen sprake van een consistent stijgende
trend. Zowel in 2004 als in 2008 daalde het aantal meldingen van IBS ten opzichte
van het jaar daarvoor. Het relatieve aandeel IBS'en dat plaatsvond in de kinder- en
jeugdpsychiatrie schommelt in de periode 2002-2009 tussen de 2% en 3%.

Het aantal meldingen van IBS vanuit psychiatrische afdelingen van algemene
ziekenhuizen (PAAZ'en) en psychiatrische universiteitsklinieken (PUK'en) steeg licht
in de afgelopen acht jaar, van 792 in 2002 naar 820 in 2009 (een toename van
3,5%). Ook hier is er geen sprake van een consistent stijgende trend. Zo is in 2009
het aantal meldingen van IBS gedaald ten opzichte van 2008. Het relatieve aandeel
van IBS'en in de PAAZ'en en PUK'en ligt tussen 2002 en 2008 rond de 11%, om in
2009 af te nemen naar ongeveer 10%.

e Toenames in andere sectoren
Binnen de verslavingszorg nam het aantal IBS-en verhoudingsgewijs sterk toe, van
slechts drie in 2002 naar 91 in 2009. In de afgelopen acht jaar was ook in de verpleeg-
huiszorg en de verstandelijk gehandicaptenzorg een relatief sterke stijging van het
aantal IBS-en te zien (resp. bijna een verdrievoudiging en meer dan een verdrievou-
diging). Het relatieve aandeel in het totaal aantal gemelde IBS'en dat elk van deze
sectoren voor haar rekening neemt is navenant gestegen tussen 2002 en 2009.

118 Trimbos-instituut



3.2.2 Rechterlijke machtiging

Typen en voorwaarden

Een rechterlijke machtiging (RM) kan worden afgegeven door de rechter, onder andere
op basis van een geneeskundige verklaring van een psychiater. Deze psychiater mag niet
betrokken zijn bij de behandeling van de persoon waar het over gaat. Er moet sprake
zijn van een vastgestelde psychische stoornis en van gevaar dat voortkomt uit deze
stoornis. Net als bij IBS, moet opname in een psychiatrisch ziekenhuis de enige manier
zijn om het gevaar te kunnen afwenden. Pas als aan deze voorwaarden is voldaan kan
iemand onvrijwillig worden opgenomen met een voorlopige rechterlijke machtiging.
Deze opname duurt maximaal een half jaar, waarna steeds met een jaar kan worden
verlengd. Voor verlenging is een nieuwe machtiging nodig, de zogenoemde machtiging
voortgezet verblijf. Na vijf jaar onafgebroken verblijf in een instelling kan een machtiging
voortgezet verblijf voor twee jaar worden afgegeven.

Er bestaat ook nog de mogelijkheid dat iemand voor zichzelf een RM aanvraagt. Dit
kan bijvoorbeeld wanneer iemand voor een psychische stoornis behandeld wil worden,
maar voorziet dat een behandeling zonder dwang niet kan worden volgehouden. Een
dergelijke machtiging op eigen verzoek wordt voor minimaal zes maanden en maximaal
een jaar afgegeven.

Recente veranderingen: nieuwe typen

De regeling omtrent de RM'en in de Wet BOPZ is recent aan veranderingen onderhevig

geweest. Deze veranderingen zijn erop gericht de gegeven onvrijwillige zorg beter te kunnen

aanpassen aan de behoeften van de patiént. Het gaat om de volgende wijzigingen:

e Sinds 2004 is het voor de rechter officieel mogelijk een zogenoemde voorwaardelijke
machtiging af te geven (IGZ, 2007). De betreffende persoon wordt dan niet opge-
nomen in een psychiatrische instelling op voorwaarde dat hij of zij zich houdt aan een
behandelingsplan. De duur van de voorwaardelijke machtiging wordt in dit behande-
lingsplan omschreven. Het is voor de betrokken patiént op deze manier mogelijk om
een behandeling buiten een instelling te krijgen en gedwongen opname te vermijden.
De machtiging wordt afgegeven wanneer iemand door een psychische stoornis wel
gevaar veroorzaakt, maar een opname in een psychiatrisch ziekenhuis niet strikt
noodzakelijk wordt geacht voor afwending van dit gevaar. Wanneer iemand zich niet
aan de voorwaarden houdt, of wanneer de behandeling niet zorgt voor vermindering
van het gevaar, kan alsnog tot gedwongen opname worden overgegaan.

e Vanaf 1 juni 2008 zijn de toepassingsmogelijkheden van de voorwaardelijke machti-
ging verruimd."” In de oorspronkelijke regeling moest de patiént bereidheid tonen
zich aan de voorwaarden van de machtiging te houden voordat een voorwaardelijke

1 De Wet van 25 februari 2008 tot wijziging van de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen
(voorwaardelijke machtiging en dwangbehandeling). Stb. 2008, 80.

2 Koninklijk Besluit van 23 mei 2008, houdende vaststelling van het tijdstip van inwerkingtreding van de wet van
25 februari 2008 tot wijziging van de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (voorwaarde-
lijke machtiging en dwangbehandeling). Stb. 2008, 187.
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machtiging kon worden afgegeven. Sinds de verruiming van de toepassingsmogelijk-
heden mag de machtiging al worden afgegeven wanneer de rechter het waarschijnlijk
acht dat de patiént zich aan de voorwaarden zal houden. De patiént hoeft daarbij niet
uitdrukkelijk zijn bereidheid uit te spreken.

e Van 1 januari 2006 tot 1 januari 2009 is het voor een rechter mogelijk geweest
een zogenoemde observatiemachtiging af te geven (IGZ, 2007). Hiermee was het
mogelijk personen die een gevaar voor zichzelf of de omgeving veroorzaakten drie
weken op te nemen voor psychiatrisch onderzoek. Dit kon alleen wanneer er een
ernstig vermoeden van een psychische stoornis was die het bestaande gevaar moge-
lijk veroorzaakte. Eerder was het onmogelijk mensen zonder een gediagnosticeerde
psychische stoornis met een RM te dwingen tot opname in een psychiatrische instelling.
Per 1 januari 2009 is de mogelijkheid tot het afgeven van deze observatiemachtiging
weer vervallen (Ministerie van VWS, 2009), omdat deze na evaluatie geen praktische
waarde bleek te hebben. Dit kwam mede doordat de hoge raad in 2007 vaststelde
dat alleen een ernstig vermoeden van een psychische stoornis niet genoeg kan zijn
om iemand gedwongen op te nemen (Hulsbosch e.a., 2008).

e Vanaf 1 januari 2008 is het voor patiénten ook mogelijk een zogenoemde zelfbin-
dingsverklaring af te geven. Wanneer het relatief goed gaat met iemand die een
psychische aandoening heeft, maar de kans op terugval groot is, dan kan hij of zij
er zelf voor kiezen deze verklaring op te stellen. Daarbij geeft de patiént aan dat
bij een verslechtering van de situatie en het ziekte-inzicht tot dwang mag worden
overgegaan. De omstandigheden waarbij een dergelijke gedwongen opname kan
plaatsvinden worden door de patiént zelf omschreven. Ook wordt in de zelfbindings-
verklaring gespecificeerd welke vorm(en) van opname en behandeling gewenst zijn.
De gedwongen opname hoeft met een eerder afgegeven zelfbindingsverklaring door
de patiént niet meer strikt te voldoen aan alle voorwaarden die door de Wet BOPZ
aan een RM worden gesteld. Wel moet worden voldaan aan alle voorwaarden die in
de zelfbindingsverklaring zijn overeengekomen (Ministerie van VWS, 2007).

Ontwikkeling aantal rechterlijke machtigingen in de periode 2002-2009
In Tabel 2 wordt het aantal toe- en afgewezen RM'en in de periode 2002-2009 gepre-
senteerd, uitgesplitst naar type RM. Het betreft meldingen vanuit verschillende instel-
lingstypen (d.w.z. GGZ-instellingen, PAAZ'en/PUK'en, het kinder- en jeugdpsychiatrisch
circuit, verslavingszorginstellingen, verpleeg- of verzorgingshuizen, de verstandelijk
gehandicaptenzorg, TBS-instellingen/Forensisch Psychiatrische Klinieken).
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Tabel 2 Aantal rechterlijke machtigingen in de periode 2002-2009, naar type machtiging

Type rechterlijke machtiging
Voorlopige machtiging®
Voorlopige machtiging, afwijzing
Machtiging voortgezet verblijf®

Machtiging voortgezet
verblijf, afwijzing

Voorwaardelijke machtiging ®
Voorwaardelijke machtiging, afwijzing
Machtiging eigen verzoek °
Machtiging eigen verzoek, afwijzing
Zelfbindingsmachtiging °
Zelfbindingsmachtiging, afwijzing
Observatiemachtiging ® ©
Observatiemachtiging, afwijzing
Totaal aangevraagd

Totaal afgewezen

Totaal toegewezen

Afgewezen verzoeken %

2002

3.349
290

2.776
118

30

2
90
11

6.666
421
6.245

6,3

2003

3.679
337

3.249
128

57

86
16

7.554
483
7.071

6,4

2004

3.916
409

BAES
126

860
70
101

8.622
612
8.010

71

2005

4.064
462

3.212
160

1.256
110
68

9.335
735
8.600

7.9

2006

4.163
504

2.678
134

1.960
176
78

8

0

0

52

8
9.761
830
8.931

8,5

2007
4.395
641
2.796
178

2.081
179

13
10.407
1026
9.381

9,9

2008 2009
4.492 4.673
648 638
2.917 3.012
192 181
2.158 2,519
177 196
50 78
9 15
1 2
2 0
17 1
13 0

10.676 11.315

1041 1030
9.635 10.285
9,8 9.1

% groei®
40

120

8,5

53

193

180

36

70
145
65

De aantallen in deze tabel representeren geen unieke personen. Het is mogelijk dat één persoon in hetzelfde

jaar meerdere malen een rechterlijke machtiging heeft gekregen.

* Groeipercentages tussen 2002 en 2009, voor zover deze berekening mogelijk is. De groeipercentages

van de voorwaardelijke machtiging zijn berekend vanaf het moment dat dit type machtiging officieel is

ingevoerd (2004).

b Het betreft hier het aantal daadwerkelijk toegewezen aanvragen.

¢ Sinds 1 januari 2009 is de mogelijkheid tot het aanvragen van een observatiemachtiging in de Wet BOPZ

komen te vervallen.

Bron: Bopzis-4

Belangrijke ontwikkelingen tussen 2002-2009:

e Totaal aantal toegewezen rechterlijke machtigingen neemt toe
Het totaal aantal RM'en dat jaarlijks toegewezen wordt is in de afgelopen acht jaar
sterk gestegen van 6.245 in 2002 naar 10.285 in 2009 (een stijging van bijna 65%,
tegenover een bevolkingsgroei van 3,9% in dezelfde periode). De stijgende trend
is de gehele periode te zien: in geen enkel jaar was er sprake van een daling in het

totaal aantal toegewezen RM'en.

Wat verder opvalt is dat de rechter relatief vaker aanvragen voor een RM is gaan
afwijzen. Werd in 2002 ongeveer zes procent van de aanvragen afgewezen, in 2009
is dit gestegen naar 9%. Dit betekent dat de rechter relatief vaker van mening is dat
een gedwongen opname niet gerechtvaardigd is.
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e Voorlopige machtigingen en machtigingen voortgezet verblijf komen het vaakst voor;
het aantal voorwaardelijk machtigingen neemt sterk toe sinds de invoering ervan
Over de gehele periode 2002-2009 is de voorlopige machtiging het meest voor-
komende type RM. Het aantal afgegeven machtigingen van dit type steeg elk jaar.
Tussen 2002 en 2009 is er sprake van een stijging van 40%.

Een ander veel voorkomend type RM is de machtiging voortgezet verblijf. Hier is
echter een andere ontwikkeling te zien. Over de hele periode 2002-2009 is het totaal
aantal afgegeven machtigingen voor voortgezet verblijf met ruim 8% toegenomen,
maar er is geen sprake van een consistent stijgende trend. In 2003 steeg het aantal
toegewezen machtigingen voortgezet verblijf nog sterk. In de daaropvolgende jaren
stabiliseerde dit aantal zich echter, om in 2006 zelfs sterk te dalen. Sinds 2007 is er
elk jaar weer een lichte stijging waar te nemen in het aantal afgegeven machtigingen
van dit type.

Dit patroon hangt mogelijk samen met de officiéle invoering van de voorwaar-
delijke machtiging in 2004. Sinds 2004 stijgt het aantal toegewezen machtigingen
van dit type explosief. Dit zou een verklaring kunnen zijn voor de stabilisatie tussen
2003 en 2005 en de daaropvolgende daling in 2006 van het aantal machtigingen
voor voortgezet verblijf. Mogelijk is in een deel van de gevallen waarin voorheen de
voorlopige machtiging alleen zou kunnen worden verlengd middels een machtiging
voortgezet verblijf, als alternatief gekozen voor een ‘lichtere’ vorm van onvrijwillige
zorg op basis van een voorwaardelijke machtiging.

e Machtigingen eigen verzoek en zelfbindingsmachtigingen komen nauwelijks voor
Hoewel er binnen de Wet BOPZ ruimte is voor een machtiging op eigen verzoek en
een zelfbindingsmachtiging (sinds 2008), wordt er van deze mogelijkheden weinig
gebruik gemaakt in de periode 2002-2009.

3.3 Ontwikkeling aantal onvrijwillige toepassingen
in de GGZ tussen 2002-2009

In deze paragraaf wordt op basis van gegevens van Bopzis-4 de ontwikkeling in het
voorkomen van onvrijwillige toepassingen beschreven voor de periode 2002-2009.
Alvorens dit te doen wordt ingegaan op het onderscheid tussen dwangbehandeling en
dwangmiddelen of -maatregelen en een wijziging die recentelijk doorgevoerd is in de
Wet BOPZ.

3.3.1 Dwangtoepassingen bij onvrijwillige opname
Typen en voorwaarden
Wanneer iemand gedwongen is opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis, heeft hij of

zij het recht behandeling te weigeren, mits dit geen gevaar oplevert binnen de instelling.
Alleenin een beperkt aantal gevallen kan tegen de wil van de patiént worden ingegrepen.
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Het ingrijpen onder dwang wordt een dwangtoepassing genoemd. Er wordt binnen
dwangtoepassingen onderscheid gemaakt tussen dwangbehandeling en dwangmiddelen
of -maatregelen. Aan dwangbehandeling ligt altijd een behandelingsplan ten grondslag
en in dit kader kunnen verschillende vormen van gedwongen behandeling toegepast
worden. Wanneer er geen behandelingsplan, of deze niet voorziet in de situatie, kunnen
dwangmiddelen- of maatregelen gedurende maximaal zeven dagen worden ingezet om
direct gevaar af te wenden. De middelen en maatregelen die kunnen worden ingezet
zijn: separatie, afzondering, fixatie, dwangmedicatie en gedwongen vocht en voeding.

Recente veranderingen in voorwaarden

Tot 1 juni 2008 was een dwangtoepassing volgens de Wet BOPZ alleen mogelijk
wanneer de patiént binnen het psychiatrisch ziekenhuis een gevaar voor zichzelf of
anderen vormde en middelen om dit gevaar af te wenden niet door hem of haar
werden geaccepteerd. Wanneer niet aan deze voorwaarde was voldaan, kon tijdens een
gedwongen opname geen onvrijwillige behandeling plaatsvinden. Het kon daardoor
voorkomen dat een patiént tijdens een gedwongen opname geen behandeling ontving,
omdat hij of zij zich hiertegen verzette. Deze situatie werd ongewenst geacht, omdat
een gedwongen opname er voor zou moeten zorgen dat de psychiatrische problema-
tiek van de patiént vermindert, waardoor terugkeer naar de maatschappij mogelijk zou
moeten zijn. Daarom mag sinds 1 juni 2008* ook dwangbehandeling worden toegepast
wanneer er geen gevaar is binnen de instelling. Dit kan alleen op voorwaarde dat het
gevaar in de maatschappij, waarvoor de patiént gedwongen is opgenomen, niet op een
andere manier langdurig kan worden afgewend.*

3.3.2 Dwangbehandeling

Ontwikkeling aantal onvrijwillige toepassingen in het kader van dwangbehandeling
in de periode 2002-2009

Tabel 3 geeft een overzicht van het aantal onvrijwillige toepassingen dat tussen 2002
en 2009 is uitgevoerd in het kader van dwangbehandeling, uitgesplitst naar type
toepassing. Alle registraties vanuit GGZ-instellingen, PAAZ'en/PUK'en en het kinder- en
jeugdpsychiatrisch circuit zijn hierbij meegenomen.

3 Koninklijk Besluit van 23 mei 2008, houdende vaststelling van het tijdstip van inwerkingtreding van de wet van
25 februari 2008 tot wijziging van de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (voorwaarde-
lijke machtiging en dwangbehandeling). Stb. 2008, 187

4 De Wet van 25 februari 2008 tot wijziging van de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen
(voorwaardelijke machtiging en dwangbehandeling). Stb. 2008, 80.

Trimbos-instituut 123



Tabel 3 Aantal toepassingen in het kader van dwangbehandeling in de GGZ? naar type toepassing
Type toepassing 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 % groei®

Medicatie 724 777 960 904 951 874 1.021 1.047 122
291%) (312%) (349%) (33,7%) (355%) (343%) (364%) (40,9%)

Separatie 1.477 1.360 1.394 1.403 1.288 1.188 1.282 984 -33
(59,4%) (54,6%) (50,7%) (52,3%) (48,1%) (46,7%) (45,7%) (385%)

Afzondering 136 199 196 215 241 268 282 302 40
55%) (80%) (71%) (80%) (90%) (105%) (10,0%) (11,8%)

Fixatie 88 103 114 93 108 134 107 123 45
(B5%) 41%) (41%) B5%) (40%) (53%) (3.8%) (48%)

Voeding en vocht 32 28 36 27 30 30 37 41 28
13%)  (11%)  (13%) (1,0%) (11%) (12%) (13%) (1,6%)

Anders ¢ 28 26 5l 41 60 B 78 61 118
1,1%)  (1,0%)  (19%) (1,5%) (22%) (2,0%) (28%) (2,4%)

Totaal 2.485 2.493 2.751 2.683 2.678 2.545 2.807 2.558 2,9

(100%)  (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

De aantallen in deze tabel representeren geen unieke personen. Het is mogelijk dat één persoon in hetzelfde
jaar meerdere toepassingen heeft gekregen.

? GGZ: GGZ-instellingen, PAAZ'en, PUK'en en het kinder- en jeugdpsychiatrisch circuit.

b Groeipercentages tussen 2002 en 2009.

¢ Hieronder vallen o.a. Electro Convulsie Therapie (ECT) of beperking van de bewegingsvrijheid.

Bron: Bopzis-4
Belangrijke ontwikkelingen tussen 2002-2009:

e Schommeling in het totaal aantal meldingen van dwangbehandeling
In de periode 2002-2009 is er geen consistente ontwikkeling in het aantal gemelde
toepassingen in het kader van dwangbehandeling: in het ene jaar is er sprake van
een stijging, in het andere jaar van een daling. Een vergelijking tussen 2002 en 2009
laat een relatief lichte stijging van het aantal gemelde toepassingen zien van 2,9%.
Deze stijging is minder groot dan de bevolkingsgroei in Nederland in dezelfde periode
(3,9%).

De toename die in het totaal aantal gevallen van dwangbehandeling wordt
waargenomen blijft achter bij de stijging in het aantal gedwongen opnamen (zoals
besproken in paragraaf 3.2), waardoor gemiddeld genomen het aantal dwangbehan-
delingen per gedwongen opname daalt.

e Aantal meldingen van separatie neemt af sinds 2006.
Wanneer gekeken wordt naar de verschillende typen toepassingen, dan is te zien dat
separatie sinds 2006 minder vaak wordt ingezet als onderdeel van dwangbehande-
ling. Tussen 2002 en 2005 schommelt het aantal meldingen van separatie tussen
de 1.360 en 1.477, om in 2006 te dalen naar 1.288. In 2009 is het aantal gemelde
separaties verder gedaald naar 984. Dit hangt mogelijk samen met de initiatieven
die GGZ Nederland vanaf 2006 samen met alle relevante partijen heeft genomen
in het kader van het project ‘Dwang en Drang'. Een van de doelstellingen van dit
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programma is het terugdringen van separatie met 10% op jaarbasis tussen 2006 en
2008 (GGZ Nederland, 2008).

Ondanks deze dalende trend, is het relatieve aandeel van separatie in het totale
aantal toepassingen nog steeds aanzienlijk (38,5%) in 2009.

e Aantal meldingen van andere vormen van dwangtoepassingen nemen toe.
Het aantal meldingen van andere typen toepassingen in het kader van dwangbe-
handeling neemt over het algemeen toe tussen 2002 en 2009. Het aantal gemelde
gevallen van gedwongen toediening van medicatie is relatief sterk gestegen, met
122%. Bijgevolg is in 2009 gedwongen toediening van medicatie de meest gebruikte
vorm van dwangbehandeling. De stijgingen van het aantal meldingen van afzonde-
ring en fixatie zijn relatief minder sterk, respectievelijk 45% en 40%.

3.3.3 Dwangmiddelen of —-maatregelen

Ontwikkeling aantal dwangmiddelen of -maatregelen in de periode 2002-2009

Tabel 4 presenteert het aantal toegepaste middelen of maatregelen tussen 2002 en 2009,
uitgesplitst naar type toepassing. Deze middelen en maatregelen worden ingezet wanneer
er binnen een gedwongen opname gevaar ontstaat dat moet worden afgewend, terwijl
er geen behandelplan voorhanden is of het behandelplan niet voorziet in de situatie. Het
inzetten van middelen of maatregelen wordt daarom geen 'behandeling’ genoemd. Het
wordtvooral gezien als crisisinterventie. Alle registraties vanuit de GGZ-instellingen, PAAZ'en/
PUK'en en het kinder- en jeugdpsychiatrisch circuit zijn in de cijfers meegenomen.

Tabel 4 Aantal toepassingen in het kader van middelen of maatregelen in de GGZ*, naar type toepassing

Type 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 % groei®
toepassing
Separatie 3.942 4.380 4.702 5.049 4.581 4.787 4.733 4.558 16

(76,1%)  (73,4%) (71,6%) (712%) (71,0%) (703%) (689%)  (63,8%)

Medicatie 784 978 1.131 1.157 1.143 1.234 1.351 1.557 929
(15,1%)  (16,4%) (17.2%) (163%) (17,7%) (181%) (19,7%) (21,8%)

Afzondering 274 370 409 554 416 483 541 711 160
(5,3%) (6,2%) (6,2%) (7,8%) (6,5%) (7,1%) (7,9%) (9,9%)

Fixatie 172 228 306 318 290 287 223 284 65
(3,3%) (3,8%) (4,7%) (4,5%) 4,5%) (4,2%) (3,2%) (4,0%)

Voedingen 11 14 20 18 19 21 21 37 236
vocht (0,2%) (0,2%) (0,3%) (0,3%) (0,3%) (0,3%) (0,3%) (0,5%)
Totaal 5.183 5.970 6.568 7.096 6.449 6.812 6.869 7.147 38

(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

De aantallen in deze tabel representeren geen unieke personen. Het is mogelijk dat één persoon in hetzelfde
jaar meerdere toepassingen heeft gekregen.

? GGZ: GGZ-instellingen, PAAZ'en, PUK'en en het kinder- en jeugdpsychiatrisch circuit.

b Groeipercentages tussen 2002 en 2009.

Bron: Bopzis-4
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Belangrijke ontwikkelingen tussen 2002-2009:

e Totaal aantal meldingen van dwangmiddelen en -maatregelen stijgt,

met een tijdelijke daling in 2006.

Het totaal aantal meldingen van toegepaste dwangmiddelen en -maatregelen is
toegenomen van 5.183 in 2002 naar 7.147 in 2009, een stijging van 38% (tegenover
een stijging in de Nederlandse bevolking van 3,9%). Deze toename is niet over alle
jaren stabiel. Tussen 2002 en 2005 is er sprake van een forse stijging. Echter, in 2006
is er sprake van een daling ten opzichte van het voorgaande jaar. Sindsdien stijgt het
aantal meldingen van ingezette middelen of maatregelen weer, zij het minder sterk
dan in de periode 2002-2005.

e Toename in alle afzonderlijke typen middelen en maatregelen.
Tussen 2002 en 2009 is over het algemeen het aantal meldingen van alle typen
dwangmiddelen en -maatregelen toegenomen. Als gekeken wordt naar de meest
voorkomende dwangtoepassingen, dan neemt separatie een uitzonderingspositie in.
Het aantal gemelde separaties nam tussen 2002 en 2009 het minst sterk toe van
3.942 naar 4.558 (een stijging van 16%).

De stijgingen in het aantal meldingen van gedwongen toediening van medicatie
en afzondering waren veel sterker, respectievelijk 99% en 160%. Voor alle veel
voorkomende typen toepassingen is in 2006 een daling te zien. Terwijl het aantal
meldingen van gedwongen toediening van medicatie en afzondering sindsdien weer
consistent toeneemt, blijft het aantal gemelde separaties betrekkelijk stabiel.

Het relatieve aandeel van separatie daalde dan ook van 76,1% in 2002 naar
63,8% in 2009. Wel is separatie nog steeds de meest ingezette toepassing als het
gaat om middelen en maatregelen.

3.4 Plannen tot wetswijziging

Zoals blijkt uit de in de vorige paragrafen beschreven ontwikkelingen in de onvrijwillige
GGZ, komen tussen 2002 en 2009 gedwongen opnames en toepassingen steeds vaker
voor. Op basis van Bopzis-4 gegevens kan niet nagegaan worden of dit een gewenste
ontwikkeling is. Duidelijk is wel dat in de afgelopen jaren de kritiek op de werking van de
Wet BOPZ gegroeid is. Het meest genoemde bezwaar is dat de huidige wet uitsluitend
opnamegebonden is. Dat wil zeggen dat onvrijwillige zorg noodzakelijk verbonden is
aan een intramurale instelling en dat daardoor niet goed kan worden ingespeeld op de
behoeften van de patiént. Dit kan binnen de huidige wet moeilijk worden aangepast.
Daarom zijn er plannen voor een nieuwe, vervangende wet: de Wet Verplichte Gees-
telijke Gezondheidszorg.

In deze afsluitende paragraaf van dit hoofdstuk zal worden ingegaan op de
plannen voor de nieuwe wet. Allereerst zullen de knelpunten in de huidige regelgeving
worden besproken. Vervolgens zullen de plannen voor de nieuwe wet op hoofdpunten
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worden uitgelegd. Ten slotte zal kort worden ingegaan op enkele reacties uit het veld
op de nieuwe plannen.

3.4.1 Knelpunten in de Wet BOPZ

Bij het aannemen van de Wet BOPZ in 1994 is bepaald dat de werking van de wet om de
vijf jaar door een onafhankelijke commissie moet worden geévalueerd. De derde evalu-
atie van de Wet BOPZ in 2007 bracht aan het licht dat de wet, ook na aanpassingen,
verschillende knelpunten vertoont (Derde evaluatiecommissie van de Wet BOPZ, 2007).
Zo is de wet complex, slecht leesbaar en moeilijk te begrijpen.

Ook voorziet de wet alleen in opnamegebonden zorg, terwijl in de psychiatrische
praktijk steeds meer de nadruk komt te liggen op persoonsgebonden, ambulante zorg.
Een behandeling zou moeten zijn afgestemd op de behoeften van de patiént, maar de
huidige Wet BOPZ voorziet alleen in opname. Hierdoor wordt vooral aandacht besteed
aan de zorg voor patiénten met ernstige en acute problematiek. Wanneer het gevaar
is geweken, en de gedwongen opname wordt beéindigd, ontbreekt de nodige nazorg
vaak.

Daarnaast wordt er in de huidige wet geen juridisch onderscheid gemaakt tussen
wilsbekwaam en wilsonbekwaam verzet tegen opname. Dit, terwijl wilsbekwaam verzet
volgens de commissie anders zou moeten worden beschouwd dan wilsonbekwaam
verzet. Het uitgangspunt van de commissie is dat wilsbekwaam verzet zoveel mogelijk
serieus genomen moet worden en gedwongen opname in deze gevallen altijd een
allerlaatste redmiddel zou moeten zijn (Derde evaluatiecommissie van de Wet BOPZ,
2007).

Wat betreft de huidige procedures die op basis van de Wet BOPZ zijn ingesteld merkt
de commissie op dat de aansluiting tussen het straf- en zorgsysteem te wensen overlaat.
Patiénten die geen misdrijf hebben gepleegd, maar door hun psychische stoornis wel
langdurig potentieel gevaarlijk zijn, krijgen in de instellingen waar zij in het kader van
de Wet BOPZ zijn opgenomen vaak niet de structuur die zij nodig hebben. Omgekeerd
krijgen gedetineerden met dezelfde psychische problematiek deze structuur wel, maar
lopen zij de nodige zorg vaak mis. Deze mensen belanden binnen de huidige regelingen
tussen wal en schip.

Ook is het soms voor betrokken personen en instanties niet duidelijk hoe de rollen
in het proces ingevuld moeten worden. Door de Wet BOPZ worden aan de verschil-
lende partijen meer verantwoordelijkheden toegekend dan zij op dit moment kunnen
nemen. De IGZ zou bijvoorbeeld niet alleen het vodrkomen van onvrijwillige zorg
moeten monitoren, maar ook moeten toezien op de kwaliteit van de zorg. Ook zou de
burgemeester volgens de Wet BOPZ alle inwoners moeten kennen en een geinformeerd
besluit moeten kunnen nemen over het verlenen van een IBS. In werkelijkheid blijkt
dit onmogelijk en neemt de burgemeester bijna zonder uitzondering het advies van de
behandelaar die de IBS aanvraagt over. Ook andere actoren vervullen hun rol op andere
wijze dan oorspronkelijk bedoeld. De evaluatiecommissie pleit daarom voor een meer
heldere en realistische rolverdeling voor de betrokken partijen (Derde evaluatiecom-
missie van de Wet BOPZ, 2007).
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Tot slot is het voor de partij die verzoekt tot gedwongen opname onmogelijk bezwaar
te maken wanneer dit verzoek niet wordt ingewilligd (Van der Kwartel e.a., 2007). Dit
zorgt voor veel ontevredenheid bij betrokkenen en weinig mogelijkheden onterechte
afwijzingen te corrigeren.

3.4.2 De nieuwe wet

De evaluatiecommissie adviseerde op basis van deze knelpunten de huidige Wet BOPZ
te vervangen door een nieuwe wettelijke regeling. Het kabinet Balkenende IV nam zich
voor dit advies over te nemen en kwam eind 2008 met een voorstel voor een nieuwe
wet, de Wet Verplichte Geestelijke Gezondheidszorg, die de Wet BOPZ uiteindelijk zal
moeten vervangen’. In deze nieuwe wet zullen er veranderingen zijn in de procedure,
inhoud, voorwaarden en het bereik van de rechterlijke machtiging.

Procedure

De verschillende rechterlijke machtigingen die in de Wet BOPZ kunnen worden afge-
geven zullen in het nieuwe voorstel worden vervangen door een enkele zorgmachtiging.
Dit zou voor minder ingewikkelde aanvraagprocedures moeten leiden en zo vorm- en
procedurefouten kunnen helpen voorkomen. In het nieuwe voorstel blijft de rechter
verantwoordelijk voor het opleggen van de zorgmachtiging. Deze machtiging zal
worden aangevraagd door een multidisciplinaire commissie. Deze commissie bestaat
minimaal uit een jurist, een psychiater en een deskundige die het patiéntperspectief
vertegenwoordigt. Andere professionals kunnen zo nodig worden toegevoegd.

Inhoud

De belangrijkste inhoudelijke verandering in het nieuwe wetsvoorstel is dat de gedwongen
opname wordt vervangen door: ‘een persoonsvolgende regeling voor een persoon die als
gevolg van zijn psychische stoornis een aanzienlijk risico op ernstige schade voor zichzelf
of anderen veroorzaakt, waarbij de rechter een zorgmachtiging kan verlenen die legiti-
meert tot verschillende vormen van verplichte zorg om dit risico weg te nemen. Daarbij
kan worden gedacht aan allerlei interventies op het terrein van de zorg, variérend van
verzorging, bejegening, behandeling, inclusief opneming, begeleiding of beveiliging.®
Met 'persoonsvolgend’ wordt bedoeld dat onvrijwillige zorg niet meer gebonden is aan de
instelling die de zorg verleent. Zo kan in de toekomst een regeling worden getroffen die
veel meer aansluit bij de behoeften van de patiént. Wanneer zorg binnen een instelling niet
strikt noodzakelijk is, zal er een minder ingrijpende vorm van zorg kunnen worden ingezet.
Een zorgmachtiging is in het nieuwe wetsvoorstel dus niet langer uitsluitend gekoppeld
aan (voorwaardelijke) opname. Ook ambulante zorg kan in de nieuwe wet worden ingezet
als onvrijwillige zorg. Hierdoor kan noodzakelijke zorg worden geboden, terwijl de inbreuk
op de autonomie van de patiént niet groter dan nodig is. Ook kan er in het nieuwe
wetsvoorstel meer aandacht zijn voor nazorg en terugkeer in de maatschappij.

5  Wetsvoorstel Verplichte GGZ, kamerstukken 1 2009/10, 32 399.
6  Wetsvoorstel Verplichte GGZ, kamerstukken 11 2009/10, 32 399, nr 3, p.26-27 (MVT).
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De rechter beslist in het nieuwe voorstel over de invulling en duur van de gedwongen
zorg. De multidisciplinaire commissie die de zorgmachtiging aanvraagt zal de rechter
adviseren over de specifieke invulling van de gedwongen zorg.

Voorwaarden

Naast deze belangrijkste inhoudelijke verandering, worden er ook veranderingen voor-
gesteld in de voorwaarden waaronder gedwongen zorg kan plaatsvinden. Zo moet
een patiént volgens de Wet BOPZ gevaar veroorzaken voor zichzelf of de omgeving.
In de nieuwe wet zal dit gevaarscriterium worden vervangen door een zogenoemd
‘schadecriterium’, waarbij een ‘aanzienlijk risico op ernstige schade' aanwezig moet zijn.
Deze schade kan bestaan uit ‘levensgevaar, lichamelijk letsel, psychische, materiéle of
financiéle schade, een verstoorde ontwikkeling of maatschappelijke teloorgang’’.

Ook wordt in het nieuwe wetsvoorstel een andere interpretatie gegeven aan het niet
instemmen met opname of behandeling. In de Wet BOPZ wordt alleen aangenomen
dat een patiént instemt met opname wanneer hij of zij dit nadrukkelijk kenbaar maakt.
In alle andere gevallen moet worden aangenomen dat de voorgestelde zorg tegen de
wil van de patiént is. Voor het verlenen van deze zorg moet dan volgens de Wet BOPZ
een rechterlijke machtiging of een inbewaringstelling worden afgegeven. Echter, in het
nieuwe wetsvoorstel wordt onder verplichte zorg alleen die zorg verstaan waartegen
iemand zich verzet. Een machtiging is dan alleen nodig wanneer iemand actief aangeeft
niet mee te willen werken. Dit wordt het ‘verzetscriterium' genoemd. Mensen die geen
verzet tonen tegen behandeling zullen niet onder de nieuwe Wet Verplichte Geeste-
lijke Gezondheidszorg vallen en worden niet door deze wet beschermd. Ook wordt
er in het nieuwe voorstel duidelijker onderscheid gemaakt tussen wilsbekwaam en
wilsonbekewaam verzet. Mensen die zich weloverwogen verzetten tegen behandeling
kunnen alleen een zorgmachtiging opgelegd krijgen wanneer niet behandelen medisch
onverantwoord is.

Bereik

Hieruit volgt dat de nieuwe wet alleen van toepassing zal zijn op personen met een
psychische stoornis. Patiénten uit de psychogeriatrische zorg en de verstandelijk gehan-
dicaptenzorg kunnen zich vaak niet goed uitdrukken. Bij deze groep is het niet wenselijk
aan te nemen dat een zwijgende patiént instemt met de behandeling. Om deze reden is
het verzetscriterium uit de nieuwe Wet Verplichte Geestelijke Gezondheidszorg hier niet
bruikbaar. Patiénten die vanwege cognitieve beperkingen niet kunnen aangeven of ze
instemmen met een behandeling zullen in het vervolg daarom onder een andere rege-
ling vallen: de nieuwe Wet Zorg en Dwang®. Binnen deze wet wordt de rechtspositie
van psychogeriatrische patiénten en gehandicapten beter gewaarborgd dan binnen de
nieuwe Wet Verplichte Geestelijke Gezondheidszorg.

7 Wetsvoorstel Verplichte GGZ, kamerstukken 1 2009/10, 32 399, nr 3, p.42 (MvT).
8  Wetsvoorstel Zorg en Dwang, Kamerstukken 11 2009/10, 31 996.
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3.4.3 Reacties

Vanuit het veld zijn er veel reacties gekomen op de nieuwe plannen (Widershoven,
2009, Bos & Knuttel, 2009, GGZ Nederland, 2009, KNMG, 2009). Hoewel de wenselijk-
heid van een nieuwe wet niet wordt ontkend, worden er kanttekeningen geplaatst bij
de huidige invulling van het voorstel, waaronder:

De rechtspositie van mensen met psychische problemen lijkt onder druk te komen
staan door het invoeren van de nieuwe wet (Bos & Knuttel, 2009). Zo bestaat de
angst dat de ruime definitie van het schadecriterium er voor zal zorgen dat er een
uitbreiding van dwang zal plaatsvinden, waarbij personen niet meer goed kunnen
worden beschermd tegen inbreuk op hun integriteit. Ook het feit dat gedwongen
zorg in principe overal zou kunnen plaatsvinden, ook bij patiénten thuis, lijkt inbreuk
op de integriteit te kunnen doen (Bos & Knuttel, 2009).

Ook worden er kanttekeningen geplaatst bij het voornemen de wensen en voor-
keuren van een wilsbekwame patiént in acht te nemen en te honoreren ‘mits dat
medisch verantwoord is'. Er wordt in het wetsvoorstel niet uitgelegd wat verstaan
kan worden onder ‘medisch verantwoord’. Ook wordt hier voorbij gegaan aan het
advies van de evaluatiecommissie, dat wilsbekwaam verzet gehonoreerd zou moeten
worden wanneer er alleen sprake is van risico op schade voor de betrokkene zelf
(Widershoven, 2009).

Daarnaast is er veel discussie over de rol van de multidisciplinaire commissie. Zorg-
organisaties zijn bang dat bij een uitsluitend adviserende rol van deze commissies
te veel inhoudelijke verantwoordelijkheid bij de rechter wordt gelegd. Omdat de
rechter geen expert is op zorginhoudelijk gebied, zou deze niet gekwalificeerd zijn
inhoudelijke beslissingen te nemen (GGZ Nederland, 2009, KNMG, 2009). Anderen
vrezen juist dat de commissies te veel inhoudelijke beslissingen nemen en te veel
op de stoel van de behandelaar gaan zitten. Wanneer een zorgmachtiging moet
aansluiten bij het advies van de commissie bestaat het gevaar dat dit advies wordt
geschreven in de vorm van een behandelplan. Het valt te betwijfelen of de commissie
genoeg kennis heeft van de specifieke situaties om een goed passend behandelplan
samen te stellen. Hierdoor komt volgens critici de kwaliteit en de professionaliteit
van de uitvoerende hulpverleners op de tocht te staan. Daarnaast wordt gevreesd
dat een vergaande verantwoordelijkheid tot een onaanvaardbare werklast voor de
multidisciplinaire commissies zou kunnen leiden. Dit alles kan afbreuk doen aan de
kwaliteit van de onvrijwillige zorg (Bos & Knuttel, 2009).

Ook is naar voren gebracht dat een scheiding tussen de beslissende rechter en een
adviserende commissie veel bureaucratische beperkingen met zich meebrengt die een
heldere gang van zaken in de weg staan (Widershoven, 2009).

Wanneer en in welke vorm de nieuwe regelgeving van kracht wordt is nog onduidelijk.
Helder lijkt wel dat het noodzakelijk is begrippen en procedures te verduidelijken voordat
de wet kan worden ingevoerd (Widershoven, 2009).
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1 Psychische problematiek bij
kinderen en jongeren:

over ontwikkelingen in het
véorkomen, de toegang tot en het
gebruik van de jeugd-GGZ

1.1 Inleiding

De focus in dit hoofdstuk ligt op het in kaart brengen van ontwikkelingen in het véor-
komen van psychische problemen onder kinderen en jongeren', de toegang tot de
tweedelijns geestelijke gezondheidszorg voor kinderen en jongeren (kortweg jeugd-
GGZ) en het type zorg dat aan hen in deze setting verleend wordt.

1.1.1 Positionering van de jeugd-GGZ

De jeugd-GGZ maakt deel uit van de jeugdzorg, een complex veld dat wordt geken-
merkt door verschillende wettelijke kaders en financieringsstromen waarbinnen continu
wijzigingen lijken plaats te vinden (zie Figuur 1). De jeugdzorg biedt als sector onder-
steuning, hulp en bescherming aan jeugdigen en hun ouders bij problemen op psychisch,
sociaal of pedagogisch gebied. De sector is bedoeld voor kinderen en jongeren tot 18
jaar, met een uitloopmogelijkheid tot 23 jaar.

De jeugdhulpverlening neemt de helft van de totale capaciteit van de jeugdzorg
in beslag. De jeugd-GGZ en de jeugdbescherming nemen beiden een kwart van de
capaciteit voor hun rekening. Elk van de drie deelsectoren kent een eigen wijze van
regelgeving en financiering. De jeugdhulpverlening valt onder het provinciaal welzijns-
beleid (uitgezonderd enige bovenprovinciale en landelijke voorzieningen), de jeugdbe-
scherming onder het Ministerie van Justitie en de jeugd-GGZ onder het Ministerie van
Volkgezondheid, Welzijn en Sport (VWS).

Sinds de invoering van de Wet op de Jeugdzorg in 2005 zou de toegang tot de
drie deelsectoren in principe via één kanaal moeten verlopen: Bureau Jeugdzorg. De
Bureaus Jeugdzorg moeten via indicatiestelling bepalen welke hulp passend is en welke
deelsector deze hulp het beste kan bieden. In paragraaf 1.3 zal deze toegang tot de
jeugd-GGZ nader worden besproken.

1 Indit hoofdstuk wordt niet ingegaan op problematisch middelengebruik onder jongeren.
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Figuur 1
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Bron: Stevens e.a., 2009

Bovengenoemde complexiteit beperkt zich niet tot de jeugdzorg sector als geheel. De
jeugd-GGZ heeft op haar beurt ook te maken met verschillende financieringsstromen.
Preventieve activiteiten worden deels gefinancierd vanuit de zorgverzekeringswet (Zvw)
en voor een deel vanuit de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo). De op gene-
zing gerichte GGZ (ook wel curatieve GGZ genoemd) wordt gefinancierd vanuit de Zvw.
Langdurige klinische zorg en niet op genezing gerichte GGZ wordt gefinancierd vanuit
de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) en forensische zorg is per 1 januari
2007 overgeheveld naar de begroting van het Ministerie van Justitie.

Vanwege deze complexiteit en de beschikbare tijd hebben wij ervoor gekozen
om, naast de focus op het véérkomen van psychische problemen, deze rapportage
te beperken tot de toegang tot en het gebruik van de jeugd-GGZ. Er wordt dus niet
gekeken naar andere deelsectoren van de jeugdzorg en voorliggende voorzieningen.

1.1.2 Bronnen

Om zicht te krijgen op bovengenoemde onderwerpen worden bevindingen uit reeds
gepubliceerd onderzoek dat is uitgevoerd in Nederland beschreven en geévalueerd. De
gegevens die besproken worden zijn afkomstig uit verschillende typen databronnen,
waaronder gegevens uit bevolkingsstudies, registratiebestanden en evaluatie-rappor-
tages.
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Bevolkingsstudies:

¢ Landelijk bevolkingsonderzoek onder jongeren (Verhulst e.a., 1997)

¢ Bevolkingsonderzoeken onder kinderen en jongeren in de regio Zuid-Holland
o NEMESIS-2 (the Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study-2)°
e HBSC-onderzoek (Health Behavior in School-aged Children)

Registratiebestanden:

e Zorgis (GGZ Nederland)/Wachttijdregistratie GGZ Nederland

e Psychiatrische Casusregisters

e Databank van het Genees- en hulpmiddelen Informatie Project (GIPdatabank; College
voor zorgverzekeringen)

Rapportages:

e Brancherapporten Jeugdzorg (MOgroep Jeugdzorg)

e Toegang naar jeugd-GGZ kan sneller en beter (IGZ/1J, 2006)
e Evaluatieonderzoek Wet op de Jeugdzorg (BMC, 2009)

Daarnaast worden relevante bevindingen uit diverse gepubliceerde wetenschappelijke
artikelen besproken.

1.1.3 Opbouw hoofdstuk

Dit hoofdstuk bestaat samen met de inleiding uit vijf paragrafen. Paragraaf 1.2 gaat
in op de ontwikkelingen in het vé6rkomen van psychische problemen onder kinderen
en jongeren. Vervolgens wordt in paragraaf 1.3 gekeken naar ontwikkelingen in de
toegang tot de jeugd-GGZ. Paragraaf 1.4 brengt ontwikkelingen in het gebruik van de
jeugd-GGZ in kaart. Het hoofdstuk sluit af met een samenvatting en beschouwing van
de belangrijkste bevindingen (paragraaf 1.5).

1.2 Ontwikkelingen in het voérkomen van psychische
problemen onder kinderen en jongeren

In deze paragraaf zal Nederlands onderzoek naar het védrkomen van psychische
problemen en stoornissen onder kinderen en jongeren besproken worden. Voor zover
gegevens voorhanden zijn wordt ingegaan op ontwikkelingen op dit gebied. Op basis van
trendmatige cijfers kan een indicatie verkregen worden of de behoefte van kinderen en
jongeren aan tweedelijns GGZ in de tijd toegenomen, afgenomen of stabiel gebleven is.

2 Hoewel NEMESIS-2 zich richt op volwassenen van 18-64 jaar, is op een retrospectieve wijze ook het voérkomen
van aandachtstekort- of gedragsstoornis in de kindertijd of vroege adolescentie bepaald (De Graaf e.a., 2010).
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1.2.1 Ter inleiding

Internaliserende en externaliserende problematiek

Een gebruikelijk onderscheid dat gemaakt wordt bij psychische problemen onder kinderen
en jongeren is dat tussen internaliserende problemen en externaliserende problemen, of
in andere bewoordingen, tussen emotionele problemen en gedragsproblemen. Bij inter-
naliserende problematiek, zoals angstig, depressief of teruggetrokken gedrag, gaat het
om problemen die naar binnen gericht zijn. Vooral het kind of de jongere zelf ondervindt
hier last van. Op stoornisniveau vallen stemmings- en angststoornissen onder internali-
serende problemen (zie kader op p.14). Externaliserende problemen, zoals delinquent of
agressief gedrag, zijn meer naar buiten gericht en meer zichtbaar. Vooral de omgeving
ondervindt hier last van. Op stoornisniveau worden drie verschillende ‘externaliserende’
stoornissen onderscheiden die zich openbaren in de kindertijd of adolescentie: attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD), de oppositioneel-opstandige gedragsstoornis en
de antisociale gedragsstoornis (zie kader op p.14).

Epidemiologisch onderzoek naar psychische problemen onder kinderen en jongeren
Het véorkomen van internaliserende en externaliserende problemen bij kinderen en
jongeren wordt in onderzoek vaak bepaald door het afnemen van vragenlijsten. Een
veelgebruikte vragenlijst is de Child Behavior Checklist (CBCL) die ingevuld wordt
door ouders. Overeenkomstige vragenlijsten zijn de Teacher's Report Form (TRF) die
ingevuld wordt door leerkrachten, en de Youth Self-Report (YSR) die ingevuld wordt
door kinderen en jongeren van 11-18 jaar. De aanwezigheid van psychische stoornissen
bij kinderen en jongeren kan niet vastgesteld worden met behulp van een vragenlijst
zoals de CBCL; hiervoor dient een gestandaardiseerd psychiatrisch interview afgenomen
te worden. Scores op bovengenoemde vragenlijsten worden gewoonlijk ingedeeld als
behorend tot het normale gebied (oftewel psychisch gezond gedrag), het grensgebied
of het klinisch gebied (Tick e.a., 2007; Ter Bogt e.a., 2003). Een score in het grensgebied
betekent dat een jongere aanzienlijke problemen heeft op het gegeven domein; een
score in het klinische gebied duidt erop dat er sprake is van ernstige problemen, waar
ondersteuning of professionele zorg nodig is (Verhulst e.a., 1996). De in deze paragraaf
gepresenteerde prevalenties van psychische problemen hebben betrekking op kinderen
en jongeren die scoren in het grensgebied of klinisch gebied.

Nederlands onderzoek

Er zijn in Nederland een beperkt aantal studies uitgevoerd die iets zeggen over trends
in het voérkomen van psychische problemen. In deze studies werden steekproeven
van kinderen en jongeren uit verschillende jaren (1983, 1993, en 2003) met elkaar
vergeleken (Tick e.a., 2007, 2008a). Er werd gebruik gemaakt van de CBCL, TRF en
YSR. Opgemerkt moet worden dat de steekproef van kinderen en jongeren uit 1993 uit
de algemene Nederlandse bevolking getrokken werd; in de overige jaren werd de steek-
proef getrokken uit de bevolking van Zuid-Holland. Subparagraaf 1.2.2 gaat in op de
bevindingen van deze studies. Het HBSC-onderzoek (Health Behaviour in School-aged
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Children), een grootschalig, vierjaarlijks onderzoek naar de gezondheid en het welzijn
van de schoolgaande jeugd van 11-17 jaar, geeft inzicht in de vraag of de prevalentie
van psychische problemen varieert tussen subgroepen van kinderen en jongeren. Hier
wordt in subparagraaf 1.2.3 op ingegaan.

Wat betreft het vodrkomen van psychische stoornissen onder jeugdigen zijn geen
trendmatige cijfers voorhanden. Om inzicht te geven in de prevalentie van psychische
stoornissen bij kinderen en jongeren worden in subparagraaf 1.2.4 de bevindingen
beschreven van het in 1993 uitgevoerde bevolkingsonderzoek (Verhulst e.a., 1997)
en de recentelijk uitgevoerde NEMESIS-2 (the Netherlands Mental Health Survey and
Incidence Study-2) (De Graaf e.a., 2010).

1.2.2 Ontwikkelingen in het voorkomen van internaliserende problemen
Geen toe- of afname van internaliserende problemen volgens kinderen en jongeren zelf

Op basis van zelfrapportage blijkt dat het percentage kinderen en jongeren van
11-18 jaar met internaliserende problemen zowel onder jongens als meisjes stabiel
gebleven is tussen 1993 en 2003 (zie Tabel 1).

Tabel 1 Percentage kinderen en jongeren van 11-18 jaar die volgens zichzelf in het grensgebied of
klinisch gebied scoren

Jongens Meisjes
1993 2003 1993 2003
Internaliserende problemen 21,8 19,3 17,7 19,7
Teruggetrokken 14,3 14,8 12,6 11,4
Lichamelijke klachten 10,8 9,0 12,6 15,8
Angstig/ depressief 11,0 8,7 7,8 9,3

Bron: Tick e.a., 2008a

Kleine toename van internaliserende problemen volgens ouders; niet volgens
leerkrachten

Tabel 2 laat zien dat volgens ouders het percentage kinderen en jongeren van 6-16
jaar met internaliserende problemen consistent is toegenomen tussen 1983 en 2003.
Tick en anderen (2007) geven aan dat het hier om een kleine procentuele toename van
gerapporteerde problemen gaat. Uitgaande van het oordeel van leerkrachten was er in
de periode 1983-2003 geen toename van het relatieve aantal kinderen en jongeren van
6-12 jaar met internaliserende problemen.
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Tabel 2 Percentage kinderen en jongeren die volgens hun ouders of leerkrachten in het grensgebied
of klinisch gebied scoren. Ouderrapportage heeft betrekking op 6-16 jarigen; leerkrachtrap-
portage heeft betrekking op 6-12 jarigen.

Volgens ouders Volgens leerkrachten
1983 1993 2003 1983 1993 2003
Internaliserende problemen 16,5 18,0 26,8 % 20,4 18,6 23,2
Teruggetrokken 11,1 10,9 12,8 12,3 12,0 10,8
Lichamelijke klachten 9,0 10,8 16,6 *° 9,8 11,0 12,4
Angstig/ depressief 71 93¢ 14,4 8,0 8,5 8,3

*“significant toename ten opzichte van 1983
b significante toename ten opzichte van 1993
Bron: Tick e.a., 2007

1.2.3 Ontwikkelingen in het véérkomen van externaliserende problemen

Lichte afname van externaliserende problemen volgens jongens zelf;

geen toe- of afname volgens meisjes zelf

Tabel 3 laat zien dat op basis van zelfrapportage het relatieve aantal jongens van 11-18
jaar met externaliserende problemen tussen 1993 en 2003 licht is afgenomen, terwijl
dit niet het geval was onder meisjes van 11-18 jaar.

Tabel 3 Percentage kinderen en jongeren van 11-18 jaar die volgens zichzelf
in het grensgebied of klinisch gebied scoren

Jongens Meisjes
1993 2003 1993 2003
Externaliserende problemen 23,4 19,3¢ 17,8 20,0
Deliquent gedrag 12,8 71 10,4 10,4
Agressief gedrag 13,0 77° 8,6 7,7

 significante afname ten opzichte van 1993
Bron: Tick e.a., 2008a

Geen duidelijke toe- of afname van externaliserende problemen volgens

ouders en leerkrachten

Uitgaande van zowel het oordeel van ouders als het oordeel van leerkrachten is het
percentage kinderen en jongeren van 6-16 jaar met externaliserende problemen tussen
1983 en 1993 niet toegenomen, maar wel tussen 1993 en 2003 (zie Tabel 4). Deze
procentuele stijging is echter erg klein (Tick e.a., 2007).
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Tabel 4 Percentage kinderen en jongeren die volgens hun ouders of leerkrachten in het grensgebied
of klinisch gebied scoren. Ouderrapportage heeft betrekking op 6-16 jarigen; leerkrachtrap-
portage heeft betrekking op 6-12 jarigen

Volgens ouders Volgens leerkrachten
1983 1993 2003 1983 1993 2003
Externaliserende problemen 18,4 17,7 20,9 ¢ 20,4 18,6 23,2°
Delinquent gedrag 10,9 9,8 14,1%® 12,3 13,3 15,9°
Agressief gedrag 10,1 72° 9,2 8,4 7,0 8,5

? significante toename ten opzichte van 1993
b significante toename ten opzichte van 1983
¢ significante afname ten opzichte van 1983
Bron: Tick e.a., 2007

1.2.4 Verschillen in prevalentie van psychische problemen
tussen subgroepen

In de hierboven gerapporteerde studies is weinig aandacht besteed aan ontwikkelingen
in het vé6érkomen van psychische problemen bij verschillende subgroepen van kinderen
en jongeren. Om toch enig inzicht te bieden in een aantal belangrijke verschillen in
prevalentie van psychische problemen tussen subgroepen worden hieronder enkele
resultaten beschreven van de eerste HBSC-studie uit 2002. Hierbij werd gebruik gemaakt
van de YSR. In totaal hebben 1.826 scholieren uit de laatste klas van het basisonderwijs
en 5.730 scholieren uit de eerste vier klassen van het voortgezet onderwijs aan het
onderzoek deelgenomen.

De onderzoeksresultaten laten zien dat meisjes significant vaker last hadden van
internaliserende problematiek dan jongens. Dit gold voor alle leeftijdsgroepen, maar
dit verschil werd groter naarmate de scholieren ouder werden (op het basisonder-
wijs rapporteerde 15,9% van de jongens en 18,3% van de meisjes internaliserende
problemen tegenover 15,1% en 22,3% van de 16-17-jarige jongens en meisjes)
(Ter Bogt e.a., 2003).

Externaliserende problematiek nam toe met de leeftijd (15,4% van de scholieren op
het basisonderwijs tegenover 18,7% van de scholieren op het voortgezet onderwijs).
Hoewel jongens over het algemeen meer externaliserende problematiek rapporteerden,
was het verschil uitsluitend significant op 12-13-jarige leeftijd (17,6% van de jongens
tegenover 15,6% van de meisjes) (Ter Bogt e.a., 2003).

De prevalentie van psychische problematiek hing bovendien samen met opleidings-
niveau. Het bleek dat MAVO-scholieren en vooral VBO-scholieren significant vaker
internaliserende en externaliserende problemen hadden dan VWO-scholieren (Ter Bogt
e.a., 2003).

Ten slotte, laat een recente analyse van de gegevens uit de eerste HBSC-studie
zien dat scholieren van niet-Nederlandse herkomst significant vaker externaliserende
problematiek rapporteerden dan autochtone scholieren, terwijl er geen sprake leek te
zijn van een etnische component in het véérkomen van internaliserende problematiek
(Gieling e.a., 2010).
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Het tweede HBSC-onderzoek is in 2005 uitgevoerd. Omdat gebruik is gemaakt
van een andere vragenlijst, is het niet mogelijk om uitspraken te doen over trends in
het voérkomen van psychische problemen binnen de verschillende subgroepen van
kinderen en jongeren.

1.2.5 Prevalentie van psychische stoornissen onder kinderen en jongeren
Zoals eerder al aangegeven is er in Nederland geen onderzoek uitgevoerd naar trends
in het véérkomen van psychische stoornissen onder jeugdigen. Om toch inzicht te
geven in de prevalentie van psychische stoornissen worden hieronder de resultaten
beschreven van het onderzoek van Verhulst en medewerkers (1997), de enige Neder-
landse bevolkingstudie die tot nu toe is uitgevoerd onder jongeren, en NEMESIS-2,
een bevolkingsstudie naar de psychische gezondheid van volwassenen van 18-64 jaar
(De Graaf e.a., 2010). Het onderzoek van Verhulst en medewerkers is uitgevoerd in
1993 en richtte zich op 13-18 jarigen. Er werd gebruik gemaakt van een gestandaar-
diseerd psychiatrisch interview (Diagnostic Interview Schedule for Children; DISC) om
de aanwezigheid van psychische stoornissen in de afgelopen zes maanden te bepalen.
Zowel de versie voor ouders als de versie voor jongeren werd afgenomen.

Hoewel NEMESIS-2 zich richt op volwassenen, is ook het véérkomen van gedrags-
en aandachtstekortstoornissen in de kindertijd of vroege adolescentie op een retrospec-
tieve wijze bepaald door het afnemen van een gestandaardiseerd psychiatrisch interview
(Composite International Diagnostic Interview; CIDI 3.0) bij volwassenen van 18-44
jaar (De Graaf e.a., 2010). NEMESIS-2 werd uitgevoerd van november 2007 tot en met
juli 2009. Opgemerkt moet worden dat de prevalentiecijfers van het onderzoek van
Verhulst e.a. (1997) en NEMESIS-2 niet goed met elkaar vergeleken kunnen worden
vanwege de vele verschillen in onderzoeksopzet.

Angststoornis

Kinderen of jongeren hebben een angststoornis als zij, zonder concrete reden,
zo angstig zijn dat hun functioneren in het dagelijks leven wordt aangetast. Veel
voorkomende angststoornissen zijn de specifieke fobie, waarbij sprake is van een
aanhoudende onredelijke angst, uitgelokt door de aanwezigheid van of het anti-
ciperen op een specifiek voorwerp of situatie, en de sociale fobie, waarbij iemand
angst, grote onzekerheid en verlegenheid voor alledaagse sociale interacties en
gebeurtenissen heeft. Andere angststoornissen die in het psychiatrisch handboek
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) onderscheiden
worden zijn: separatieangststoornis, gegeneraliseerde angststoornis en paniek-
stoornis/ agorafobie. Bij kinderen en jongeren kunnen angststoornissen fysiologi-
sche (bijvoorbeeld: hoofdpijn of buikpijn), cognitieve (bijvoorbeeld: piekeren) en
gedragsmatige symptomen (bijvoorbeeld: prikkelbaar of opstandig gedrag) tot
gevolg hebben.
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Stemmingsstoornis

Wanneer er sprake is van een stemmingsstoornis, is de gemoedstoestand of emotie
van een kind of jongere verstoord. De depressieve stoornis behoort volgens de DSM-1V
tot de categorie stemmingsstoornissen. Een depressie wordt gekenmerkt door een
aantal stemmingsklachten: rusteloosheid, een verminderd gevoel van eigenwaarde en
concentratieproblemen, in combinatie met een langere periode van geen interesse of
plezier in gewone dagelijkse activiteiten en of van langdurige neerslachtige gevoelens.
De depressieve stoornis wordt onderscheiden van andere stemmingsstoornissen, zoals
de dysthyme stoornis en de bipolaire stoornis. Bij de dysthyme stoornis gaat het om
een minder intensief, maar langduriger klachtenpatroon dan de depressieve stoornis.
Bij een bipolaire stoornis worden depressieve en manische episoden afgewisseld.

Gedragsstoornis

Er is sprake van een gedragsstoornis wanneer een kind of jongere minstens zes
maanden lang aanhoudend negatief, opstandig, vijandig of agressief gedrag vertoont
en daardoor niet normaal kan functioneren. Er worden bij kinderen en jongeren
twee soorten gedragsstoornissen onderscheiden: de oppositioneel-opstandige
gedragsstoornis en de antisociale gedragsstoornis (DSM-1V-text revision). Bij een
oppositioneel-opstandige gedragsstoornis gedraagt een kind zich negatief, vijandig
en openlijk ongehoorzaam. Dat gedrag houdt minstens zes maanden aan en zorgt
ervoor dat het kind niet normaal sociaal kan functioneren. Deze stoornis wordt wel
gezien als een mildere variant van de antisociale gedragsstoornis.

Van een antisociale gedragstoornis is sprake als een kind aanhoudend gedrag
vertoont waarmee de rechten van anderen of sociale regels worden geschonden.
Dit gedrag zorgt voor aanzienlijke beperkingen in het sociaal functioneren.

Attention deficit hyperactivity disorder

Attention deficit hyperactivity disorder of ADHD wordt in het Nederlands ook wel

‘aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit' genoemd. Symptomen die bij ADHD

horen zijn aandachtstekort, overbeweeglijkheid en impulsiviteit.

Er worden drie subtypes onderscheiden (DSM-1V-text revision):

1. Overwegend aandachtsproblemen (ook wel aandachtstekortstoornis of attention
deficit disorder genoemd): er is vooral sprake van een ernstig en aanhoudend
aandachtstekort.

2. Overwegend impulsiviteit en hyperactiviteit: er is vooral sprake van ernstige en
aanhoudende impulsiviteit en hyperactiviteit.

3. Gecombineerde type. Er is zowel sprake van een ernstig en aanhoudend tekort
aan aandacht als van ernstige en aanhoudende impulsiviteit en hyperactiviteit.
Dit is de meest voorkomende vorm van ADHD.

Bron: Nederlands Jeugdinstituut (www.nji.nl)
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Angst- en stemmingsstoornissen

Uit het onderzoek van Verhulst en medewerkers (1997) blijkt dat afgaande op de inter-
views met jongeren zelf ongeveer 1 op de 10 van de 13-18 jarigen een angststoornis
had in de afgelopen zes maanden (zie Tabel 5). Volgens de interviews met ouders lag
de prevalentie van angststoornissen onder jongeren een opvallend stuk hoger. De meest
voorkomende angststoornissen waren de specifieke fobie en de sociale fobie. Ook de
prevalenties van deze specifieke angststoornissen verschilden aanzienlijk afthankelijk van
of uitgegaan werd van de kinderinterviews of de ouderinterviews. Specifieke fobieén
(volgens de ouderinterviews) en sociale fobieén (volgens de kinderinterviews) kwamen
vaker voor bij meisjes dan bij jongens.

Interviews met jongeren zelf gaven aan dat circa 1 op de 20 van de 13-18 jarigen
een stemmingsstoornis in het afgelopen half jaar heeft gehad; volgens de interviews met
de ouders lag de halfjaars prevalentie lager (zie Tabel 5). Afgaande op zowel de kinder-
interviews als de ouderinterviews was de depressieve stoornis de meest voorkomende
stemmingsstoornis onder 13-18-jarigen.

Tabel 5 Halfjaars prevalentie van angst- en stemmingsstoornissen bij
jongeren van 13-18 jaar, in percentage

Volgens ouders Volgens jongeren zelf
Enigerlei angststoornis 16,5 10,5
Specifieke fobie 9,2 45
Sociale fobie 6,3 3,7
Enigerlei stemmingsstoornis 3,1 4,6
Depressieve stoornis 1,3 2,8
Dysthymie 1,2 1,5

Bron: Verhulst e.a., 1997

Er bleek opvallend weinig overeenstemming te zijn tussen het oordeel van jongeren
zelf en het oordeel van hun ouders over de aanwezigheid van een angst- of stem-
mingstoornis. Wanneer de prevalentie van bijvoorbeeld enige angststoornis gebaseerd
werd op het kinderinterview én het ouderinterview (i.p.v. één van de versies afzonderlijk)
werd een prevalentie van slechts 1,9% gevonden.

Aandachtstekort- en gedragsstoornissen

Onderzoek van Verhulst en medewerkers (1997)

Tabel 6 toont het véorkomen van aandachtstekort- en gedragsstoornissen in het afge-
lopen half jaar onder jongeren van 13-18 jaar. Evenals het geval was bij angst- en
stemmingsstoornissen, bleek er een geringe mate van overeenstemming tussen het
oordeel van jongeren zelf en het oordeel van hun ouders over de aanwezigheid van een
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aandachtstekort- of gedragsstoornis. Bij jongens was vaker dan bij meisjes sprake van
een aandachtstekort- of gedragsstoornis; er werd met name een hogere prevalentie van
antisociale gedragstoornis onder jongens gevonden (zowel volgens de kinderinterviews
als de ouderinterviews).

Tabel 6 Halfjaars prevalentie van angst- en stemmingsstoornissen
bij jongeren van 13-18 jaar, in percentage

Volgens ouders Volgens jongeren zelf
Enigerlei gedrags- of aandachtstekortstoornis 2,5 6,7
Aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit 1,8 1.3
Oppositioneel-opstandige gedragsstoornis 0,6 0,7
Antisociale gedragsstoornis 1,2 5,6

Bron: Verhulst e.a., 1997

Opgemerkt dient te worden dat de door Verhulst en medewerkers gevonden prevalentie
van de oppositioneel-opstandige gedragsstoornis (ODD) aanmerkelijk lager is dan op
grond van internationaal onderzoek mag worden verwacht. Dit kan mogelijk worden
verklaard door de leeftijd van de jeugdigen die aan het onderzoek hebben deelge-
nomen. Vanuit een ontwikkelingsperspectief is bij nogal wat kinderen eerst (voor het
7¢levensjaar) sprake van ODD waarna zij, bij een ongunstige ontwikkeling, vervolgens
(tussen 8 en 10 jaar) voldoen aan de criteria van antisociale gedragsstoornis. Daarnaast
zijn er ook jonge kinderen met ODD bij wie de stoornis verdwijnt (Gunning & Verhulst,
2004). Amerikaans onderzoek biedt een indicatie van de prevalentie van gedragsstoor-
nissen bij kinderen in de basisschoolleeftijd en over de hele jeugdfase. Onderzoek van
Costello en anderen (2003) bij kinderen van 9-13 jaar liet een prevalentie zien van 1,9%
tot 2,7% voor ODD en 2,7% tot 3,3% voor de antisociale gedragsstoornis. Over de
gehele jeugdperiode variéren de Amerikaanse cijfers tussen de 1,5% en 16% voor ODD
en tussen 1% en ruim 10% voor de antisociale gedragsstoornis (American Psychiatric
Association, 2000; Lahey, 1999).

NEMESIS-2

Op basis van NEMESIS-2 cijffers had 9,2% van de volwassenen van 18-44 jaar
enige aandachtstekort- of gedragsstoornis in de kindertijd of vroege adolescentie
(De Graaf e.a., 2010). Een aandachtstekort- of gedragsstoornis tijdens de jeugd kwam
ongeveer twee keer zo vaak voor bij mannen als bij vrouwen. Antisociale gedrags-
stoornis was de meest voorkomende stoornis (5,6%), gevolgd door ADHD (2,9%) en
ODD (2,6%). Interessant is ook de bevinding dat bij bijna driekwart (72,4%) van de
volwassenen met ADHD in de kindertijd of vroege adolescentie de stoornis ook nog
aanwezig was in de volwassenheid. Dit geeft het persisterende karakter van ADHD tot
in de volwassenheid aan.
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1.2.6 Samenvatting

In deze paragraaf is ingegaan op Nederlands onderzoek naar de ontwikkeling in het
voorkomen van psychische problemen bij kinderen en jongeren. De belangrijkste bevin-
dingen zijn dat:

e [Erzijn weinig gegevens beschikbaar over de ontwikkeling in het védrkomen
van psychische problemen onder kinderen en jongeren
Er zijn slechts enkele studies uitgevoerd naar trends in psychische problematiek onder
kinderen en jongeren. Daarbij hebben de meest recente cijfers betrekking op 2003.
Wat betreft psychische stoornissen onder kinderen en jongeren zijn in het geheel
geen trendmatige cijfers voorhanden. Het enige bevolkingsonderzoek onder jongeren
is meer dan 15 jaar geleden uitgevoerd (Verhulst e.a., 1997).

e Eris weinig bekend over trends in psychische problematiek bij kwetsbare groepen
De beschikbare studies naar trends in psychische problematiek onder kinderen
en jongeren besteden weinig aandacht aan mogelijke verschillen tussen bepaalde
subgroepen. Slechts één studie rapporteert gegevens voor jongens en meisjes apart.
Er zijn geen gegevens beschikbaar over trends in psychische problematiek onder
kwetsbare groepen, zoals kinderen en jongeren met een lager opleidingsniveau of
een migratieachtergrond.

e Bevindingen verschillen soms per informant

Afgaand op het oordeel van ouders is er tussen 1993 en 2003 sprake van een toename
van internaliserende problemen onder kinderen en jongeren in de schoolleeftijd, terwijl
dit volgens kinderen en jongeren zelf of hun leerkrachten niet het geval is. Ook wat
betreft het aanwezig zijn van een psychische stoornis is er weinig overeenstemming
tussen het oordeel van jongeren zelf en het oordeel van hun ouders. Deze verschillen
tussen informanten hebben onder meer te maken met verschillen in de perceptie van
de problemen en verschillen in het gedrag van het kind en de jongere in verschillende
omgevingen (Verhulst e.a., 1997).

e Aanwijzing voor een toename van hulpbehoefte onder kinderen en jongeren

De aanwezigheid van psychische problemen bij een kind of jongere zoals vastgesteld
met een vragenlijst geeft een indicatie voor een mogelijke behoefte aan psychische hulp
(Verhulst & Van der Ende, 1997; Zwaanswijk e.a., 2003). Tussen 1983 en 2003 is het
percentage kinderen en jongeren in de schoolleeftijd met internaliserende problemen
volgens ouders licht toegenomen; dit kan er mogelijk op wijzen dat de hulpbehoefte
vanwege psychische problemen onder kinderen en jongeren toegenomen is in deze
periode.
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1.3 Ontwikkelingen in de toegang tot de jeugd-GGZ

In deze paragraaf wordt ingegaan op de toegang tot de jeugd-GGZ. Voor zover
gegevens voorhanden zijn wordt ingegaan op ontwikkelingen op dit gebied. Aller-
eerst wordt besproken dat maar een minderheid van de kinderen en jongeren met
psychische problemen contact heeft met tweedelijns GGZ-voorzieningen (subparagraaf
1.3.1). Vervolgens worden verschillende ‘filters’ op de weg naar de gespecialiseerde
zorg voor psychische problemen toegelicht (subparagraaf 1.3.2). Inzicht in deze filters
kan bruikbaar zijn om aangrijpingspunten te vinden om de toegang tot de jeugd-GGZ
te verbeteren. Een specifiek filter dat uitgebreider besproken zal worden is de beperkte
toeleiding naar de jeugd-GGZ via Bureau Jeugdzorg (BJZ) (subparagraaf 1.3.3). Dit
omdat met de invoering van de Wet op de Jeugdzorg (WJz) per 1 januari 2005 juist
beoogd werd dat BJZ de centrale toegangspoort tot de jeugd-GGZ zou gaan vormen.
Ten slotte, wordt in subparagraaf 1.3.4 ingegaan op de ondervertegenwoordiging van
kinderen en jongeren van niet-Nederlandse herkomst in de jeugd-GGZ. Dit geeft aan
dat filters op de weg naar de jeugd-GGZ voor (bepaalde) etnische groepen minder
makkelijk ‘passeerbaar’ zijn dan voor jeugdigen van Nederlandse herkomst.

1.3.1 Veel kinderen en jongeren met psychische problemen
komen niet bij de jeugd-GGZ terecht

Er bestaat een ‘kloof’ tussen het aantal kinderen en jongeren met psychische problemen
en het aantal dat hiervoor hulp ontvangt in de jeugd-GGZ. Dit blijkt uit verschillende
studies. Het al eerder genoemde bevolkingsonderzoek uit 1993 laat zien dat van de
kinderen en jongeren van 4-18 jaar met oudergerapporteerde internaliserende of
externaliserende problemen slechts 14% gebruik maakte van eerstelijnspsychologische
zorg of de jeugd-GGZ (Verhulst & Van der Ende, 1997). Wanneer gekeken werd naar
de kinderen en jongeren van 11-18 jaar met zelfgerapporteerde internaliserende of
externaliserende problemen dan was het percentage dat geholpen werd door een
eerstelijnspsycholoog of een hulpverlener in de jeugd-GGZ nog lager, namelijk 7,7%
(Zwaanswijk e.a., 2003). Opgemerkt moet worden dat in dit onderzoek de aanwezigheid
van psychische problemen gebaseerd is op vragenlijsten. Een deel van de kinderen en
jongeren zal een score in het grensgebied hebben, wat wijst op aanzienlijke problemen,
maar voor wie gespecialiseerde zorg niet nodig hoeft te zijn. Echter, ander onderzoek
wijst erop dat een substantieel deel van de kinderen en jongeren die in het dagelijks
leven beperkingen ondervinden vanwege hun psychische problemen en voor wie jeugd-
GGZ wenselijk lijkt, geen hulp ontvangt. Op basis van gegevens van de Psychiatrische
Casusregisters werd gevonden dat in de jaren 2001 en 2002 2,5% van de kinderen en
jongeren gebruik maakte van de jeugd-GGZ in de regio's Noord-Nederland, Maastricht
en Rijnmond, terwijl naar schatting 7% van hen hieraan behoefte had gezien hun
ervaren beperkingen (Sytema e.a., 2006).
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Is de jeugd-GGZ toegankelijker geworden?

Het is onduidelijk of sinds het bovengenoemde onderzoek de ‘kloof' tussen het aantal
kinderen en jongeren met ernstige psychische problemen en het aantal dat hiervoor
hulp ontvangt in de jeugd-GGZ kleiner is geworden. Onderzoek hiernaar is nauwelijks
verricht. Een bevolkingsstudie toonde aan dat het percentage kinderen en jongeren
van 6-18 jaar met psychische problemen (gebaseerd op vragenlijsten) dat hiervoor
eerstelijnspsychologische zorg of jeugd-GGZ ontving gelijk gebleven is tussen 1993
(16,5%) en 2003 (16,1%) (Tick e.a., 2008b). Aangezien in dit onderzoek eerstelijnspsy-
chologische zorg ook meegenomen is, is het niet duidelijk of het behandelpercentage
ook specifiek voor de jeugd-GGZ gelijk gebleven is.

In hetzelfde onderzoek werd ook gekeken naar het zorggebruik op bevolkingsniveau.
Gevonden werd dat het percentage kinderen en jongeren van 6-18 jaar dat een beroep
deed op eerstelijnspsychologische zorg of de jeugd-GGZ wel is toegenomen, van 3,5%
in 1993 naar 5,9% in 2003 (Tick e.a., 2008b). Daarnaast laten gegevens uit Zorgis, het
landelijke registratiesysteem voor de lidinstellingen van GGZ Nederland, tussen 2003 en
2007 een duidelijke toename zien van het aantal cliénten dat in behandeling was in de
jeugd-GGZ (zie ook subparagraaf 1.4.2). Tezamen genomen, kunnen deze bevindingen
er op wijzen dat de jeugd-GGZ de afgelopen jaren toegankelijker geworden is voor
kinderen en jongeren met relatief ‘lichte’ psychische problematiek. Echter, dit is niet de
enige mogelijke verklaring. De eerder beschreven stijging van het aantal kinderen en
jongeren dat volgens hun ouders internaliserende problemen heeft kan bijvoorbeeld ook
deels verklaren waarom een toenemend aantal kinderen en jongeren in aanraking komt
met de jeugd-GGZ. In subparagraaf 1.4.1 wordt nader ingegaan op verklaringen voor
het toegenomen zorggebruik vanwege psychische problemen.

1.3.2 Filters op de weg naar de jeugd-GGZ

Het bestaan van verschillende ‘filters’ op de weg naar de jeugd-GGZ verklaart waarom
slechts een minderheid van de kinderen en jongeren met psychische problemen hier-
voor hulp in de tweedelijns GGZ ontvangt (Zwaanswijk, 2005; Sytema e.a., 2006). De
volgende filters kunnen achtereenvolgens onderscheiden worden:

Het niet ervaren van hulpbehoefte

Het blijkt dat veel kinderen en jongeren met psychische problemen hiervoor volgens
hun ouders geen hulp nodig hebben. Zo is geconstateerd dat bij tweederde (67 %) van
de kinderen van 4-11 jaar met internaliserende of externaliserende problematiek ouders
het niet nodig achtten om hulp te gaan zoeken (Zwaanswijk e.a., 2005a). Daarnaast
ervaren veel jongeren met psychische problemen zelf geen hulpbehoefte. Met name
internaliserende problematiek hangt samen met het niet voelen van de noodzaak tot het
zoeken van hulp. Een studie vond bijvoorbeeld dat ruim 80% van de jongeren van 12-17
jaar met internaliserende problemen geen hulpbehoefte had (Zwaanswijk, 2005a). Deze
bevindingen geven aan dat een deel van de ouders en jongeren aanwezige psychische
problemen mogelijk niet als dusdanig belastend ervaren dat zij professionele hulp gaan
zoeken.
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Het zoeken van hulp bij informele hulpverleners

Ouders zoeken vaker hulp voor hun kinderen bij informele hulpverleners, zoals leer-
krachten, familie en vrienden, dan bij huisartsen of hulpverleners in de jeugd-GGZ
(Zwaanswijk e.a., 2006). Een vergelijkbaar patroon van hulpzoekgedrag is ook te zien
bij adolescenten met psychische problemen. Leerkrachten en aan school verbonden
hulpverleners (schoolartsen, schoolpsychologen of medewerkers van schoolbegelei-
dingsdiensten) spelen vooral een belangrijke rol in het bieden van hulp aan kinderen
in de basisschoolleeftijd. Hun rol is kleiner in het hulpzoekproces van adolescenten
(Zwaanswijk, 2005).

Matige herkenning van psychische problemen bij jeugdigen door huisartsen

Ook na de invoering van de WJz is de huisarts de belangrijkste verwijzer naar de jeugd-
GGZ gebleven (zie ook subparagraaf 1.3.3): ongeveer 40% van de verwijzingen naar
de jeugd-GGZ vindt plaats via de huisarts (GGZ Nederland, 2009a). Ondanks het feit
dat de meeste kinderen en jongeren met psychische problemen in het afgelopen jaar
contact hebben gehad met de huisarts, wordt slechts bij een gering aantal een psychi-
sche of sociale diagnose gesteld door de huisarts (Zwaanswijk e.a., 2005b). Zo kregen
minder dan een kwart (23%) van de adolescenten met zelfgerapporteerde psychische
problemen een dergelijke diagnose van de huisarts (Zwaanswijk e.a., 2005b). Er zijn
verschillende mogelijke verklaringen voor de geringe herkenning door huisartsen van
psychische problematiek bij jeugdigen (Zwaanswijk e.a., 2006). Zoals hierboven al
aangegeven zal een deel van hen zelf of hun ouders geen hulpbehoefte ervaren. Ook
kunnen ouders terughoudend zijn in het expliciet naar voren brengen van hun zorgen
over de psychische problemen tijdens een consult met de huisarts. Daarnaast kunnen
huisartsgebonden factoren een rol spelen bij de geringe herkenning van psychische
problemen bij kinderen en jongeren, zoals de beperkte tijd die per consult beschikbaar is,
het ervaren van onvoldoende kennis en vaardigheden, of het terughoudend zijn in het
stellen van een psychische of sociale diagnose uit angst voor stigmatisering of vanwege
lange wachttijden bij de jeugd-GGZ.

De poortwachterfunctie naar de jeugd-GGZ functioneert in beperkte mate

Zowel voor als na de invoering van de WJz in 2005 is er geen sprake van een duide-
lijke poortwachter voor de jeugd-GGZ. Voor de invoering van de WJz fungeerde de
huisarts formeel als poortwachter. Onderzoek uit die tijd geeft echter aan dat deze
poortwachterfunctie van de huisarts in de praktijk beperkt was. Gevonden werd dat
een deel van de kinderen en jongeren met psychische problemen bij de jeugd-GGZ
terecht kwam zonder de huisarts geconsulteerd te hebben (Zwaanswijk, 2005). En er
is, zoals hierboven al aangegeven, sprake van een matige herkenning van psychische
problemen bij jeugdigen door huisartsen. De invoering van de WJz beoogde Bureau
Jeugdzorg (BJZ) te laten fungeren als poortwachter voor alle gespecialiseerde vormen
van jeugdzorg, waaronder de jeugd-GGZ. Het blijkt dat dit niet gelukt is: de BJZ speelt
slechts een beperkte rol in de toeleiding naar de jeugd-GGZ. Hieronder zal in paragraaf
1.3.3 uitgebreider ingegaan worden op dit gegeven.
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Wachttijden en wachtlijsten binnen de jeugd-GGZ

Een laatste obstakel voor het verkrijgen van hulpverlening in de jeugd-GGZ is het

bestaan van wachttijden en wachtlijsten.

Gegevens van de lidinstellingen van GGZ Nederland geven zicht op hoe de wachttijden

en wachtlijsten zich de afgelopen jaren ontwikkeld hebben (GGZ Nederland, 2007a,

2008a, 2009b, 2010). Opgemerkt dient te worden dat gegevens over ‘wachtenden’

bij instellingen voor forensische psychiatrie en bij vrijgevestigde hulpverleners niet zijn

meegenomen. Er worden drie wachtfasen onderscheiden:

- de aanmeldingswachtfase: de tijd tussen aanmelding en het eerste gesprek met een
hulpverlener;

— de beoordelingswachtfase: de tijd tussen het eerste gesprek en de datum waarop de
indicatie wordt gesteld; en

- de behandelingswachtfase: de tijd tussen de indicatiestelling en het eerste behan-
delcontact.

Tabel 7 laat zien dat in iedere fase een substantieel deel van de jeugdige cliénten (0-17

jaar) langer moest wachten dan de zorgverzekeraars en de zorgaanbieders zelf maximaal

aanvaardbaar vinden, de zogenaamde Treeknormen.’ Wel is in 2009 een verbetering

te zien ten opzichte van 2008. In de beoordelings- en de behandelingswachtfase is

het percentage jeugdige cliénten dat langer moest wachten dan aanvaardbaar geacht

wordt enigszins gedaald. In de komende jaren zal blijken of deze positieve trend zich

verder doorzet.

Tabel 7 Gemiddelde wachttijden (in weken) voor jeugdige cliénten (0-17 jaar) en het percentage dat
langer wacht dan de Treeknormen voorschrijven in de periode 2004-2009

2004 2005 2006 2007 2008 2009
Wachtfase
Aanmelding 6 (48%) 6 (47 %) 5 (46%) 6 (51%) 6 (51%) 6 (49%)
Beoordeling 7 (46%) 8 (50%) 7 (43%) 6 (41%) 7 (44%) 6 (40%)
Behandeling 6 (30%) 6 (29%) 6 (29%) 7 (32%) 7 (32%) 6 (28%)

Bron: GGZ Nederland, 2007a, 2008a, 2009b, 2010

Tabel 8 geeft per wachtfase het aantal jeugdige cliénten weer dat langer wacht dan
de Treeknormen voorschrijven op de peildata 1 januari 2008, 2009 en 2010. Terwijl
tussen begin 2008 en begin 2009 het totaal aantal jeugdige cliénten dat langer moest
wachten dan aanvaardbaar geacht wordt nog steeg, is per begin 2010 een verbetering
te zien. Het totaal aantal ‘lang-wachtenden’ is begin 2010 met 10% afgenomen ten
opzichte van begin 2009. Of deze positieve trend zich verder doorzet zal de komende
jaren duidelijk worden.

3 Zorgaanbieders en verzekeraars hebben afspraken gemaakt over aanvaarbare wachttijden in de zorg. Deze
maximaal aanvaardbare wachttijden worden ‘treeknormen’ genoemd. Het betreffen de volgende maximaal
aanvaardbare wachttijden in de GGZ: aanmeldingsfase (Treeknorm = 4 weken), beoordelingsfase (Treeknorm =
4 weken) en behandelingsfase (Treeknorm = 6 tot 13 weken, afhankelijk van het type behandeling).
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Tabel 8 Aantal jeugdige cliénten (0-17 jaar) dat langer wacht dan de Treeknormen voorschrijven
in de periode 2008-2010 (peildatum 1 januari)

1-1-2008 1-1-2009 1-1-2010
Wachtfase
Aanmelding 4.900 4.700 4.500
Beoordeling 3.500 4.800 4.100
Behandeling 1.800 1.700 1.500
Totaal 10.200 11.200 10.100

Bron: GGZ Nederland, 2007a, 2008a, 2009b, 2010

1.3.3 De beperkte rol van Bureau Jeugdzorg in de toeleiding naar de
jeugd-GGZ
Sinds de invoering van de WJz zou BJZ in principe de centrale toegangspoort tot de
jeugd-GGZ moeten vormen (zie kader). Alleen in het geval van een redelijk vermoeden
van een ernstige psychische stoornis kan de huisarts (of een daarmee gelijkgestelde
arts of behandelaar) rechtstreeks verwijzen naar de jeugd-GGZ. Het blijkt dat regi-
stratiegegevens van de BJZ's geen goed zicht bieden op hun rol in de toeleiding naar
de jeugd-GGZ sinds de inwerkingtreding van de WJz. Andere bronnen geven echter
duidelijk aan dat BJZ in de praktijk nog steeds een beperkte rol speelt in de toeleiding
naar de jeugd-GGZ. Hieronder wordt nader ingegaan op deze twee constateringen.

Op 1 januari 2005 is de Wet op de Jeugdzorg (WJz) ingevoerd . Op basis van deze
wet is Bureau Jeugdzorg (BJZ) de toegangspoort tot de gespecialiseerde jeugdzorg,
waaronder de jeugd-GGZ. Het oogmerk van de wetgever is dat alle kinderen en
jongeren die zorg behoeven van de tweedelijns jeugdzorg via de BJZ's worden
toegeleid. Naast de toegangsfunctie en indicatiestelling zijn de (gezins)voogdij,
de jeugdreclassering en de advies- en meldpunten kindermishandeling belangrijke
onderdelen van het Bureau Jeugdzorg. In Nederland zijn er in totaal 15 Bureaus
Jeugdzorg: in elk van de 12 provincies en in de 3 grootstedelijke regio’s.

De route van BJZ naar de jeugd-GGZ kan worden ingedeeld in volgende fasen:
1. Aanmelding bij BJZ

2. Indicatiebesluiten binnen BJZ (inclusief zorgaanspraken)

3. Aanmelding bij jeugd-GGZ

Bij de samenwerking tussen BJZ en de jeugd-GGZ is het indicatiebesluit een kerndo-
cument. Het vat samen wat er aan de hand is, motiveert de keuze voor jeugdzorg
en stuurt de uitvoering van de hulp door de zorgaanbieder (onder andere jeugd-
GGZ) aan. Op basis van het diagnostische beeld en de wensen en verwachtingen
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van de cliént stelt BJZ in het kader van de indicatiestelling vast welke zorg nodig
is. Dit wordt vastgelegd in een indicatiebesluit dat voldoet aan de eisen die de W)z
hieraan stelt. Indicatiebesluiten kunnen in het vrijwillige kader zijn, maar ook in het
gedwongen kader. In het laatste geval gaat het om rechtelijke maatregelen.

In het indicatiebesluit wordt ook de zogenaamde zorgaanspraak vastgelegd.
De zorgaanspraak is de zorg die aan de jongere toegewezen wordt. Op grond
van het indicatiebesluit kan een cliént aanspraak maken op de zorg die daarin is
benoemd.

Cliéntgegevens van BJZ geven weinig zicht op de toeleiding naar jeugd-GGZ

Het blijkt dat op basis van geregistreerde cliéntgegevens van BJZ's niet goed aan te
geven is hoe de toeleiding van cliénten naar de jeugd-GGZ zich sinds de invoering van
de WJz in 2005 op landelijk niveau ontwikkeld heeft. Er zijn alleen algemene gegevens
beschikbaar over aanmeldingen, indicatiebesluiten en doorlooptijden tussen aanmel-
dingen en indicatiebesluiten. Enkel wat betreft zorgaanspraken zijn er specifieke cijfers
beschikbaar voor de jeugd-GGZ, en dan alleen voor de jaren 2007 en 2008. Daarbij
hebben beschikbare bronnen betrekking op verschillende tijdsperioden, en rapporteren
zij uiteenlopende cijfers voor overlappende peiljaren. Wanneer uitgegaan wordt van de
gegevens uit de Brancherapporten van de van MOgroep Jeugdzorg zijn de volgende
ontwikkelingen waar te nemen:

e Het aantal aanmeldingen bij BJZ stijgt vanaf 2005

Vanaf 2005, het jaar waarin de WJz is ingevoerd, stijgt het aantal aanmeldingen bij
BJZ, met de sterkste stijging tussen 2005 en 2006 (zie Tabel 9). Niet alle aanmeldingen
worden geaccepteerd, omdat niet altijd geindiceerde zorg of jeugdbescherming nodig
is. BJZ verwijst dan terug naar de voorliggende voorzieningen.* Te zien is dat het
aantal geaccepteerde aanmeldingen zowel in absolute (vanaf 2007) als relatieve
zin (vanaf 2006) daalt, terwijl, zoals aangegeven, het totaal aantal aanmeldingen
toeneemt vanaf 2005. Een mogelijke verklaring hiervoor kan zijn dat het voorliggend
veld verbeterd is, waardoor BJZ's kritischer kunnen zijn in de acceptatie (MOgroep
Jeugdzorg, 2009). Doordat bovengenoemde gegevens betrekking hebben op de
jeugdzorg als geheel is niet duidelijk in welke mate deze ontwikkelingen betrekking
hebben op de groep kinderen en jongeren met psychische problemen.

4 Voorliggende voorzieningen zijn bijvoorbeeld organisaties die opereren in het kader van de Wet Maatschap-
pelijke Ondersteuning (Wmo) en de Wet Collectieve Preventieve Volksgezondheid (WCPV) in het preventief
jeugdwelzijn.
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Tabel 9 Aanmeldingen bij Bureau Jeugdzorg in de periode 2004-2008

2004 2005 2006 2007 2008

Aantal aanmeldingen 51.904 58768 73.795 83.737 88.177
Aantal geaccepteerde aanmeldingen - -
% geaccepteerde aanmeldingen - - 67,6% 659%  60,9%

49.905 55.153 53.740

Bron: MOgroep Jeugdzorg, 2008, 2009

Tussen 2007 en 2008 daalt het aantal eerste indicatiebesluiten in het vrijwillig kader,
terwijl het aantal zorgaanspraken voor de jeugd-GGZ stijgt

Het aantal eerste indicatiebesluiten in het vrijwillig kader bleef tussen 2006 en 2007
redelijk stabiel, om vervolgens tussen 2007 en 2008 af te nemen met bijna 15%
(zie Tabel 10).

Tabel 10 Indicatiebesluiten van BJZ 2004 - 2008

2006 2007 2008
Indicatiebesluiten vrijwillig kader - - 75.454
Eerste indicatiebesluiten vrijwillig kader 36.476 36.855 31.351
Indicatiebesluiten gedwongen kader - - 31.526
Indicatiebesluiten totaal - - 106.980

Bron: MOgroep Jeugdzorg, 2008, 2009

Watbetreftzorgaanspraken®zijn wel gegevensspecifiek voordejeugd-GGZ beschikbaar.
Dit betreft alleen de jaren 2007 en 2008. Tabel 11 laat zien dat het aantal aanspraken
voor de jeugd-GGZ met ruim 10% gestegen is in deze jaren. Dit geeft aan dat BJZ in
2008 vaker indicaties is gaan afgeven voor de jeugd-GGZ in vergelijking met 2007.
Het is onduidelijk of dit een voortzetting is van een ontwikkeling die in eerdere jaren
begonnen is. Het totaal aantal aanspraken op de jeugdzorg (zowel die in het vrijwillig
alsin het gedwongen kader) is tussen 2007 en 2008 ongeveer in gelijke mate gestegen
als het aantal aanspraken voor de jeugd-GGZ. Het relatieve aandeel zorgaanspraken
voor de jeugd-GGZ is bijgevolg gelijk gebleven: zowel in 2007 alsin 2008 had ongeveer
4 op de 10 van de zorgaanspraken betrekking op de jeugd-GGZ. Het gegeven dat het
aantal eerste indicatiebesluiten in het vrijwillig kader afneemt, terwijl het totaal aantal
zorgaanspraken juist toeneemt, wijst er volgens de MOgroep op dat er een mogelijke
verschuiving plaatsvindt van jeugdzorg in het vrijwillig kader naar jeugdzorg in het
gedwongen kader (MOgroep Jeugdzorg, 2008).

5

De zorgaanspraak is de zorg die aan de jongere toegewezen wordt en die in het indicatiebesluit
wordt vastgelegd.
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Tabel 11 Zorgaanspraken BJZ 2007-2008

2007 2008
Zorgaanspraken totaal 147.458 160.075
Zorgaanspraken jeugd-GGZ 58.299 64.391°
% zorgaanspraken jeugd-GGZ 39,5% 40,2%

? De aanspraken AWBZ en Zvw zijn in 2008 bij elkaar opgeteld; in 2007 bestond dit onderscheid nog niet.
Bron: MOgroep Jeugdzorg, 2009

Tussen 2006 en 2008 zijn de doorlooptijden voor eerste indicatiebesluiten in het
vrijwillig kader verminderd

Het is een positieve ontwikkeling dat BJZ tussen 2006 en 2008 steeds minder tijd
nodig had om een eerste indicatiebesluit in het vrijwillige kader vast te stellen (zie
Tabel 12). Het is echter onduidelijk in hoeverre deze algemene ontwikkelingen ook

geldig zijn voor de indicaties die waren afgegeven voor de jeugd-GGZ.

Tabel 12 Gemiddelde doorlooptijd (in weken) tussen aanmelding en eerste
indicatiebesluiten in het vrijwillig kader (2006-2008)

2006 2007 % verschil 2008 % verschil

2006-2007 2007-2008
1¢ kwartaal 17,8 15,7 -12% 12,7 -19%
2° kwartaal 20,3 16,7 -18% 12,3 -26%
3¢ kwartaal 21,9 16,5 -25% 13,1 -20%
4° kwartaal 22,7 13,4 -41% 11,7 -13%

Bron: MOgroep Jeugdzorg, 2009

Andere bronnen wijzen op de beperkte rol van BJZ in de toeleiding naar de jeugd-GGZ
Hoewel op basis van cliéntgegevens van BJZ's weinig zicht te verkrijgen is op de ontwik-
keling in de toeleiding via BJZ naar de jeugd-GGZ, geven andere gegevens duidelijk aan
dat BJZ een beperkte rol speelt als verwijzer naar de jeugd-GGZ:

e Onderzoek van IGZ/1JZ naar de samenwerking tussen BJZ en de jeugd-GGZ

Eind 2005 is door de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) en de Inspectie
jeugdzorg (1JZ) een onderzoek uitgevoerd naar de samenwerking tussen BJZ's en
instellingen voor jeugd-GGZ in vijftien regio's (elke provincie en grote stadsregio)
(1GZ/1J, 2006). In het onderzoek werd de samenwerking getypeerd aan de hand van
vier samenwerkingsvormen. In de meeste regio's (8 regio's; 53%) was er sprake van
zogenaamde ‘'vreedzame co-existentie’. Deze samenwerkingsvorm kenmerkt zich
onder meer door een gering aantal indicatiebesluiten dat door BJZ afgegeven wordt
voor de jeugd-GGZ en een hoge 'zij-instroom’ in de jeugd-GGZ. Met dit laatste
wordt bedoeld dat 40% tot 80% van de verwijzingen naar de jeugd-GGZ recht-
streekse verwijzingen van (huis)artsen en andere hulpverleners betreffen. In twee
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regio's (13%) was er sprake van nog minder samenwerking, oftewel ‘gescheiden
werelden': de ‘zij-instroom’ in de jeugd-GGZ was hoger dan 80%. In vier regio’s
(27 %) was er sprake van een 'geregisseerd aanbod', wat zich onder andere kenmerkt
door een toenemend aantal indicatiebesluiten voor de jeugd-GGZ en een lagere ‘zij-
instroom’ (10-40%). Slechts in één regio (7%) was er sprake van een ‘geintegreerde
dienstverlening’, waarbij de wijze van indicatiestelling onderling goed afgestemd is,
doorloop- en wachttijden relatief kort zijn, en de ‘zij-instroom’ beperkt is (<10%). In
het onderzoek is ook een vergelijking gemaakt met de situatie in 2002 (gebaseerd op
resultaten van een onderzoek uitgevoerd door het NIZW; Konijn e.a., 2002), dus voor
de invoering van WJz (zie Tabel 13). Het blijkt dat in 2005 ten opzichte van 2002 het
aandeel samenwerkingsverbanden die getypeerd kunnen worden als ‘geregisseerd
aanbod’ of ‘geintegreerde dienstverlening’ niet is toegenomen.

Tabel 13 Samenwerkingsvormen tussen BJZ en jeugd-GGZ in 2002 en 2005, procentuele verdeling

a

Samenwerkingsvorm 2002 (in %) * 2005 (in %) °
A. Gescheiden werelden 43 13
B. Vreedzame co-existentie 24 53
C. Geregisseerd aanbod 24 27
D. Geintegreerde diensterlening 10 7

Onderzoek NIZW: ® onderzoek 1GZ/1JJ

De conclusie van het onderzoek van de 1GZ/1JZ was dat een adequate en snelle
toeleiding via BJZ naar de jeugd-GGZ, het oogmerk van de WJz, geen gemeengoed
is (IGZ/1JZ, 2006). Ondanks de WJz vindt nog steeds een aanzienlijk deel van de
verwijzingen naar de jeugd-GGZ plaats via (huis)artsen en andere hulpverleners, en
niet via BJZ.

Registratiegegevens van GGZ zorgaanbieders

De bevindingen van 1GZ/1JZ worden gestaafd door de gegevens uit het Zorgis, het
landelijke registratiesysteem voor de lidinstellingen van GGZ Nederland.® Deze gege-
vens geven namelijk aan dat het percentage cliénten dat via de Jeugdzorg (veelal
Bureau Jeugdzorg) verwezen is naar de jeugd-GGZ sinds de invoering van de WJz niet
sterk is toegenomen. In 2005 werd 18% van de cliénten verwezen via de Jeugdzorg;
in 2007 was dit 20% (zie Tabel 14). De huisarts is de belangrijkste verwijzer naar de
jeugd-GGZ gebleven; in de periode 2005-2007 werd circa 40% van de cliénten door
de huisarts verwezen.

6

In Zorgis worden gegevens geregistreerd van GGZ-zorgaanbieders die lid zijn van GGZ Nederland. Zie ook
subparagraaf 1.4.2.
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Tabel 14 Verwijzers naar de jeugd-GGZ in de periode 2005-2007, procentuele verdeling

Soort verwijzer 2005 2006 2007
Huisarts 40 39 43
Jeugdzorg 18 20 20
Andere GGZ-instelling 14 15 12
Eigen initiatief/directe omgeving 12 10 9
Ziekenhuis/verpleeghuis 10 10 9
Maatschappelijke opvang/politie 5 5 5
Vrijgevestigden 1 1 1

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

e Evaluatieonderzoek Wet op de Jeugdzorg

Het advies- en managementbureau BMC heeft in 2009 de resultaten van de invoering
van de Wz geévalueerd, mede op basis van interviews met medewerkers van BJZ's en
aanbieders van jeugd-GGZ. Uit de interviews kwam naar voren dat er sinds 2006 binnen
verschillende BJZ's deskundigheidsbevordering heeft plaatsgevonden omtrent het stellen
van GGZ-indicaties. Daarnaast is in 2006 ook het ‘Protocol indicatiestelling jeugdigen
met psychiatrische problematiek’ opgesteld (Diephuis e.a., 2006). Desondanks komt ook
uit het evaluatieonderzoek van BMC naar voren dat de toegang tot de jeugd-GGZ voor
veruit het grootste deel via huisartsen verloopt. Uit de interviews bleek dat medewerkers
van BJZ's soms zelf ook rechtstreeks naar de huisarts verwijzen voor een doorverwijzing
naar de jeugd-GGZ (BMC, 2009). Dit om de wachtlijst bij BJZ te ontwijken. Medewerkers
van GGZ-instellingen geven aan dat er bij BJZ onvoldoende deskundigheid beschikbaar
is om een diagnose te kunnen stellen en dat een verwijzing via BJZ extra wachttijd
oplevert (bovenop de wachttijd bij de GGZ-instellingen) (BMC, 2009).

1.3.4 Ondervertegenwoordiging van jeugdigen van niet-Nederlandse
herkomst in de jeugd-GGZ

Een belangrijk streven van de overheid is om de tweedelijns GGZ toegankelijk te maken
voor alle groeperingen in de samenleving (Ministerie van VWS, 2006). Het blijkt echter
dat kinderen en jongeren van niet-Nederlandse herkomst, in vergelijking met Neder-
landse jeugd, relatief minder vaak in aanraking komen met de jeugd-GGZ. Dit geldt met
name voor jeugdigen van Turkse of Marokkaanse herkomst (GGZ Nederland, 2008b).
Dit terwijl psychische problemen minstens even vaak voorkomen onder jongeren van
niet-Nederlandse herkomst dan onder hun leeftijdgenoten van Nederlandse origine
(Boon e.a., 2010; Cieling e.a., 2010).

Recent is door onderzoekers bij De Jutters, een instelling voor jeugd-GGZ in de regio
Haaglanden, een studie verricht die een precies beeld geeft van de verschillen tussen etnische
groepen in het gebruik van jeugd-GGZ (Boon e.a., 2010). Daarbij werd een onderscheid
gemaakt tussen jongeren die behandeld werden in het reguliere circuit en in het forensi-
sche circuit (d.w.z. delinquenten bij wie sprake is van psychiatrische problematiek). Deze
studie was mogelijk omdat De Jutters besloten had de etnische herkomst van cliénten te

156 Trimbos-instituut



registreren om meer inzicht te krijgen in de etnische samenstelling van het cliéntenbestand.

Belangrijke bevindingen van deze studie zijn (zie ook Tabellen 15 en 16):

e Vooral kinderen en jongeren van Turkse en Marokkaanse herkomst waren onder-
vertegenwoordigd in de reguliere jeugd-GGZ. Hun kans op reguliere GGZ behande-
ling was ongeveer de helft kleiner dan voor kinderen en jongeren van Nederlandse

herkomst.

e Vooral Marokkaanse en Antilliaanse of Arubaanse jongeren waren oververtegen-
woordigd in het forensische circuit. Zij hadden een ongeveer driemaal zo grote kans
op een forensische behandeling dan jongeren van Nederlandse origine.

Tabel 15 Het percentage kinderen van 0-14 jaar dat behandeld werd in de reguliere jeugd-GGZ in

de regio Haaglanden en hun kans op behandeling, gespecificeerd naar herkomst

Nederlands
Surinaams

Turks

Marokkaans
Antilliaans/ Arubaans

Indonesisch

Behandelpercentage reguliere GGZ Behandelkans reguliere GGZ *

3,7
3,1
1,6
1,8
3,3
2,6

1
0,83
0,42
0,49
0,91
0,69

¢ Uitgedrukt in odds ratio (OR). Vetgedrukte OR betekent een significant kleinere kans op reguliere behan-

deling dan kinderen van Nederlandse herkomst. Bron: Boon e.a. (2070)

Tabel 16 Het percentage jongeren van 15-19 jaar dat behandeld werd in de reguliere en forensische

jeugd-GGZ in de regio Haaglanden en hun kans op behandeling, gespecificeerd naar herkomst

Behandelpercen-
tage reguliere

GGz

Nederlands 3,7
Surinaams 3,1
Turks 1,6
Marokkaans 1,8
Antilliaans/ 3,3
Arubaans

Indonesisch 2,6

Behandelkans
reguliere GGZ *

1

0,90
0,39
0,42
0,68

0,55

Behandelpercen-
tage forensische
GGz

0,7
1.1
0,9
2,2
21

0,3

Behandelkans
forensische
GGz"®

1
1,60
1,33
3,32
3,04

0,43

¢ Uitgedrukt in odds ratio (OR). Vetgedrukte OR betekent een significant kleinere kans op reguliere behan-

deling dan jongeren van Nederlandse herkomst.

b Vetgedrukte OR betekent een significant grotere kans op forensische behandeling dan jongeren van

Nederlandse herkomst.
Bron: Boon e.a. (2010)
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De ondervertegenwoordiging van kinderen en jongeren uit etnische groepen in de
jeugd-GGZ kan erop wijzen dat één of meerdere van de hierboven besproken filters
voor hen minder makkelijk te passeren zijn. Meer onderzoek is nodig om te achter-
halen welke specifieke filters nadelig werken voor etnische groepen. Zoeken ouders van
kinderen van niet-Nederlandse herkomst bijvoorbeeld minder snel professionele hulp?
Of herkennen huisartsen bijvoorbeeld psychische problemen relatief minder goed bij
etnische jongeren?

1.3.5 Samenvatting
In deze paragraaf zijn gegevens omtrent de toegang tot de jeugd-GGZ in kaart gebracht.
De belangrijkste bevindingen zijn dat:

e Een substantieel deel van de kinderen en jongeren die in aanmerking lijken te komen

voor jeugd-GGZ krijgt deze zorg niet. Er is beperkt zicht op ontwikkelingen in de
toegankelijkheid van de jeugd-GGZ.
Verschillende, relatief oude, studies laten zien dat slechts een deel van de kinderen
en jongeren voor wie jeugd-GGZ wenselijk lijkt deze zorg daadwerkelijk ontvangt.
De enige trendmatige studie vond dat het percentage kinderen en jongeren dat een
beroep deed op eerstelijnspsychologische zorg of de jeugd-GGZ toegenomen is tussen
1993 en 2003 (Tick e.a., 2008b). Echter, binnen de groep van kinderen en jongeren
met psychische problemen bleef de mate van gebruik van deze zorgtypen gelijk. Een
(gedeeltelijke) verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat de jeugd-GGZ in deze periode
toegankelijker geworden is voor kinderen en jongeren met relatief ‘lichte’ psychische
problematiek.

e Er bestaan verschillende filters op de weg naar de jeugd-GGZ. Voor de meeste filters
is het onduidelijk of ze de afgelopen jaren makkelijker passeerbaar zijn geworden.
Uit de literatuur komt naar voren dat er sprake is van verschillende filters op de
weg naar de jeugd-GGZ, zoals het ontbreken van een zorgvraag, een voorkeur voor
informele hulpverleners en een matige herkenning van psychische problemen door
huisartsen. Onderzoek naar deze filters heeft dikwijls plaatsgevonden op één meet-
moment en voor de invoering van de Wet op de Jeugdzorg (WJz). Het is hierdoor
onduidelijk of de werking van deze filters in de afgelopen jaren is veranderd, en of
de inwerkingstelling van de WJz hierop van invloed is geweest.

e Bureau Jeugdzorg vervult ook na invoering van de WJz slechts in beperkte mate

een poortwachtersfunctie

Hoewel Bureau Jeugdzorg (BJZ) na invoering van de WJz de centrale toegangspoort
zou moeten vormen voor de volledige jeugdzorg sector, waaronder de jeugd-GGZ,
speelt BJZ nog steeds een beperkte rol in de toeleiding naar de jeugd-GGZ van
kinderen en jongeren met psychische problemen. Dit blijkt uit verschillende bronnen.
Het is opvallend dat op basis van registratiegegevens van de MOgroep Jeugdzorg
geen goed beeld te krijgen is van (de ontwikkeling in) de toeleiding van BJZ's naar
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de jeugd-GGZ. Alleen wat betreft zorgaanspraken zijn cijfers beschikbaar die specifiek
betrekking hebben op de jeugd-GGZ, en dan alleen voor 2007 en 2008. In beide
jaren had ongeveer 4 van 10 zorgaanspraken betrekking op de jeugd-GGZ.

e Fen substantieel deel van de cliénten die aangemeld worden bij de jeugd-GGZ moet
langer wachten dan aanvaardbaar geacht wordt.
De aanwezige wachttijden en wachtlijsten vormen een laatste obstakel voor het
verkrijgen van hulp in de jeugd-GGZ. Registratiegegevens van GGZ-instellingen laten
zien dat een aanzienlijk deel van de jeugdige cliénten langer wacht dan aanvaardbaar
wordt geacht. Wel neemt in 2009 het percentage jeugdige cliénten dat te maken
heeft met een te lange wachttijd tussen het eerste gesprek en de indicatiestelling
wat af, evenals het percentage met een te lange wachttijd tussen de indicatiestelling
en de start van een behandeling. In de komende jaren zal moeten blijken of deze
positieve trend doorzet.

e Jeugdigen van niet-Nederlandse herkomst zijn ondervertegenwoordigd in de

jeugd-GGZ.

Onderzoek laat zien dat jeugdigen van niet-Nederlandse herkomst te laat in zorg
komen; zij zijn ondervertegenwoordigd in het vrijwillig kader waaronder de cura-
tieve jeugd-GGZ en worden relatief vaak gedwongen behandeld. Onderzoek naar
de verschillende filters op de weg naar de jeugd-GGZ heeft onvoldoende aandacht
voor verschillen tussen autochtone en allochtone kinderen en jongeren, waardoor
niet kan worden geconcludeerd op welke manier de verschillende filters bijdragen
aan de minder toegankelijkheid van de jeugd-GGZ voor kinderen en jongeren van
niet-Nederlandse herkomst.

1.4 Ontwikkelingen in het gebruik van de jeugd-GGz

In deze paragraaf wordt ingegaan op de zorg die kinderen en jongeren ontvangen
vanwege psychische problemen. In subparagraaf 1.4.1 wordt besproken in welke mate
Nederlandse kinderen en jongeren gebruik maken van de jeugd-GGZ voor psychische
problemen, en of dit zorggebruik toegenomen is. Vervolgens wordt in subparagraaf
1.4.2 op basis van registratiegegevens van de lidinstellingen van GGZ Nederland zicht
verkregen op de ontwikkeling van de instroom van cliénten in de jeugd-GGZ, hun
kenmerken en de zorg die hun verleend wordt in deze setting. Ten slotte wordt in
subparagraaf 1.4.3 op basis van registratiesystemen voor geneesmiddelengebruik inge-
gaan op de sterke toename van het gebruik van middelen die toegepast worden bij
aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit (ADHD).
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1.4.1 Gebruik van de jeugd-GGZ onder Nederlandse kinderen en jongeren

Welk percentage van de Nederlandse kinderen en jongeren maakt gebruik van

de jeugd-GGZ?

Grofweg kan geschat worden dat 2% tot 3% van de Nederlandse kinderen en jongeren
het afgelopen jaar gebruik heeft gemaakt van de jeugd-GGZ. Opgemerkt moet worden
dat deze schatting gebaseerd is op ‘oud’ onderzoek. De enige Nederlandse bevolkings-
tudie onder kinderen en jongeren is uitgevoerd in 1993 en heeft zich niet alleen gericht
op het gebruik van de jeugd-GGZ. Gevonden werd dat, respectievelijk, 3,5% van de
kinderen en jongeren van 4-18 jaar en 3,1% van de kinderen en jongeren van 11-18
jaar het afgelopen jaar hulp ontving van een eerstelijnspsycholoog of een hulpverlener
in de jeugd-GGZ (Verhulst & Van der Ende, 1997; Zwaanswijk e.a., 2003). Een ander
onderzoek op basis van gegevens van de Psychiatrische Casusregisters laat zien dat in
de jaren 2001 en 2002 2,5% van de kinderen en jongeren van 0-19 jaar in de regio's
Noord-Nederland, Maastricht en Rijnmond gebruik maakte van de jeugd-GGZ (Sytema
e.a., 2006). In deze studie is ook een verdere uitsplitsing naar leeftijd en geslacht gemaakt
(zie Tabel 17). Het valt op dat in de leeftijdsgroep van 0-12 jaar relatief minder meisjes
dan jongens contact hadden met de GGZ, terwijl dit sekseverschil niet meer aanwezig
was in de leeftijdsgroep van 13-19 jaar. Een verklaring kan zijn dat jongens relatief vaker
externaliserende gedragsproblemen hebben die zich al op zeer jonge leeftijd kunnen
openbaren, terwijl meisjes relatief vaker internaliserende problemen hebben die vaak
hun oorsprong hebben in de adolescentie (Ter Bogt e.a., 2003; Sytema e.a., 2006).

Tabel 17 Het percentage kinderen en jongeren dat contact heeft met de jeugd-GGZ in de regio’s
Noord-Nederland, Maastricht en Rijnmond in de jaren 2001 en 2002

2001 2002
Leeftijd Jongens Meisjes Totaal Jongens Meisjes Totaal
0-12 jaar 29 1,2 2.1 3,1 1.3 2,3
13-19 jaar 3,0 3,0 3,0 3.1 3,2 3,2
Totaal 29 1,8 2,4 3.1 2,0 2,6

Bron: Sytema e.a., 2006

Kinderen en jongeren maakten tussen 1993 en 2003 meer gebruik van eerstelijns-
psychologische zorg en de jeugd-GGZ

Er is geen bevolkingsonderzoek voorhanden dat specifiek gekeken heeft naar de
ontwikkeling in het gebruik van de jeugd-GGZ. Zoals eerder besproken (zie subpara-
graaf 1.3.1) heeft een bevolkingsstudie wel een vergelijking gemaakt tussen 1993 en
2003 wat betreft het zorggebruik vanwege psychische problemen onder kinderen en
jongeren, maar heeft daarbij naast de jeugd-GGZ ook eerstelijnspsychologische zorg
meegenomen (Tick e.a., 2008b). Deze studie toont aan dat het percentage Nederlandse
kinderen en jongeren van 6-18 jaar dat gebruik maakte van eerstelijnspsychologische
zorg of de jeugd-GGZ is toegenomen van 3,5% in 1993 naar 5,9% in 2003 (Tick e.a.,
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2008b). Deze toename in zorggebruik blijkt voor een groot deel verklaard te kunnen

worden door de eerder genoemde lichte stijging in het percentage kinderen en jongeren

dat volgens hun ouders internaliserende problemen heeft (zie subparagraaf 1.2.2).

Hoewel de procentuele stijging klein is, resulteert deze in een aanzienlijke toename in

het absolute aantal kinderen en jongeren dat volgens hun ouders psychische problemen

heeft (Tick e.a., 2007).

Daarnaast wordt een deel van de toename in zorggebruik verklaard door andere
ontwikkelingen tussen 1993 en 2003, namelijk:

a) een toename van het percentage kinderen en jongeren die leven in een stressvolle
gezinssituatie (d.w.z. een gezinsstructuur anders dan een twee-biologische-ouder-
structuur); en

b) een toename van het percentage kinderen en jongeren dat met leerproblemen te
kampen heeft (Tick e.a., 2008b).

Zowel gezinsstress als leerproblemen zijn bekende voorspellende factoren voor zorg-

gebruik voor psychische problemen onder kinderen en jongeren (Verhulst & van der

Ende, 1997; Zwaanswijk e.a., 2003).

Bovengenoemde drie factoren kunnen het toegenomen zorggebruik vanwege
psychische problemen niet volledig verklaren. Zoals al eerder beschreven (zie subpa-
ragraaf 1.3.1) werd in hetzelfde onderzoek ook gevonden dat onder de kinderen en
jongeren met psychische problemen het percentage dat eerstelijnspsychologische zorg
of hulp in de jeugd-GGZ ontving gelijk gebleven is tussen 1993 (16,5%) en 2003
(16,1%). Dit wijst erop dat vooral kinderen en jongeren met relatief lichte psychische
problemen meer gebruik zijn gaan maken van deze zorgtypen (Tick e.a., 2008b).

1.4.2 Zorggebruik binnen de jeugd-GGZ

Gegevens uit Zorgis, het landelijke registratiesysteem voor de lidinstellingen van GGZ
Nederland geven een beeld van de zorg die verleend werd binnen de jeugd-GGZ in
de periode 2003-2007. Dit is exclusief de zorg die verricht werd door vrijgevestigde
psychiaters en psychologen, en in de psychiatrische afdelingen van algemene zieken-
huizen (PAAZ-en) en psychiatrische universiteitsklinieken (PUK-en). Ook gegevens van
instellingen voor verslavingszorg en forensische psychiatrie zijn niet meegenomen (GGZ
Nederland, 2009a).

Er bestond geen wettelijke verplichting voor instellingen om gegevens aan Zorgis
aan te leveren. Om tot een landelijk beeld te komen werden de gegevens van de
ontbrekende instellingen geéxtrapoleerd (‘bijgeschat’). Dit gebeurde zowel op basis van
gegevens die bekend waren uit voorgaande jaren als op basis van financiéle parameters
(GGZ Nederland, 2009). Bedacht dient te worden dat het extrapoleren van gegevens
een bron van vertekening kan vormen.

De aanlevering van gegevens aan Zorgis is eind 2006 beéindigd. Wat betreft 2007
heeft een alternatieve gegevensverzameling plaatsgevonden die sterk verwant is aan
Zorgis (GGZ Nederland, 2009a). Na 2007 zouden Diagnose Behandel Combinaties
(DBC's) zoals geregistreerd door GGZ zorgaanbieders en bijeengebracht in het DBC
Informatie Systeem (DIS) gaan dienen als vervangende gegevensbron. Echter, gegevens
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uit het DIS blijken nog van onvoldoende kwaliteit om betrouwbare uitspraken te doen
over het zorggebruik binnen de tweedelijns GGZ sinds 2008. Vanwege de alternatieve
dataverzameling in 2007, is voorzichtigheid geboden bij het vergelijken van cijfers van
2007 met voorgaande jaren.

Hieronder worden Zorgis gegevens gepresenteerd over het aantal cliénten dat in
aanraking kwam met de jeugd-GGZ (het ‘circuit jeugd'), hun kenmerken en de zorg die
hun verleend werd in de periode 2003-2007. Opgemerkt moet worden dat cliénten die
behandeld worden in het circuit jeugd niet alleen kinderen en jongeren van 0-17 jaar
betreffen, maar ook hun ouders of andere verzorgers (GGZ Nederland, 2009a).’

Er is een toenemend aantal cliénten in behandeling in het circuit jeugd

Het aantal cliénten in behandeling in het circuit jeugd is gestegen van circa 157.000 in
2003 naar ongeveer 238.000 in 2007 (zie Tabel 18). Vooral tussen 2006 en 2007 nam
het aantal cliénten sterk toe, met een stijging van 22%. Dit hangt samen met het feit
dat in 2007 een extra budget beschikbaar was voor de jeugd-GGZ (GGZ Nederland,
2009a). Een deel van de cliénten had al eerder jeugd-GGZ-zorg ontvangen. Als bijvoor-
beeld gekeken werd naar de cliénten die in 2006 ingeschreven werden, kwam 68%
voor de eerste keer in behandeling, 21% voor de tweede keer en 11% voor de derde
keer of meer (GGZ Nederland, 2009a).

Tabel 18 Aantal cliénten in behandeling in het circuit jeugd in de periode 2003-2007°
2003 2004 2005 2006 2007
157.100 178.000 180.200 194.400 238.100

¢ Een deel van de cliénten zal in een jaar meer dan één behandeling ontvangen. De verhouding tussen het
aantal unieke personen dat jaarlijks zorg ontvangt en het aantal behandelingen dat hiermee gemoeid gaat
is redelijk stabiel (GGZ Nederland, 2009a).

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

Volgens GGZ Nederland is de hulpvraag toegenomen doordat de drempel bij het
aanvragen van jeugd-GGZ in de afgelopen jaren lager is geworden. Genoemd wordt
onder meer dat GGZ-voorzieningen beter bereikbaar zijn, dat er betere behandelmo-
gelijkheden beschikbaar zijn en dat het normaler geworden is om hulp te zoeken voor
psychische problemen (GGZ Nederland, 2007b). Zoals beschreven in de voorgaande
paragrafen geeft het weinige beschikbare wetenschappelijke onderzoek mogelijk
aanvullende verklaringen, waaronder een toenemend aantal kinderen en jongeren dat
volgens hun ouders internaliserende problemen heeft, een toenemend aantal kinderen
en jongeren dat in een stressvolle gezinssituatie leeft, een toenemend aantal kinderen
en jongeren met leerproblemen en het vaker zoeken van professionele hulp bij lichte
psychische problematiek (Tick e.a., 2008b).

7  Vanaf 2012 worden ouders en verzorgers niet langer als cliénten ingeschreven.
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Kenmerken van cliénten in het circuit jeugd

Meer jongens dan meisjes in behandeling

Zoals te zien in Tabel 19 kwamen in de periode 2005-2007 in de leeftijd tot 12 jaar
naar verhouding aanzienlijk meer jongens dan meisjes in aanraking met de jeugd-GGZ.
Van de 0-12 jarigen was globaal 70% een jongen en circa 30% een meisje. In de
leeftijdscategorie 12-17 jaar nam dit verschil af: ongeveer 60% was een jongen en
circa 40% een meisje. Zoals al eerder opgemerkt kan dit verklaard worden doordat
jongens relatief vaker externaliserende problemen hebben die zich al op zeer jonge
leeftijd kunnen manifesteren, terwijl meisjes relatief vaker internaliserende problemen
hebben die zich vaak in de adolescentie openbaren (Sytema e.a., 2006). De verhouding
van het aantal jongens ten opzichte van het aantal meisjes dat in behandeling was in
het circuit jeugd bleef tussen 2005 en 2007 redelijk stabiel. Tussen 2006 en 2007 was
er wel sprake van een relatief sterkere stijging van het aantal jeugdigen van 0-17 jaar
en het aantal jongvolwassenen van 18-23 jaar dan het aantal volwassenen van 24
jaar en ouder dat in behandeling was. Dit geeft aan dat het extra budget dat in 2007
beschikbaar was voor de jeugd-GGZ vooral besteed is aan hulp voor jeugdige cliénten
(GGZ Nederland, 2009a). Als gevolg hiervan werden in 2007 in het circuit jeugd meer
jeugdige dan volwassen cliénten behandeld (zie Tabel 19).

Tabel 19 Het aantal cliénten in behandeling in het circuit jeugd in de periode 2005-2007,

uitgesplitst naar leeftijd en geslacht

2005 2006 2007
Man Vrouw Totaal Man Vrouw Totaal Man Vrouw Totaal
Leeftijd (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0-5 4.336 2.135 6.471 4.181 2.162 6.343 5.475 2.810 8.285

(67 %) (33%) (100%)  (66%) (34%) (100%)  (66%) (34%) (100%)

6-11 27.595 10.541 38.136 30.202 11.314 41.516 39.689 15.696 55.386
(72%) (28%) (100%)  (73%) (27 %) (100%)  (72%) (28%) (100%)

12-17 24.338 18.665 43.003 28.956 20.535 49.491 37.356 25.981 63.337
(57 %) (43%) (100%)  (59%) (41%) (100%)  (59%) (41%) (100%)

Totaal 56.269 31.341 87.610 63.339 34.012 97.351 82.520 44.487 127.008
0-17 (64%) (36%) (100%)  (65%) (35%) (100%)  (65%) (35%) (100%)

18-23 4.861 7.207 12.068 5.736 6.957 12.693 7.800 9.821 17.621
(40%) (60%) (100%)  (45%) (55%) (100%)  (44%) (56%) (100%)

24-64 36.959 49.482 86.440 B51588 48.285 83.818 39.086 52.964 92.050
(43 %) (57 %) (100%)  (42%) (58%) (100%)  (42%) (58%) (100%)

65+ 273 191 465 279 221 500 247 177 424
(59%) (41%) (100%)  (56%) (44 %) (100%)  (58%) (42%) (100%)

Totaal 42.093 56.880 98.973 41.548 55.463 97.011 47.133 62.962 110.095
18+ (43%) (57%) (100%)  (43%) (57 %) (100%)  (43%) (57%) (100%)

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a
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Aanmeldklachten van cliénten

Gedragsklachten vormden veruit de meest voorkomende klachten waarmee cliénten
zich aanmelden bij het circuit jeugd in de periode 2005-2007 (zie Tabel 20). Andere
aanmeldklachten die relatief vaak voorkwamen waren klachten rond het leggen van
contacten, en stemmings-, angst- en spanningsklachten. De verdeling van aanmeld-
klachten bleef redelijk stabiel tussen 2005 en 2007.

Tabel 20 Verdeling van aanmeldklachten bij het circuit jeugd in de periode 2005-2007, in procenten®

2005 2006 2007
Gedragsklachten 50 51 50
Klachten rond het leggen van contacten 9 10 11
Stemmingsklachten 12 10 10
Angst- en spanningsklachten, 10 10 9
fobische klachten, dwangklachten
School- en leerklachten en concentratieklachten 5 5 7
Klachten rond een traumatische gebeurtenis 3 3 3
Klachten rond relatie partner/gezin/familie 2 2 3
Klachten rond de opvoeding 3 2 2
Klachten rond het lichaam 3 2 2
Psychotische klachten 1 1 1
Identiteitsklachten 1 1 1

* Per cliént wordt een aanmeldklacht geteld (de ‘belangrijkste’). Er is dus geen zicht op het samengaan van
verschillende problemen en klachten.
Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

Gestelde diagnoses

In de periode 2005-2007 werden door hulpverleners stoornissen in ontwikkeling en
gedrag en opvoedings- en gezinsproblematiek het vaakst gediagnosticeerd bij cliénten
in het circuit jeugd waren (zie Tabel 21). Stemmings-, angst- of stressgebonden stoor-
nissen werden relatief minder vaak gediagnosticeerd. Het valt op dat tussen 2006 en
2007 het percentage cliénten bij wie een stoornis in ontwikkeling en gedrag is gesteld
sterk afnam, terwijl het percentage cliénten met een diagnose persoonlijkheids- of
gedragsstoornis juist sterk toenam. Het is onwaarschijnlijk dat dit een ‘werkelijke’
verandering is. In 2007 heeft een alternatieve gegevensverzameling plaatsgevonden
die sterk verwant is aan Zorgis (GGZ Nederland, 2009a). Mogelijk heeft hierdoor een
verschuiving plaatsgevonden tussen de twee (deels verwante) diagnosecategorieén.
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Tabel 21 Verdeling van gestelde diagnoses in het circuit jeugd in de periode 2003-2007, in procenten®

2005 2006 2007
Stoornis ontwikkeling/ gedrag 51 50 36
Opvoedings- en gezinsproblemen 24 25 32
Persoonlijkheids-/ gedragsstoornis 1 2 13
Stemmingsstoornis 8 7 7
Angst-/stressgebonden stoornis 9 9 6
Overige neurotische stoornis 5 6 4
Psychotische stoornis 1 1 1
Stoornis door alcohol/ drugs 1 1 1

¢ Per cliént wordt een diagnose geteld (de 'belangrijkste’). Er is dus geen zicht op het samengaan van
verschillende diagnoses
Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

Verleende zorg binnen het circuit jeugd

Verreweg de meeste cliénten ontvangen uitsluitend ambulante zorg

GGZ Nederland maakt een onderscheid in ambulante, deeltijd, residentiéle en gemengd
residentiéle zorg (GGZ Nederland, 2009a). Cliénten die voor het merendeel (>90%)
klinische zorg krijgen of die in een beschermde woonomgeving wonen, worden inge-
deeld in de categorie ‘residentieel’. Als het aandeel klinische zorg lager is en zij daarnaast
een andere vorm van zorg ontvangen, dan worden cliénten ingedeeld in de categorie
‘gemengd residentieel’. Cliénten die één of meer dagdelen in behandeling zijn worden
ingedeeld in de categorie 'deeltijd’. Ambulante contacten kunnen onderdeel zijn van
de deeltijdbehandeling. Wanneer de behandeling volledig ambulant is worden cliénten
ingedeeld in de categorie ‘ambulant’.

Tabel 22 laat zien dat in de periode 2003-2007 veruit het merendeel van de cliénten
in het circuit jeugd uitsluitend ambulante behandeling ontving. Het percentage cliénten
aan wie enkel ambulante zorg verleend werd blijft in deze periode redelijk stabiel en
schommelde tussen de 95% en 97%. Te zien is dat het absolute aantal cliénten dat
uitsluitend ambulante hulp ontving toenam tussen 2003 en 2007, met vooral een sterke
stijging in 2007 ten opzichte van 2006. Tussen 2006 en 2007 was er ook sprake van
relatief sterke stijgingen van het aantal cliénten dat residentiéle of gemengd residentiéle
zorg ontving. Daarentegen daalde het aantal cliénten in deeltijdbehandeling tussen
2006 en 2007.
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Tabel 22 Aantal cliénten in het circuit jeugd in de periode 2003-2007, uitgesplitst naar type behandeling

2003 2004 2005 2006 2007 % groei
2006-2007
Ambulant 149.405 171.915 173.057 185.681 227.756 23
(95,1%) (96,6%) (96,1%) (95,5%) (95,6%)
Residentieel 5.467 4.029 4.007 4.662 5.984 28
(3,5%) (2,3%) 2,2%) (2,4%) (2,5%)
Gemengd 734 1.147 1.504 1.956 2.702 38
residentieel (0,5%) (0,6%) (0,8%) (1,0%) 1,1%)
Deeltijd 1.447 9209 1.591 2.074 1.677 -19
(0,9%) (0,5%) (0,9%) (1,0%) (0,7%)

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

Het aantal ambulante contacten stijgt

In de hele periode 2003-2007 steeg het aantal ambulante contacten® (zie Tabel 23).
De toename was relatief het sterkst tussen 2006 en 2007. Ook het aantal klinische
verrichtingen’ nam in 2007 fors toe in vergelijking met het voorgaande jaar. Dit gold
niet voor de deeltijdverrichtingen.™

Tabel 23 Aantal verrichtingen in het circuit jeugd in de periode 2003-2007, uitgesplitst naar type

2003 2004 2005 2006 2007 % groei
2006-2007
Ambulant®*  1.030.795 1.254.664 1.339.612 1.484.006 1.992.639 34
Klinisch 495.849 411.128 434.359 409.557 517.755 26
Deeltijd 174.876 145.616 150.064 247.424 244.050 =1
Totaal 1.701.520 1.811.408 1.924.035  2.140.987  2.754.444 29

¢ Vanaf 2004 zijn telefonische contacten meegeteld
Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

Behandelduur

De verdeling van de behandelduur bleef redelijk stabiel tussen 2005 en 2007 (zie
Tabel 24). De meeste cliénten (circa 35%) waren drie maanden tot één jaar in behande-
ling. Ongeveer 30% bleef een jaar of langer in behandeling. Bij iets minder dan een
kwart van de cliénten was de behandeling binnen drie maanden beéindigd. Ruim 10%
van de cliénten was slechts één dag in behandeling. Dit betrof een eenmalig informatief
gesprek of een doorverwijzing (GGZ Nederland, 2009a).

8 Intake, onderzoek, behandeling/begeleiding, psychotherapie, crisisbehandeling, telefonisch contact, psychiatri-
sche zorg thuis, begeleid wonen, dagactiviteiten of arbeidsrehabilitatie (GGZ Nederland, 2009a).

9  Klinische verblijfsdagen: opname, kort of langdurend, met behandeling die veranderingsgericht is, structuur-
biedend of stabiliserend, met beperkte, volledige of zeer intensieve begeleiding of bescherm wonen(GGZ
Nederland, 2009a).

10 Deeltijdsessies (dagbehandeling): structurerende, stabiliserende, of psychotherapeutische behandeling,
met volledige of beperkte begeleiding (GGZ Nederland, 2009a).
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Tabel 24 Verdeling van behandelduur van cliénten in het circuit jeugd in de periode 2005-2007,
in procenten

2005 2006 2007
1 dag 14 13 12
tot 3 maanden 23 22 24
3 maanden tot 1 jaar 33 34 35
1 jaar of langer 30 31 29

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007b, 2009a

1.4.3 Sterke toename van het gebruik van ADHD-geneesmiddelen

In de voorgaande subparagrafen is een beeld gegeven van de zorg die geboden wordt
binnen de jeugd-GGZ. Er zijn helaas geen landelijke gegevens voorhanden over het
zorggebruik in de jeugd-GGZ bij specifieke psychische problemen of stoornissen. Wel
bestaan er verschillende landelijke registratiesystemen voor het gebruik van geneesmid-
delen. Op basis van deze gegevens blijkt dat het gebruik van medicatie bij aandachts-
tekortstoornis met hyperactiviteit (ADHD) de afgelopen jaren explosief gegroeid is.
Farmacotherapie neemt een belangrijke plaats in bij de behandeling van ADHD (Lande-
lijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ, 2005). In Nederland
zijn twee verschillende geneesmiddelen geregistreerd voor de behandeling van ADHD:
sinds 1982 methylfenidaat (Ritalin) en sinds 2005 atomoxetine (Strattera). In 2003 zijn
er ook generieke (merkloze) varianten van methylfenidaat op de markt gekomen, en is
het geneesmiddel tevens in een tabletvorm met gereguleerde afgifte verkrijgbaar. Hier-
onder worden gegevens over het stijgende gebruik van ADHD-medicatie gepresenteerd
en wordt ingegaan op mogelijke verklaringen.

Registratiesystemen wijzen op een sterke toename gebruik ADHD-medicatie

De databank van het Genees- en hulpmiddelen Informatie Project (GIPdatabank) van
het College voor zorgverzekeringen (CVZ) bevat informatie over geneesmiddelen die
extramuraal (d.w.z. buiten instellingen als ziekenhuizen en verpleeghuizen) zijn verstrekt
en vergoed op grond van de Ziekenfondswet (tot en met 2005) en Zorgverzekeringswet
(vanaf 2006). Deze informatie wordt door een groot aantal zorgverzekeraars aan het
GIP ter beschikking gesteld en is representatief voor de totale populatie verzekerden in
Nederland. Opgemerkt moet worden dat de gegevens uit de GIPdatabank niet specifiek
betrekking hebben op de kinderen en jongeren, maar ook op volwassenen. Grafiek 1
laat zien dat het aantal personen dat ADHD-middelen gebruikt is toegenomen van
22.750 in 1996 tot 114.080 in 2008, ongeveer een vervijfvoudiging. Het totaal aantal
standaard dagdoseringen (DDD's) van ADHD-middelen dat jaarlijks verstrekt werd is
in dezelfde periode vertienvoudigd (zie Grafiek 2). De relatieve sterkere toename van
het totaal aantal DDD's van ADHD-middelen dan het aantal gebruikers suggereert
dat, gemiddeld genomen, behandeling met deze medicijnen langer wordt voortgezet.
Gebruikte een persoon in 1996 gemiddeld 117 dagen een standaard dosering van een
ADHD-geneesmiddel, in 2008 is dit aantal opgelopen tot 228 dagen (zie Grafiek 3).
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Grafiek 1 Gebruik van middelen voor ADHD in de periode 1998-2008: aantal gebruikers®
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Grafiek 2 Gebruik van middelen voor ADHD in de periode 1996-2008: aantal standaard
dagdoseringen (DDD's) (1=1.000.000)
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Grafiek 3 Gebruik van middelen voor ADHD in de periode 1996-2008: aantal DDD's

(=aantal dagen een standaard dosering) per gebruiker
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#In 2006 is er mogelijk sprake van een overschatting van het aantal gebruikers door dubbele registratie van
een deel van de verzekerden.

Bron Grafieken 1-3: GIPdatabank, College voor zorgverzekeringen.
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Cijfers van de Stichting Farmaceutische Kengetallen (SFK) bevestigen de sterke toename
van het gebruik van ADHD-geneesmiddelen (SFK, 2008, 2010). De SFK verzamelt
gegevens om een landelijk beeld te geven van de verstrekking van geneesmiddelen via
openbare apotheken. De SFK cijfers laten tevens zien dat de grootste groep gebruikers
van ADHD-middelen kinderen en jongeren van 10-15 jaar zijn, gevolgd door 15-20
jarigen (Van Woerden, 2009). Jongens jonger dan 20 jaar krijgen vaker dan meisjes in
deze leeftijdscategorie ADHD-medicatie voorgeschreven, hoewel dit verschil verhou-
dingsgewijs kleiner wordt. Zo gebruikten in 2007 4,3 keer zoveel jongens als meisjes
ADHD-medicatie, in 2009 was deze verhouding afgenomen tot 3,7 (SFK, 2010). Ook
onderzoek van het NIVEL (Nederlands Instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg)
op basis van gegevens uit het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH) laat
een sterke toename van het gebruik van ADHD-medicatie zien (Van Dijk e.a., 2008).
Uit de LINH-cijfers blijkt dat tussen 2002 en 2007 steeds meer kinderen en jongeren van
6-15 jaar deze middelen voorgeschreven kregen in de huisartsenpraktijk. De toename
was relatief sterker bij meisjes (met gemiddeld 25,5% per jaar) dan bij jongens (met
gemiddeld 14,1% per jaar).

Verklaringen voor de sterke toename gebruik ADHD-medicatie

Een toename van het véérkomen van gedragsproblematiek lijkt geen verklaring te

vormen voor de explosieve groei van het gebruik van ADHD-middelen. Hiervoor zijn

geen aanwijzingen (Buitelaar, 2001). Zoals al eerder beschreven (zie subparagraaf 1.2.3)

is het percentage kinderen en jongeren met externaliserende problemen niet duidelijk

toegenomen tussen 1983 en 2003 (Tick e.a., 2007). Deskundigen noemen verschillende

redenen voor het sterk gestegen gebruik van ADHD-medicatie (Buitelaar e.a., 2001;

Van Dijk e.a., 2008; Van Woerden, 2009) waaronder:

e De diagnose ADHD wordt steeds vaker gesteld.
Het stijgende aantal ADHD-diagnoses kan verklaard worden door de toegenomen
aandacht voor ADHD en de betere bekendheid met de stoornis bij hulpverleners,
leerkrachten en ouders. Mogelijk spelen ook veranderingen in het onderwijs een rol.
Doordat er meer dan vroeger een nadruk gelegd wordt op zelfredzaamheid zouden
kinderen en jongeren met ADHD meer opvallen (Van Woerden, 2009).

¢ De introductie in 2003 van (goedkopere) merklozen varianten van ritalin alsook het
beschikbaar komen van deze medicatie in tabletvorm met gereguleerde afgifte.

e Het langer voortzetten van behandeling met ADHD-medicatie.
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1.4.4 Samenvatting
In deze paragraaf is ingegaan op ontwikkelingen in het zorggebruik vanwege psychische
problemen onder kinderen en jongeren. De belangrijkste bevindingen zijn dat:

e Fris een beperkt aantal studies beschikbaar over het percentage kinderen en

jongeren dat gebruik maakt van de jeugd-GGZ

Er zijn weinig studies naar het tweedelijns GGZ-gebruik onder Nederlandse kinderen
en jongeren. Daarbij is het beschikbare onderzoek relatief oud en meestal niet uitslui-
tend gericht op het gebruik van de jeugd-GGZ. De enige trendmatige studie vond
dat het percentage kinderen en jongeren dat vanwege psychische problemen gebruik
maakte van eerstelijnspsychologische zorg of de jeugd-GGZ toegenomen was van
3,56% in 1993 naar 5,9% in 2003 (Tick e.a., 2008b). Hiervoor bestaan verschillende
mogelijke verklaringen, waaronder een toenemend aantal kinderen en jongeren dat
volgens hun ouders internaliserende problemen heeft en een toenemend aantal
kinderen en jongeren met relatief lichte psychische problematiek dat een beroep doet
op deze zorgtypen.

e Registratiegegevens laten een duidelijke stijging zien van het aantal cliénten in

de jeugd-GGZ

Registratiegegevens van de lidinstellingen van GGZ Nederland tonen aan dat het
aantal cliénten dat behandeld werd binnen de jeugd-GGZ aanzienlijk is gestegen in
de periode 2003-2007. Daarbij moet bedacht worden dat niet alleen de kinderen en
jongeren zelf, maar vaak ook ouders of verzorgers behandeld worden en daarmee
als cliént geregistreerd zijn. In 2007 vond de sterkste stijging (22% ten opzichte
van het voorgaande jaar) van het aantal zorggebruikers plaats. Hoewel dit beeld
mogelijk enigszins is vertekend door een andere wijze van gegevensverzameling in
2007, is het onwaarschijnlijk dat de sterke toename volledig hieraan kan worden
toegeschreven. Deze sterke stijging hangt vermoedelijk samen met extra middelen
die in 2007 beschikbaar kwamen voor het bestrijden van wachtlijsten.

e Jongens vaker in behandeling bij de jeugd-GGZ dan meisjes

In de leeftijd tot 12 jaar komen jongens aanzienlijk vaker in aanraking met de
jeugd-GGZ dan meisjes (ongeveer 70% versus 30%). In de adolescentie neemt dit
verschil af (ongeveer 60% versus 40%). Veruit de meest voorkomende reden voor
aanmelding zijn gedragsklachten (ongeveer 50% van alle aanmeldingen), gevolgd
door problemen in het leggen van contacten, stemmingsklachten, en angst- en span-
ningsklachten. Reden van aanmelding en gestelde diagnoses lijken betrekkelijk stabiel
gedurende de periode 2005-2007.

e Type zorg en behandelduur blijven betrekkelijk stabiel
Tussen 2003-2007 werden verreweg de meeste cliénten uitsluitend ambulant behan-
deld en het percentage cliénten dat enkel dit zorgtype ontving bleef vrijwel gelijk
gedurende deze periode (95-97%). Terwijl de aantallen cliénten in ambulante zorg
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en in (gemengd) residentiéle zorg in 2007 ten opzichte van 2006 relatief sterk zijn
toegenomen, daalde het aantal cliénten in deeltijdbehandeling. De behandelduur
is betrekkelijk stabiel gebleven in de periode 2005-2007. Het valt op dat bij een
substantieel deel van de cliénten (12-14%) sprake was van slechts één behandel-
contact (d.w.z. een eenmalig informatief gesprek of doorverwijzing). Ongeveer 30%
bleef een jaar of langer in behandeling.

o Sterke toename gebruik ADHD-medicatie

Registratiegegevens wijzen op een sterke toename van het gebruik van ADHD-medicatie
in de afgelopen jaren, in termen van het aantal gebruikers, het aantal standaard dagdo-
seringen, alsook het aantal dagdoseringen per gebruiker. De relatieve stijging van het
aantal gebruikers is aanmerkelijk sterker bij meisjes dan bij jongens. Waarschijnlijk spelen
meerdere factoren een rol bij het toegenomen gebruik van ADHD-medicatie.

1.5 Samenvatting en beschouwing

1.5.1 Belangrijkste resultaten en kennislacunes

In deze rapportage hebben wij een start gemaakt met het in kaart brengen van ontwik-
kelingen in het vé6rkomen van psychische problemen onder kinderen en jongeren, de
toegang tot de jeugd-GGZ voor kinderen en jongeren en de zorg die hun in deze setting
wordt verleend.

Dit bleek niet eenvoudig. In de eerste plaats moeten we constateren dat het lastig is om
duidelijke uitspraken te doen over trends in het véérkomen van psychische problemen
onder kinderen en jongeren. Er zijn slechts enkele studies uitgevoerd naar trends in de
prevalentie van psychische problematiek, waarbij de meest recente cijfers betrekking
hebben op 2003. De resultaten van deze studies zijn bovendien niet eenduidig. Of er
sprake is van een trend in het vé6rkomen van psychische problematiek is afhankelijk
van de geraadpleegde informant. Volgens ouders is er bijvoorbeeld sprake van een
toenemend aantal kinderen en jongeren met internaliserende problematiek, terwijl dit
volgens leerkrachten én kinderen en jongeren zelf niet het geval is. De beschikbare
studies geven geen informatie over trends in het véérkomen van psychische stoor-
nissen of over trends in het véérkomen van psychische problematiek binnen bepaalde
subgroepen van kinderen en jongeren (zoals degenen met een lager opleidingsniveau
of een migratieachtergrond).

Ook laten cijfers over de toegang tot de jeugd-GGZ uit verschillende bronnen zich
moeilijk eenduidig interpreteren. In rapportages van de MOgroep Jeugdzorg wordt
meestal geen uitsplitsing gemaakt naar de verschillende deelgebieden van de jeugdzorg,
waardoor vaak niet duidelijk is in welke mate een bepaalde trend ook betrekking heeft
op de jeugd-GGZ. Beschikbare wetenschappelijke studies zijn relatief oud en bieden
beperkt zicht op de ontwikkelingen in de toegang tot de jeugd-GGZ. Onderzoek toont
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het bestaan van verschillende filters op de weg naar de jeugd-GGZ. Of de werking
van deze filters in de afgelopen jaren is veranderd kan vanwege het cross-sectionele
karakter van het beschikbare onderzoek (d.w.z. op één meetmoment uitgevoerd) echter
niet worden vastgesteld. Wel is duidelijk dat een substantieel deel van de kinderen en
jongeren met psychische problemen geen zorg ontvangt van de jeugd-GGZ en dat dit in
sterkere mate geldt voor kinderen en jongeren van niet-Nederlandse herkomst. Ook is
duidelijk dat het absolute aantal aanmeldingen bij de jeugd-GGZ aanzienlijk is gestegen.
Dit hoeft echter niet alleen te betekenen dat de toegankelijkheid van de jeugd-GGZ is
toegenomen. Er zijn immers ook aanwijzingen gevonden voor een toegenomen vraag.

Gegevens over het zorggebruik van kinderen en jongeren vanwege psychische problemen
zijn vermoedelijk het gemakkelijkst te interpreteren. Hierbij dient echter te worden opge-
merkt dat door veranderingen in het gebruikte registratiesysteem, uitsluitend ontwik-
kelingen tot en met 2007 in kaart konden worden gebracht. Ook is de verleende zorg
door niet bij GGZ-Nederland aangesloten zorgaanbieders (zoals algemene en universi-
taire ziekenhuizen en vrijgevestigde psychologen en psychiaters) niet in het overzicht
meegenomen. Verder is het onduidelijk in hoeverre methodologische beperkingen (o.a.
extrapolatie van ontbrekende gegevens, een alternatieve wijze van dataverzameling in
2007) een vertekenende invloed hebben gehad. De belangrijkste constatering is de al
eerder genoemde toename van het aantal cliénten dat zorg ontvangt van de jeugd-GGZ.
De reden van aanmelding (meestal gedragsproblemen gevolgd door sociale problemen en
angst en stemmingsklachten), het zorgtype (uitsluitend ambulante zorg in ruim 95% van
alle gevallen) en de duur van de zorg lijken ongeveer gelijk gebleven in de afgelopen jaren.
Gedetailleerde gegevens over de aard en de intensiteit van de zorg die binnen de jeugd-
GGZ verleend wordt zijn niet beschikbaar. Wel laten registratiesystemen voor geneesmid-
delengebruik een duidelijke toename zien van het gebruik van ADHD-medicatie.

Wet op de Jeugdzorg leidt niet tot beoogde enkelvoudige toegangspoort

Onze rapportage sluit aan op een reeks van evaluaties, beschouwingen en toekomstver-
kenningen gericht op de jeugdzorg in brede zin (BMC, 2009; Rietveld, 2009; Werkgroep
Toekomstverkenningen Jeugdzorg, 2010). Deze vaak kritische rapportages beschrijven
een sterk toegenomen beroep op de tweedelijns jeugdzorg, waaronder de jeugd-GGZ.
Daarnaast wordt in de verschillende rapportages geconcludeerd dat de invoering van de
Wet op de Jeugdzorg (WJz) niet heeft geleid tot de beoogde enkelvoudige toegangspoort
voor de volledige jeugdzorgsector (BMC, 2009; Rietveld, 2009). Bureau Jeugdzorg (BJZ)
diende de schakel te vormen tussen de eerstelijns- en de tweedelijnszorg. Er diende een
onafhankelijke zorgtoewijzing plaats te vinden en BJZ zou de regie houden. Diagnos-
tiek en behandeling werden hierdoor ontkoppeld. De evaluatie van de WJz laat echter
zien dat de indicatie door BJZ vaak onvoldoende wordt onderbouwd en geéxpliciteerd.
Ook blijkt de zorg die wordt geindiceerd vaak afhankelijk te zijn van de persoon die
de indicatiestelling verzorgt (BMC, 2009). Een ‘weeffout’ die werd gemaakt is dat de
huisarts een uitzonderingspositie kreeg. De huisarts kan, zonder tussenkomst van BJZ,
rechtstreeks doorverwijzen naar de jeugd-GGZ (‘zij-instroom’). Zoals ook blijkt uit onze
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bevindingen, komt het merendeel van de verwijzingen naar de jeugd-GGZ in de praktijk
tot stand via de huisarts. Er wordt, zo leert de praktijkervaring, door de huisarts zelden
gekozen voor de provinciale jeugdzorg (jeugdhulpverlening). Dit terwijl BJZ juist, van
oudsher, eerder geneigd is tot verwijzing naar de jeugdhulpverlening. In welk zorgtra-
ject de jeugdige terecht komt wordt dus grotendeels bepaald door de toegangspoort
waardoor men binnenkomt en niet door de aard van de problematiek waar de jeugdige
mee te kampen heeft. Onze focus op de jeugd-GGZ heeft er dus mogelijk toe geleid dat
een deel van de kinderen en jongeren met psychische problematiek in onze rapportage
onderbelicht is gebleven.

Meerdere verklaringen voor groeiende behoefte aan tweedelijnszorg

Verschillende bronnen (Hermanns, 2009; Werkgroep Toekomstverkenningen Jeugdzorg,
2010) vermelden dat de toegenomen behoefte aan de tweedelijns jeugdzorg, waar-
onder de jeugd-GGZ, niet zozeer voortkomt uit een toename van het aantal kinderen
en jongeren met ernstige psychische problematiek, maar eerder een gevolg is van een
verminderde tolerantie ten aanzien van alledaagse opgroei- en opvoedproblemen. Een
groot deel van de jeugdigen die gebruik maken van de jeugdzorg zouden eigenlijk
helemaal niet in de tweedelijnszorg thuishoren. Tegelijkertijd geven andere bronnen
aan dat er nog steeds sprake is van onderbehandeling van kinderen en jongeren met
ernstige problematiek. Volgens de Sociaal Economische Raad (SER) is er geen sprake
van ‘onterecht’ gebruik van voorzieningen, eerder van een verkeerd gebruik. Jongeren
krijgen niet de hulp die ze nodig hebben (SER, 2009). Hoewel onze verkenning onvol-
doende gegevens heeft opgeleverd om stellige conclusies te trekken over de percen-
tages kinderen en jongeren die ofwel ‘onterecht’ in aanraking zijn gekomen met de
jeugd-GGZ, ofwel ‘ten onrechte’ geen gebruik maken van de jeugd-GGZ, bieden onze
bevindingen wel enige aanknopingspunten voor beide beweringen. In de eerste plaats
kan uit onze bevindingen worden afgeleid dat slechts een deel van de kinderen en
jongeren met psychische problematiek terecht komt bij de jeugd-GGZ, ook wanneer
zij ernstige beperkingen ervaren vanwege de problemen. In de tweede plaats doet
het percentage jeugdigen (12-14%) waarbij slechts sprake is van één behandelcontact
vermoeden dat een gedeelte van de jeugd-GGZ cliénten mogelijk niet op de juiste plaats
terecht is gekomen.

Verbetering intersectorale samenwerking en versterking eerste lijn

Een veelbesproken oplossing voor de groeiende behoefte aan jeugdzorg hangt samen
met verbeterde intersectorale samenwerking en een versterking van de eerste lijn
(Programmaministerie voor Jeugd en Gezin, 2007; Denktank Jeugdzorg, 2007; SER,
2009). Om goede zorg te bieden moet de zorg voor jeugd beter worden gestroomlijnd.
Van overheidswege wordt ingezet op een omslag naar preventie. Problemen moeten
vroegtijdig worden gesignaleerd en aangepakt en de kracht van kinderen en jongeren
en gezinnen moet worden benut en versterkt (Programmaministerie voor Jeugd en
Gezin, 2007). Doordat de focus van deze rapportage beperkt was tot de jeugd-GGZ,
bieden onze bevindingen geen inzicht in het aantal kinderen en jongeren met psychi-
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sche problematiek dat de afgelopen jaren in de eerste lijn, en in het bijzonder in de
huisartsenpraktijk, geholpen is en zijn er vanzelfsprekend geen trends vast te stellen.

1.5.2 Kennislacunes vragen om meer onderzoek
Op basis van deze inventarisatie blijven nog veel vragen onbeantwoord. Dit vraagt om
een verbreding van de rapportage en meer onderzoek.

Uitbreiding rapportage moeite waard

Hoewel het gezien de beschikbare tijd noodzakelijk was om de focus van de rapportage
te beperken, lijkt uitbreiding van deze rapportage naar andere deelsectoren van de
jeugdzorg en voorliggende voorzieningen de moeite waard. Zeker nu verschillende
bronnen doen vermoeden dat zich in de komende tijd de nodige nieuwe wijzigingen
zullen voordoen in de manier waarop de jeugdzorg is georganiseerd en wordt gefi-
nancierd (BMC, 2009; Rietveld, 2009; Werkgroep Toekomstverkenningen Jeugdzorg,
2010), lijkt het essentieel om een goed beeld te vormen van de toegankelijkheid en
zorgbehoefte ten aanzien van het volledige jeugdveld omdat alleen op deze manier
inzichtelijk kan worden gemaakt of de voorgenomen maatregelen ook het gewenste
effect sorteren.

Aanknopingspunten voor verder onderzoek

Daarnaast heeft deze rapportage verschillende andere ‘witte vlekken' aan het licht
gebracht die vragen om meer onderzoek. In de eerste plaats lijkt het wenselijk om meer
zicht te krijgen op eventuele trends in het vdorkomen van psychische problematiek bij
verschillende subgroepen van kinderen en jongeren, met name bij kinderen en jongeren
die op voorhand een verhoogd risico lijken te hebben op het ontstaan van psychische
problematiek zoals degenen met een lager opleidingsniveau of migratieachtergrond.
Ook ten aanzien van trends in de prevalentie van psychische stoornissen lijkt aanvullend
onderzoek op zijn plaats. Tot op heden is er slechts één studie beschikbaar waarin de
prevalentie van psychische stoornissen bij Nederlandse jongeren is onderzocht en dit
onderzoek is uitgevoerd in 1993 (Verhulst e.a., 1997). Dit is op zijn minst opmerkelijk
te noemen. Verder lijkt aanvullend onderzoek naar de verschillende ‘filters' op de weg
naar de jeugd-GGZ op zijn plaats. Enerzijds zou dit onderzoek antwoord moeten geven
op de vraag op welke wijze de verschillende ‘filters' werkzaam zijn voor verschillende
subgroepen van kinderen en jongeren. Op deze manier kan beter worden bepaald
welke acties noodzakelijk zijn om bepaalde kwetsbare subgroepen van kinderen en
jongeren toe te leiden naar de zorg die zij nodig hebben. Anderzijds zou aanvullend
onderzoek inzicht moeten bieden in eventuele trends in de werking van de verschillende
filters'. Aan de hand van dergelijk onderzoek kan geévalueerd worden in hoeverre
ingezette maatregelen leiden tot een betere toegankelijkheid van de jeugd-GGZ voor
de kinderen en jongeren die gespecialiseerde hulpverlening nodig hebben. Ten slotte
lijkt het wenselijk meer gedetailleerd zicht te krijgen op de aard en de intensiteit van de
zorg die verleend wordt binnen de jeugd-GGZ en de ontwikkelingen hierin.

174 Trimbos-instituut



Referenties

APA (2000). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition,
Text revision. Washington, DC: American Psychiatric Association.

BMC (2009). Evaluatieonderzoek Wet op de jeugdzorg. Eindrapport. Amersfoort:
Advies- en managementbureau BMC.

Boon E., De Haan A.M., De Boer S.B.B. (2010). Verschillen in etnische achtergrond
van forensische en reguliere jeugd-ggz-cliénten. Kind en Adolescent, 13, 16-28.

Buitelaar J.K. (2001). Discussies over aandachtstekort-hyperactiviteitstoornis (ADHD):
feiten, meningen en emoties. Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde, 145,
1485-1489.

Costello E.J., Mustillo S., Erkanli A., Keeler G., Angold A. (2003). Prevalence and
development of psychiatric disorders in childhood and adolescence. Archives of
General Psychiatry, 60, 837-844.

De Graaf R., Ten Have M., Van Dorsselaer S. (2010). De psychische gezondheid
van de Nederlandse bevolking. NEMESIS-2: Opzet en eerste resultaten. Utrecht:
Trimbos-instituut.

Denktank Jeugdzorg (2007). Manifest: “Passie voor verantwoorde zorg!".

Van der Zijden Q., Diephuis K. (2006). Protocol Indicatiestelling Jeugdigen met
psychiatrische problematiek. In opdracht van het IPO. Hoogmade: Partners in
Jeugdbeleid.

GGZ Nederland (2010). Wachttijden in GGZ-instellingen 2009. Amersfoort: GGZ
Nederland.

GGZ Nederland (2009a). Zorg op waarde geschat. Sectorrapport GGZ 2009.
Amersfoort: GGZ Nederland.

GGZ Nederland (2009b). Wachttijden in ggz-instellingen 2008. Amersfoort: GGZ
Nederland.

GGZ Nederland (2008a). Wachttijden in ggz-instellingen 2007. Amersfoort: GGZ
Nederland.

GGZ Nederland (2008b). Culturele herkomst van cliénten in de ggz en
verslavingszorg. Amersfoort: GGZ Nederland.

GGZ Nederland (2007a). Wachtlijsten in GGZ-instellingen op 1 januari 2007.
Amersfoort: GGZ Nederland.

GGZ Nederland (2007b). Toenemende zorg, update. Sectorrapport GGZ 2004-2006.
Amersfoort: GGZ Nederland.

GGZ Nederland (2006). Toenemende zorg. Sectorrapport GGZ 2003-2005.
Amersfoort: GGZ Nederland.

Gieling M., Vollebergh W., Van Dorsselaer S. (2010). Ethnic density in school classes
and adolescent mental health. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 45,
639-646.

Trimbos-instituut 175



Gunning W.B., Verhulst F.C. (2004). Aandachts- en gedragsstoornissen. In:
Vandereycken W., Hoogduin C.A.L., Emmelkamp P.M.G. (red.). Handboek
psychopathologie, deel 1 Basisbegrippen. Houten: Bohn Stafleu/Van Loghum.

Hermanns J. (2009). Het opvoeden verleerd. Oratie. Amsterdam: Universiteit van
Amsterdam.

IGZ/1) (2006). Toegang naar jeugd-GGZ kan sneller en beter. Thematische
toezichtronde samenwerking BJZ - jeugd-GGZ. Amsterdam/Utrecht: Inspectie voor
de Gezondheidszorg/Inspectie Jeugdzorg.

Programmaministerie voor Jeugd en Gezin (2007). Alle kansen voor alle kinderen.
Programma voor jeugd en gezin 2007-2011. Den Haag: Programmaministerie
voor Jeugd en Gezin.

Konijn C. (2002). Bureau Jeugdzorg en Jeugd-GGZ. Kwaliteit van samenwerking.
Utrecht: NIZW.

Lahey B.B., Miller T.L., Gordon R.A., Riley A.W. (1999). Developmental epidemiology
of the disruptive behavior disorders. 1999. In: Quay H.C., Hogan A. (editors).
Handbook of the disruptive behavior disorders. New York: Plenum Press.

Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ (2005).
Multidisciplinaire richtlijn ADHD bij kinderen en jeugdigen. Utrecht: Trimbos-
instituut.

Ministerie van VWS (2006). Beleidsvisie GGZ. Den Haag: Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport

MOgroep Jeugdzorg (2009). Brancherapportage Jeugdzorg 2008. Utrecht: MOgroep
Jeugdzorg.

MOgroep Jeugdzorg (2008). Brancherapport Bureaus Jeugdzorg 2007. Utrecht:
MOgroep Jeugdzorg.

Rietveld J. (2009). De Nederlandse jeugdzorg: zorgenkind op weg naar
volwassenheid? Maandblad Geestelijke volksgezondheid, 64, 858-874.

SER (2009). De winst van maatwerk: je kunt er niet vroeg genoeg bij zijn. Advies
over de voorbereiding op participatie van jongeren met ontwikkelings- of
gedragsstoornissen. Den Haag: Sociaal-Economische Raad.

SFK, Stichting Farmaceutische Kengetallen (2010). Nog geen rem op ADHD.
Pharmaceutisch Weekblad, 145, 11.

SFK, Stichting Farmaceutische Kengetallen (2008). Explosieve groei ADHD-middelen
zet door. Pharmaceutisch Weekblad, 143, 19.

Stevens J., Pommer P., Van Kempen H., Zeijl E., Woittiez I., Sadiraj K., Gilsing R.,
Keuzenkamp S. (2009). De jeugd een zorg. Ramings- en verdeelmodel jeugdzorg
2007. Den Haag: Sociaal en Cultureel Planbureau.

Sytema S., Gunther N., Reelick F., Drukker M., Pijl B., Van 't Land H. (2006).
Verkenningen in de Kind- en Jeugdpsychiatrie. Utrecht: Trimbos-instituut.

Ter Bogt T., Dorsselaer S., Vollebergh W. (2003). HBSC - Nederland 2002, Health
Behaviour in School-aged Children. Utrecht: Trimbos-instituut.

176 Trimbos-instituut



Tick N.T., Van der Ende J., Verhulst F.C. (2008a). Ten-year trends in self-reported
emotional and behavioral problems of Dutch adolescents. Social Psychiatry and
Psychiatric Epidemiology, 43, 349-355.

Tick N.T., Van der Ende J., Verhulst F.C. (2008b). Ten year increase in service use in
the Dutch population. European Child and Adolescent Psychiatry, 17, 373-380.
Tick N.T., Van der Ende J., Verhulst F.C. (2007). Twenty-year trends in emotional and
behavioral problems in Dutch children in a changing society. Acta Psychiatrica

Scandinavica, 116, 473-482.

Van Dijk Ch., Zuidgeest M., Van Dijk L., Verheij R. (2008). Stijging behandeling
ADHD bij kinderen. Huisarts en Wetenschap, 51, 641.

Van Woerden P. (2009). Ontmaskering ADHD lukt steeds beter. Vooral ADHD-
subtype bij “brave" meisjes beter herkend. Pharmaceutisch Weekblad, 144, 12-18.

Verhulst F.C., Van der Ende J. (1997). Factors associated with child mental health
service use in the community. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 36, 901-909.

Verhulst F.C., Van der Ende J., Ferdinand R., Kasius M.C. (1997). De prevalantie van
psychiatrische stoornissen bij Nederlandse adolescenten. Nederlands Tijdschrift
voor Geneeskunde, 141, 777-781.

Verhulst F.C., Van der Ende J., Koot H.M. (1996). Handleiding voor de CBCL/4-18.
Rotterdam: Afdeling Kinder- en Jeugdpsychiatrie, Sophia Kinderziekenhuis/
Universitair Medisch Centrum Rotterdam.

Werkgroep Toekomstverkenning Jeugdzorg (2010). Jeugdzorg dichterbij. Den Haag:
Tweede Kamer der Staten-Generaal.

Zwaanswijk M., Verhaak P.F.M., Van der Ende J., Bensing J.M., Verhulst F.C. (2006)
Obstakels op de weg naar zorg. Kind en Adolescent, 3, 144-156.

Zwaanswijk M. (2005). Pathways to care. Help-seeking for child and adolescent
mental health problems. Dissertatie. Utrecht: Universiteit Utrecht.

Zwaanswijk M., Van der Ende J., Verhaak P.F.M., Bensing J.M., Verhulst F.C. (2005a).
Help-seeking for child psychopathology: Pathways to informal and professional
services in the Netherlands. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 44, 1292-1300.

Zwaansdijk M., Verhaak P.F.M., Van der Ende J., Bensing J.M., Verhulst F.C. (2005b).
Consultation for and identification of child and adolescent psychological problems
in Dutch general practice. Family Practice, 22, 498-506.

Zwaanswijk M., Van der Ende J., Verhaak P.F.M., Bensing J.M., Verhulst F.C. (2003).
Factors associated with adolescent mental health service need and utilization.
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 42,
692-700.

Trimbos-instituut 177






Deel C

Ouderen






1 Ouderen in de huisartsenpraktijk:

over psychische problematiek en
zorgverlening tussen 2002-2008

1.1 Inleiding

Psychische problemen, zoals depressie, angst en dementie, komen veelvuldig voor bij
ouderen (Beekman e.a., 1995; Beekman e.a., 1998; Ott e.a., 1996). De verwachting
is dat door de zogenaamde ‘dubbele vergrijzing', waarbij het aantal ouderen toeneemt
en de ouderen ook steeds ouder worden, de zorgvraag van ouderen naar geestelijke
gezondheidszorg (GGZ) flink zal stijgen (Depla e.a., 2005; Depla e.a., 2007). Naar
schatting zal er tussen 2010 en 2020 een toename van 18% zijn in het gebruik van
GGZ door ouderen met psychische of verslavingsproblemen (Depla e.a., 2005).

Als 'poortwachter’ van de specialistische gezondheidszorg, inclusief de tweedelijns
GGZ, speelt de huisarts een belangrijke rol in de herkenning van en de zorg voor psychi-
sche problemen bij oudere mensen. De meeste ouderen met een depressie of angst die
als zodanig herkend worden, worden uitsluitend in de huisartsenpraktijk behandeld; een
minderheid wordt doorverwezen naar gespecialiseerde hulpverleners in de eerste lijn (bv.
eerstelijnspsycholoog) of tweedelijns GGZ (Ten Have e.a., 2007). Er bestaat ruimte voor
verbetering van psychische zorgverlening in de huisartsenpraktijk. Zo wordt dementie
dikwijls pas in een laat stadium herkend of gediagnosticeerd (Jansen e.a., 2007). Daarnaast
is er in de huisartsenpraktijk enerzijds sprake van onderherkenning en onderbehande-
ling van depressie en angst, en anderzijds sprake van medicamenteuze overbehandeling
(Volkers e.a., 2004; Volkers e.a., 2005; Nuyen e.a., 2008). In de afgelopen jaren zijn
veel activiteiten ondernomen om de psychische zorgverlening in de huisartsenpraktijk te
verbeteren. In dit hoofdstuk wordt nagegaan of deze inspanningen geresulteerd hebben
in veranderingen in de zorg die huisartsen verlenen aan ouderen met psychische proble-
matiek. Alvorens de doelstelling en onderzoeksvragen van dit hoofdstuk te presenteren,
zal eerst noodzakelijke achtergrondinformatie gegeven worden.

1.1.1 Achtergrond

Versterking eerste lijn

Afgelopen decennium zijn er vanuit de overheid veel activiteiten ondernomen om de
GGZ in de eerste lijn, en in het bijzonder in de huisartsenpraktijk, te versterken. Met
het versterken van de eerstelijns GGZ wordt beoogd om psychische problemen waar
mogelijk te diagnosticeren en te behandelen in de eerste lijn, en indien noodzakelijk
door te verwijzen naar de gespecialiseerde GGZ (Meijer & Verhaak, 2004). Daartoe werd
begin deze eeuw vanuit het Ministerie van VWS een pakket aan maatregelen genomen,
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waaronder het vergroten van de capaciteit aan algemeen maatschappelijk werk, het
bieden van de mogelijkheid aan huisartsen om advies te vragen aan hulpverleners uit de
gespecialiseerde GGZ (veelal een sociaal psychiatrisch verpleegkundige), en het subsidi-
eren van een aantal lokale projecten gericht op een betere samenwerking en afstemming
binnen de eerste lijn en met de gespecialiseerde GGZ (Meijer & Verhaak, 2004). Daarnaast
werd budget beschikbaar gesteld aan de koepelorganisaties van huisartsen, eerstelijns-
psychologen en algemeen maatschappelijk werkers waarmee activiteiten gericht op het
verbeteren van de kwaliteit van GGZ-hulpverlening en het bevorderen van deskundigheid
op dit gebied zijn bekostigd. Recente overheidsmaatregelen zijn de overheveling van de
geneeskundige GGZ van de AWBZ naar de Zorgverzekeringswet (Zvw) en de opname
van de eerstelijnspsychologische zorg in de basisverzekering per 1 januari 2008. Tevens is
een nieuwe functie praktijkondersteuner huisartsenzorg GGZ (POH-GGZ) ingevoerd. Het
is de bedoeling dat de POH-GGZ de huisarts ondersteunt bij de zorg voor patiénten met
psychische problemen (Ten Have, 2007). Sinds 1 januari 2008 kan de huisarts aanspraak
maken op structurele financiering van de functie POH-GGZ.

Doorbraakprojecten

Naast deze overheidsmaatregelen zijn vanaf 2004 ook landelijke verbeterprojecten
uitgevoerd (de zogenaamde doorbraakprojecten) met het oogmerk om deelnemende
eerstelijns teams bestaande uit huisartsen en andere hulpverleners meer te laten handelen
volgens aanbevelingen uit de NHG-Standaarden (Van Marwijk e.a., 2003; Terluin e.a.,
2004) en Multidisciplinaire richtlijnen (Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijn-
ontwikkeling in de GGZ, 2003, 2005) voor depressie en angst. In de Doorbraakprojecten
Depressie | (uitgevoerd in de periode 2004-2006), Depressie Il (2006-2008), en Angst
(2006-2008) is vooral geprobeerd het stepped care model, waarbij in eerste instantie
voor de lichtst mogelijk behandeling wordt gekozen en bij onvoldoende effect wordt
overgestapt op een meer intensieve interventie, te implementeren en zo de kwaliteit
van zorg te verbeteren (Meeuwissen, 2004). Het Doorbraakproject Depressie Il heeft
zich daarbij ook specifiek gericht op het verbeteren van het signaleren, diagnosticeren,
en behandelen van depressie bij ouderen. De aanbevelingen uit het addendum voor
ouderen bij de Multidisciplinaire richtlijn Depressie vormden hierbij het uitgangspunt
(Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ, 2008a). Het
addendum voor ouderen bij de Multidisciplinaire richtlijn Angststoornissen is tot op
heden nog niet via de doorbraakmethode onder de aandacht gebracht bij huisartsen
(Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ, 2008b).

Verbeterprojecten dementiezorg

Naar aanleiding van een advies van de Gezondheidsraad (Gezondheidsraad, 2002) zijn
tussen 2005 en 2008 ook een groot aantal verbeterprojecten omtrent dementiezorg
uitgevoerd. Dit gebeurde binnen het kader van het Landelijke Dementie Programma,
wat als doelstelling had de zorg en dienstverlening aan de patiénten met dementie en
hun mantelzorgers te verbeteren (Meerveld e.a., 2004). De verbeterprojecten betroffen
projecten van uiteenlopende soort en hadden vaak ook huisartsen als directe doelgroep
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(ZonMw, 2007). Voorbeelden zijn het optimaliseren van de signalering en diagnostiek
van dementie en deskundigheidsbevordering van huisartsen. Het Landelijk Dementie
Programma heeft een vervolg gekregen, onder meer in de vorm van het programma
Ketenzorg Dementie. Dit in 2008 door Alzheimer Nederland, Zorgverzekeraars Neder-
land en het Ministerie van VWS geinitieerde programma heeft als doel te komen tot een
structureel aanbod van samenhangende dementiezorg die aansluit bij de behoeften en
wensen van patiénten met dementie en hun naasten (Kuperus e.a., 2009).

1.1.2 Doelstelling en onderzoeksvragen

Gegeven alle maatregelen, activiteiten en projecten die het afgelopen decennium onder-
nomen en uitgevoerd zijn om tot een sterkere en kwalitatief betere eerstelijns GGZ te
komen, is de verwachting dat de er in deze periode op landelijk niveau veranderingen in
de psychische zorgverlening in de huisartsenpraktijk zichtbaar moeten zijn, ook wat betreft
de zorg aan ouderen. Zo kan verwacht worden dat huisartsen relatief vaker ouderen met
psychische problemen zijn gaan doorverwijzen naar eerstelijnspsychologen en algemeen
maatschappelijk werkers. Daarnaast is de verwachting dat de kwaliteit van huisartsenzorg
verbeterd is, wat bijvoorbeeld tot uiting komt door een vroegtijdiger herkenning van
dementie en het relatief minder vaak voorschrijven van psychofarmaca bij depressie en
angst. Tot nu toe uitgevoerde studies naar veranderingen in de psychische zorgverlening
in de huisartsenpraktijk hebben zich gericht op de totale praktijkpopulatie, en niet specifiek
op ouderen (Meijer e.a., 2004; Braspenning e.a., 2005; Emmen & Verhaak, 2007).

De doelstelling van dit onderzoek is om na te gaan of er in de periode 2002-2008
veranderingen zichtbaar zijn wat betreft: het relatieve aantal ouderen bij wie huisartsen
een psychisch probleem diagnosticeren; het relatieve aantal ouderen bij wie daarnaast
een bijkomend psychisch of lichamelijk probleem gediagnosticeerd is; de zorg die
vanwege een gediagnosticeerd psychisch probleem verleend wordt door huisartsen; en
het verwijsgedrag van huisartsen bij een gediagnosticeerd psychisch probleem.

Onderzoeksvragen
De volgende onderzoeksvragen zullen beantwoord worden voor de jaren 2002, 2004,
2006 en 2008:
1) Met betrekking tot diagnoses:
— Hoe vaak wordt een psychisch probleem gediagnosticeerd bij ouderen?
— Bij hoeveel van de ouderen die gediagnosticeerd zijn met een psychisch probleem
zijn er bijkomende psychische of lichamelijke problemen gediagnosticeerd?
2) Met betrekking tot de verleende zorg:
— Hoe vaak is er contact vanwege een gediagnosticeerd psychisch probleem, en wat
is de aard van dit contact? "
— Hoeveel van de ouderen die gediagnosticeerd zijn met een psychisch probleem
krijgen psychofarmaca voorgeschreven?

1 Deze onderzoeksvraag wordt vanwege verandering in registratie binnen LINH alleen beantwoord voor de jaren
2006 en 2008.
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3) Met betrekking tot het verwijsgedrag:
— Hoeveel van de ouderen die gediagnosticeerd zijn met een psychisch probleem
worden doorverwezen, en waar naar toe?

De onderzoeksvragen worden beantwoord voor de algemene groep ouderen (=65
jaar) die gediagnosticeerd zijn met een psychisch probleem (ongeacht welke), en voor
de subgroepen van ouderen die gediagnosticeerd zijn met een specifieke psychisch
probleem, te weten depressie, angst, dementie, problematisch alcoholgebruik (alleen
onderzoeksvraag 1) en psychotische stoornis (alleen onderzoeksvraag 1).”

Er wordt ook gekeken naar hoe vaak huisartsen bijkomende (oftewel ‘comorbide’)
problemen diagnosticeren, omdat psychische stoornissen vaak gelijktijdig vodrkomen bij
ouderen (Beekman e.a., 2000; Van Balkom e.a., 2000), en ook frequent samengaan met
chronische lichamelijke aandoeningen (Bierman e.a., 2007). Psychische en somatische
comorbiditeit heeft een ongunstige invioed op het beloop van een psychische stoornis.
Omgekeerd, heeft de psychische stoornis een nadelige invioed op de prognose van een
bijkomende psychische of lichamelijke aandoening (Verdurmen e.a., 2006; Schoevers
e.a., 2008; Scott e.a., 2009). Bijgevolg wordt in het geval van comorbiditeit soms een
ander behandelbeleid aanbevolen (Van Marwijk e.a., 2003; Terluin e.a., 2004; Landelijke
Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ, 2008a, 2008b).

1.1.3 Opbouw hoofdstuk

Dit hoofdstuk bestaat samen met de inleiding uit acht paragrafen. De onderzoeks-
methode wordt in paragraaf 1.2 besproken. Daarna worden in de paragrafen 1.3 tot
en met 1.7 achtereenvolgens de resultaten met betrekking tot de onderzoeksvragen
gepresenteerd. Het hoofdstuk eindigt met slotparagraaf 1.8 waarin de belangrijkste
bevindingen samengevat en besproken worden.

1.2 Methode

1.2.1 Gebruikte gegevens

LINH

Om de onderzoeksvragen te beantwoorden is gebruik gemaakt van gegevens van het
Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH) (Verheij e.a., 2009). LINH is een
netwerk van (in 2007) 89 geautomatiseerde huisartspraktijken bij wie bijna 340.000
patiénten staan ingeschreven. De aan LINH deelnemende huisartsen verzamelen op
continue, routinematige wijze gegevens over gestelde diagnoses, patiéntcontacten en
uitgevoerde verrichtingen, voorgeschreven medicatie en verwijzingen in elektronische
patiéntendossiers (EPD's). Voordat gegevens uit de EPD's opgenomen worden in de

2 De aantallen patiénten met een diagnose problematisch alcoholgebruik en psychotische stoornis zijn te laag om
de andere onderzoeksvragen te beantwoorden.
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LINH database, vindt er een uitgebreide kwaliteitscontrole plaats om de volledigheid en
betrouwbaarheid van de gegevens te waarborgen.

De praktijkpopulatie die ingeschreven staat bij de aan LINH deelnemende praktijken
is representatief voor Nederland wat betreft leeftijd en geslacht. Ook de deelnemende
huisartsen verschillen niet van de Nederlandse huisartsenpopulatie, afgezien van dat
zij wat minder vaak werkzaam zijn in een solopraktijk, iets minder vaak werken in niet
stedelijke gebieden, en juist wat vaker werkzaam zijn in weinig stedelijke gebieden.

Selectie praktijken

Om betrouwbare en valide uitspraken te kunnen doen zijn in alle onderzoeksjaren
(2002, 2004, 2006 en 2008) voor elk van de onderzochte uitkomsten alleen gegevens
gebruikt van de huisartspraktijken die voldeden aan kwaliteitscriteria voor registratie.
Hierdoor verschillen per onderzoeksjaar per uitkomst de aantallen praktijken en ouderen
waarop de resultaten gebaseerd zijn (zie Bijlage 1). De leeftijd- en geslachtsverhouding
van onderzochte ouderen blijkt over de jaren redelijk stabiel (afgezien van een wat
hogere leeftijd in 2008). Wel varieert de verdeling van urbanisatiegraad enigszins tussen
de jaren.

1.2.2 Onderzochte variabelen

Psychische en bijkomende diagnoses

De huisartsen registreren diagnoses die zij stellen bij patiénten in het Huisarts Informatie
Systeem (HIS). Diagnoses worden gecodeerd met behulp van het classificatiesysteem
International Classification of Primary Care (ICPC; Lambert & Wood, 1987). Hierbij geeft
de huisarts aan of het een nieuwe of reeds bestaande diagnose betreft. Diagnosecodes
voor psychische problemen zijn in de ICPC ondergebracht in het zogenoemde P-hoofdstuk,
waarbij een onderscheid gemaakt wordt tussen diagnoses op het niveau van symptomen/
klachten (bv. slapeloosheid) en op het niveau van aandoeningen (bv. depressie).

In dit onderzoek wordt gekeken naar de algemene groep ouderen bij wie een
psychisch probleem gediagnosticeerd is (d.w.z. ouderen met >1 ‘P-diagnose’, ongeacht
of het een symptoom/klacht of aandoening betreft) en naar subgroepen van ouderen
met een specifieke diagnose, te weten depressie (ICPC-codes: P76/P03), angst (P76/
PO1), dementie (P70), problematisch alcoholgebruik (P15/P16) en psychotische stoornis
(P71/P72/P98). Hoe vaak een (specifieke) psychische diagnose gesteld is in een onder-
zoeksjaar is bepaald aan de hand van het aantal ouderen met de betreffende diagnose
(ongeacht of deze nieuw is of al bestond) (prevalentie), en daarnaast ook aan de hand
van het aantal ouderen bij wie de diagnose nieuw gesteld wordt (incidentie).

Voor de subgroepen van ouderen met een diagnose depressie, met een diagnose
angst, en met een diagnose dementie is nagegaan hoe vaak zij daarnaast gediagnosti-
ceerd zijn met bijkomende psychische en lichamelijke problemen. Wat betreft bijkomende
lichamelijke diagnoses is gekeken naar vier ziektecategorieén, te weten astma/chronisch
obstructieve longziekte (COPD) (R91/R95/R96), diabetes mellitus (T90), bot- of
gewrichtsaandoening (L88-L91/L95/L96) en hart- of vaatziekte (K74-K77/K89/K90).
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Contacten

In de periode 2002-2008 is tengevolge van de stelselwijziging in 2006 de wijze waarop
contacten bepaald worden veranderd binnen LINH. Hierdoor kan er geen betrouwbare
vergelijking gemaakt worden tussen contactgegevens van voor en na 2006. Daarom is
er voor gekozen contactgegevens vanwege een (specifieke) psychische diagnose alleen
voor de jaren 2006 en 2008 te presenteren.

Na 2006 zijn contacten gebaseerd op gedeclareerde contacten die gecodeerd
worden met een CTG-code (College Tarieven Gezondheidszorg). Hieronder vallen
(telefonische) consulten en visites van de huisarts en praktijkondersteuner (POH), maar
ook zogenoemde ‘modernisatie en innovatie-verrichtingen'. Een gedeclareerd contact
kan meerdere deelcontacten voor verschillende diagnoses omvatten. De CTG-codering
biedt de mogelijkheid een onderscheid te maken naar type contact aan de hand van
betrokken hulpverlener (huisarts of POH), contactduur (<20 of >20 minuten) en manier
van contact (consult in de praktijk, telefonisch consult, of visite).

Voorschrijven van psychofarmaca

Huisartsen coderen voorschriften van medicatie in het HIS met behulp van het
Anatomisch Therapeutisch Chemisch (ATC-) classificatiesysteem (www.whocc.no). Er
wordt onderscheid gemaakt tussen de volgende typen psychofarmaca: antidepressiva
(ATC-code: NO6A), kalmeringsmiddelen (anxiolytica; NO5B), slaapmiddelen (hypnotica/
sedativa; NO5C), antipsychotica (NO5A), dementiemiddelen (NO6D) en middelen bij
alcoholverslaving (NO7BB). Wat betreft antidepressiva wordt nog een verder onderscheid
gemaakt tussen selectieve serotonine heropname remmers (SSRI's; NO6AB), tricyclische
antidepressiva (TCA's; NO6AA) en overige antidepressiva (NO6AF/NO6AG/NO6AX).

Verwijzingen

Binnen LINH worden de volgende verwijsbestemmingen met betrekking tot psychische
hulpverlening aan ouderen geregistreerd: maatschappelijk werk, eerstelijnspsychologen,
Regionale Instelling voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (RIAGG), psychia-
trie, geriatrie, sociaal psychiatrisch verpleegkundige, psycholoog/psychotherapeut en
consultatiebureau voor alcohol en drugs. Het is belangrijk op te merken dat binnen
LINH huisartsen geacht worden verwijzingen naar de vijf eerstgenoemde bestemmingen
te registreren, terwijl verwijzingen naar de drie overige bestemmingen facultatief zijn.
Verder is binnen LINH wat betreft verwijzingen naar de tweede lijn alleen registratie van
nieuwe verwijzingen verplicht.

1.2.3 Analyse en presentatie van resultaten
Analyses zijn beschrijvend van aard en de resultaten worden in grafieken gepresen-
teerd.

Zoals eerder beschreven worden analyses uitgevoerd voor de algemene groep
ouderen met enigerlei psychische diagnose en voor subgroepen van ouderen met een
specifieke diagnose. Daarbij dient opgemerkt te worden dat de onderzoeksvragen met
betrekking tot bijkomende diagnoses, verleende zorg, en verwijsgedrag alleen beant-
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woord worden voor de subgroepen van ouderen met een diagnose depressie, met een
diagnose angst en met een diagnose dementie. Dit omdat de subgroepen van ouderen
met een diagnose problematisch alcoholgebruik en met een diagnose psychotische
stoornis te klein zijn om betekenisvolle uitspraken te doen. Telkens wordt nagegaan
of uitsplitsing naar geslacht invioed heeft op de bevindingen. Verdere uitsplitsing naar
leeftijd (65-74, 75-84 en 85-plus) is alleen gemaakt met betrekking tot gestelde psychi-
sche diagnoses.

1.3 Hoe vaak worden psychische diagnoses gesteld
bij ouderen?

In deze paragraaf wordt eerst beschreven hoe vaak er in de periode 2002-2008 een
psychische klacht of aandoening gediagnosticeerd wordt bij ouderen in de huisart-
senpraktijk. Vervolgens wordt hetzelfde gedaan voor een vijftal specifieke diagnoses,
te weten depressie, angst, dementie, problematisch alcoholgebruik en psychotische
stoornis.

1.3.1 Psychische diagnose

Hoe vaak wordt een psychische diagnose gesteld?

In de periode 2002-2008 is op jaarbasis bij ongeveer 20% van de ouderen een psychi-
sche klacht of aandoening gediagnosticeerd door de huisarts (zie Grafiek 1). Er is in deze
periode geen consistente toe- of afname te zien in dit percentage. Wanneer gekeken
wordt naar het aantal nieuwe gevallen bij wie een psychische diagnose gesteld is, is er
tussen 2002 en 2004 een afname te zien, waarna de incidentie zich stabiliseert.
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Grafiek 1 Prevalentie (per 1000 ouderen van 65 jaar en ouder) en incidentie (per 1000 ouderen)
van enige psychische diagnose in de periode 2002-2008
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?

Tussen 2002 en 2008 wordt op jaarbasis een psychische diagnose ongeveer 1,7 keer zo
vaak gesteld bij vrouwen als bij mannen. De huisarts heeft in deze periode jaarlijks bij
ongeveer een kwart (23,5-24,8%) van de vrouwen een psychische klacht of aandoening
gediagnosticeerd; bij de mannen varieert het percentage met een psychische diagnose
tussen de 13,2% en 14,5%. Zowel bij mannen als vrouwen wordt een psychische
diagnose het vaakst gesteld in de leeftijd van 85 jaar en ouder; en het minst vaak in de
leeftijd tussen 65 en 74 jaar.

Wanneer de totale groep van ouderen uitgesplitst wordt naar geslacht zijn er in de
periode 2002-2008 geslachtsspecifieke ontwikkelingen te zien. Onder mannen stijgt het
percentage met een psychische diagnose consistent van 13,2% in 2002 tot 14,5% in
2008. Onder vrouwen daalt het percentage met een psychische diagnose vanaf 2004
(24,8%) naar 23,5% in 2008.

1.3.2 Diagnose depressie

Hoe vaak wordt de diagnose depressie gesteld?

Tussen 2002 en 2008 wordt bij 4,2% tot 4,5% van de ouderen jaarlijks een depressie
gediagnosticeerd (zie Grafiek 2). Er is in deze periode geen consistente toe- of afname te
zien in dit percentage. Daarentegen daalt het aantal nieuwe gevallen met een diagnose
depressie wel consistent tussen 2002 en 2008.
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Grafiek 2 Prevalentie (per 1000 ouderen van 65 jaar en ouder) en incidentie (per 1000 ouderen) van
diagnose depressie in de periode 2002-2008
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?
De diagnose depressie wordt ongeveer twee keer zo vaak bij vrouwen als bij mannen
gesteld in de huisartsenpraktijk. Bij zowel mannen als vrouwen wordt depressie relatief
het meest gediagnosticeerd in de leeftijd van 85 jaar en ouder; en relatief het minst
frequent tussen de 65 en 74 jaar.

Uitsplitsing van de totale groep van ouderen naar geslacht heeft geen duidelijke
invloed op de hierboven beschreven ontwikkelingen in de periode 2002-2008.

1.3.3 Diagnose angst

Hoe vaak wordt de diagnose angst gesteld?

In de periode 2002-2008 wordt op jaarbasis bij 3,9% tot 4,6% van de ouderen een
diagnose angst gesteld door de huisarts (zie Grafiek 3). Vanaf 2004 daalt het percentage
ouderen dat gediagnosticeerd is met angst van 4,6% naar 3,9% in 2008. Wanneer
gekeken wordt naar het aantal nieuwe gevallen met een diagnose angst is de gehele
periode een consistente daling te zien.
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Grafiek 3 Prevalentie (per 1000 ouderen van 65 jaar en ouder) en incidentie (per 1000 ouderen) van
diagnose angst in de periode 2002-2008
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?
Evenals het geval is voor de diagnose depressie, wordt de diagnose angst ruim twee
maal zo vaak door de huisarts gesteld bij vrouwen dan mannen. Ook angst wordt
relatief het vaakst gediagnosticeerd bij mannen en vrouwen van 85 jaar en ouder; en
het minst vaak bij mannen en vrouwen tussen de 65 en 74 jaar.

De hierboven beschreven ontwikkelingen wat betreft diagnose angst in de totale
groep ouderen zijn ook waarneembaar wanneer uitgesplitst wordt naar geslacht.

1.3.4 Diagnose dementie

Hoe vaak wordt de diagnose dementie gesteld?

Tussen 2002 en 2004 daalt het percentage ouderen dat bij de huisarts een diagnose
dementie heeft gekregen van 1,4% naar 1,1%, om vervolgens vanaf 2004 relatief sterk
toe te nemen tot 1,7% in 2008 (zie Grafiek 4). Kijkend naar het aantal nieuwe gevallen
met een diagnose dementie, is een soortgelijke trend te zien.
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Grafiek 4 Prevalentie (per 1000 ouderen van 65 jaar en ouder) en incidentie (per 1000 ouderen) van
diagnose dementie in de periode 2002-2008
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?
Dementie wordt ongeveer anderhalf keer zo vaak bij vrouwen als bij mannen gesteld in
de huisartsenpraktijk. Bij zowel mannen als vrouwen wordt dementie het meest gedi-
agnosticeerd in de leeftijd van 85 jaar en ouder; en relatief het minst frequent tussen
de 65 en 74 jaar.

Wanneer de totale groep van ouderen uitgesplitst wordt naar geslacht is tussen
2002 en 2008 bij zowel mannen als vrouwen dezelfde ontwikkeling in de diagnose van
dementie zichtbaar als hierboven beschreven.

1.3.5 Diagnoses problematisch alcoholgebruik en psychotische stoornis

Hoe vaak worden de diagnoses problematisch alcoholgebruik en psychotische
stoornis gesteld?
De huisarts diagnosticeert bij weinig ouderen problematisch alcoholgebruik. Wel verdub-
belt tussen 2002 en 2008 het percentage ouderen met een diagnose problematisch
alcoholgebruik (van 0,2% naar 0,4%) (zie Grafiek 5). Ook de diagnose psychotische
stoornis wordt in de huisartsenpraktijk weinig gesteld, maar wel steeds vaker tussen
2002 en 2008 (van 0,5% naar 0,7 %) (zie Grafiek 6).

Kijkend naar de incidentie, dan valt op dat het aantal nieuwe gevallen met een
diagnose problematisch alcoholgebruik in 2008 toegenomen is ten opzichte van de
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voorgaande jaren. Het aantal nieuwe gevallen met een diagnose psychotische stoornis
laat in de periode 2002-2008 een wisselend patroon zien.

Grafiek 5 Prevalentie (per 1000 ouderen van 65 jaar en ouder) en incidentie (per 1000 ouderen)

van diagnose problematisch alcoholgebruik in de periode 2002-2008
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Grafiek 6 Prevalentie (per 1000 ouderen van 65 jaar en ouder) en incidentie (per 1000 ouderen) van
diagnose psychotische stoornis in de periode 2002-2008
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Zijn er invloeden van geslacht en leeftijd?

In de periode 2002-2008 wordt problematisch alcoholgebruik door huisartsen ongeveer
twee tot drie keer zo vaak gediagnosticeerd bij mannen als bij viouwen. Wat betreft de
diagnose psychotische stoornis is er geen duidelijk sekseverschil waarneembaar. Zowel
bij mannen als vrouwen wordt problematisch alcoholgebruik relatief het meest frequent
gediagnosticeerd tussen 65 en 74 jaar; en het minst vaak vanaf 85 jaar. Omgekeerd,
wordt de diagnose psychotische stoornis het meest gesteld in de oudste leeftijdsgroep;
en het minst in de leeftijd tussen 65 en 74 jaar.

Wanneer verder uitgesplitst wordt naar geslacht blijkt alleen onder mannen het
percentage met een diagnose problematisch alcoholgebruik consistent te stijgen van
0,2% in 2002 naar 0,6% in 2008 (een verdrievoudiging). Alleen bij vrouwen is er een
consistent stijgend percentage met een diagnose psychotische stoornis waarneembaar
tussen 2002 en 2008 (van 0,6% naar 0,9%).

1.4 Hoe vaak zijn andere diagnoses gesteld bij ouderen
met een psychische diagnose?

In deze paragraaf wordt beschreven bij hoeveel van de ouderen met, respectievelijk,
een diagnose depressie, een diagnose angst, en een diagnose dementie daarnaast
ook andere diagnoses gesteld zijn. Eerst wordt bekeken hoe vaak andere psychische
problemen gediagnosticeerd zijn; vervolgens hoe vaak bijkomende lichamelijke aandoe-
ningen gediagnosticeerd zijn.

1.4.1 Bijkomende psychische diagnoses naast een diagnose depressie

Hoe vaak is er een andere psychische diagnose gesteld naast de diagnose depressie?
In de periode 2002-2008 is op jaarbasis bij 10,4% tot 13,9% van de ouderen met een
diagnose depressie ook angst gediagnosticeerd (zie Grafiek 7). Er is geen duidelijke
verandering in dit percentage waarneembaar. Dementie (2,5-3,4%), een psychotische
stoornis (1,3-2,0%) of problematisch alcoholgebruik (0,6-1,3%) worden weinig gedi-
agnosticeerd bij ouderen met een diagnose depressie. Het percentage ouderen met een
bijkomende diagnose psychotische stoornis neemt vanaf 2004 (1,3 %) relatief sterk toe
tot 2,0% in 2008.

Trimbos-instituut 193



Grafiek 7 Prevalentie van bijkomende psychische diagnosen bij ouderen van 65 jaar en ouder met
een diagnose depressie in de periode 2002-2008 (per 1000 ouderen)
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Is er een invloed van geslacht?

In de periode 2002-2008 wordt bijkomende angst vaker gediagnosticeerd bij vrouwen
dan mannen met een diagnose depressie. Andersom, wordt problematisch alcoholge-
bruik juist vaker gediagnosticeerd bij mannen dan vrouwen met een diagnose depressie.
Wat betreft de bijkomende diagnoses psychotische stoornis en dementie zijn er minder
consistente sekseverschillen.

Ook wanneer er uitgesplitst wordt naar geslacht zijn er geen duidelijke verande-
ringen waarneembaar in het percentage ouderen met een bijkomende diagnose angst.
Er zijn een aantal geslachtsspecifieke ontwikkelingen te zien. Alleen bij vrouwen is er
sprake van een stijgend percentage met een bijkomende diagnose dementie (van 2,4%
in 2002 naar 3,5% in 2008; een toename van 46%). Verder stijgt alleen onder mannen
het percentage met een bijkomende diagnose problematisch alcoholgebruik (van 1,0%
in 2002 naar 2,9% in 2008; bijna een verdrievoudiging).

1.4.2 Bijkomende psychische diagnoses naast een diagnose angst
Hoe vaak is er een andere psychische diagnose gesteld naast de diagnose angst?
De diagnose die veruit het meest gesteld is naast angst is depressie (bij 10,6-14,0%

van de ouderen) (zie Grafiek 8). Dementie (1,3-2,2%), een psychotische stoornis (0,8-
1,1%) en problematisch alcoholgebruik (0,2-0,5%) worden weinig gediagnosticeerd
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bij ouderen met een diagnose angst. Tussen 2002 en 2008 zijn geen duidelijke ontwik-
kelingen waarneembaar in de percentages ouderen met bijkomende diagnoses.

Grafiek 8 Prevalentie van bijkomende psychische diagnosen bij ouderen van 65 jaar en ouder met

een diagnose angst in de periode 2002-2008 (per 1000 ouderen)
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Is er een invloed van geslacht?
Over het algemeen diagnosticeert de huisarts in de periode 2002-2008 vaker een
bijkomende depressie bij vrouwen dan mannen met een diagnose angst. De bijko-
mende diagnoses problematisch alcoholgebruik, psychotische stoornis en dementie zijn
daarentegen vaker gesteld bij mannen dan vrouwen.

Ook wanneer uitgesplitst wordt naar geslacht zijn er tussen 2002 en 2008 geen
duidelijke toe- of afnamen te zien wat betreft bijkomende psychische diagnoses.

1.4.3 Bijkomende psychische diagnoses naast een diagnose dementie

Hoe vaak is er een andere psychische diagnose gesteld naast de diagnose dementie?
In de periode 2002-2008 is depressie de meest gestelde psychische diagnose bij
ouderen met een diagnose dementie (zie Grafiek 9). Het percentage ouderen met
een bijkomende diagnose depressie varieert tussen de 7,5% en 10,4% en laat geen
consistente toe- of afname zien. Angst wordt ook relatief vaak gediagnosticeerd bij
ouderen met een diagnose dementie, maar wel steeds minder tussen 2002 (6,8%) en
2008 (4,1%) (een afname van 40%). Het percentage ouderen met een bijkomende
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diagnose psychotische stoornis daalt tussen 2002 en 2004 van 4,3% naar 3,3%, om
vervolgens vanaf 2004 weer te stijgen tot 5,7 % in 2008. Problematisch alcoholgebruik
wordt nauwelijks gediagnosticeerd bij ouderen met een diagnose dementie.

Grafiek 9 Prevalentie van bijkomende psychische diagnosen bij ouderen van 65 jaar en ouder met
een diagnose dementie in de periode 2002-2008 (per 1000 ouderen)
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Is er een invloed van geslacht?
In de periode 2002-2008 verschillen mannen en vrouwen met een diagnose dementie
niet consistent in hoe vaak bijkomende psychische diagnoses gesteld zijn.

Wat betreft ontwikkelingen in de periode 2002-2008 is het hierboven beschreven
beeld in de totale groep ouderen ook te zien onder mannen en vrouwen. Een uitzonde-
ring is dat bij mannen het percentage met een psychotische stoornis daalt vanaf 2004
(6,5%) naar 5,1% in 2008.

1.4.4 Bijkomende lichamelijke diagnoses naast een diagnose depressie

Hoe vaak is er een lichamelijke diagnose gesteld naast de diagnose depressie?

In de periode 2002-2008 is hart- of vaatziekte het vaakst gediagnosticeerd naast een
diagnose depressie (bij 23,5-28,8% van de ouderen), gevolgd door, respectievelijk,
diabetes mellitus (13,7-21,2%), een bot- of gewrichtsaandoening (15,0-18,1%) en
astma/COPD (10,3-14,5%) (zie Grafiek 10). Met uitzondering van de diagnose hart-
of vaatziekte zijn de percentages ouderen met een bijkomende lichamelijke diagnose
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consequent gestegen tussen 2002 en 2008. Met name het percentage ouderen met
een bijkomende diagnose diabetes mellitus is toegenomen (van 13,7% naar 21,2%;
een toename van 55%).

Grafiek 10 Prevalentie van lichamelijke diagnosen bij ouderen van 65 jaar en ouder met een
diagnose depressie in de periode 2002-2008 (per 1000 ouderen)
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Is er een invloed van geslacht?

In de periode 2002-2008 wordt een bot- of gewrichtsaandoening vaker gediagnosticeerd
bij vrouwen dan mannen met een diagnose depressie. Daarentegen hebben meer mannen
een bijkomende diagnose astma/COPD of een bijkomende diagnose hart- of vaatziekte.
Wat betreft de diagnose diabetes mellitus bestaat er geen consistent sekseverschil.

De hierboven beschreven ontwikkelingen tussen 2002 en 2008 in de totale groep
ouderen zijn over het algemeen ook te zien wanneer uitgesplitst wordt naar geslacht.
Onder mannen is er alleen geen stijgend percentage met een bijkomende diagnose bot-
of gewrichtsaandoening waarneembaar, en is er sprake van een toenemend percentage
met een hart- of vaatziekte (van 30,0% naar 37,2%).

1.4.5 Bijkomende lichamelijke diagnoses naast een diagnose angst
Hoe vaak is er een lichamelijke diagnose gesteld naast de diagnose angst?
Hart- of vaatziekte is de meest gestelde lichamelijke diagnose naast een diagnose angst

(bij 23,2-27,6% van de ouderen) (zie Grafiek 11). Ook diabetes mellitus (12,0-19,4%),
een bot- of gewrichtsaandoening (14,1-15,6%) en astma/COPD (12,0-15,5%) worden
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relatief vaak gediagnosticeerd bij ouderen met een diagnose angst. Tussen 2002 en
2008 is geen consistente toe- of afname waar te nemen in de percentages ouderen met
een bijkomende lichamelijke diagnose.

Grafiek 11 Prevalentie van lichamelijke diagnosen bij ouderen van 65 jaar en ouder met een
diagnose angst in de periode 2002-2008 (per 1000 ouderen)
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Is er een invloed van geslacht?
Bot- of gewrichtsaandoeningen worden in de periode 2002-2008 vaker gediagnosticeerd
bij vrouwen dan mannen met een diagnose angst. Daarentegen hebben meer mannen
dan vrouwen een bijkomende diagnose hart- of vaatziekte of een bijkomende diagnose
astma/COPD. Er bestaan geen consistente verschillen tussen mannen en vrouwen wat
betreft de bijkomende diagnose diabetes mellitus.

Net als in de totale groep ouderen zijn er ook geen duidelijke veranderingen waar-
neembaar tussen 2002 en 2008 wanneer uitgesplitst wordt naar geslacht.

1.4.6 Bijkomende lichamelijke diagnoses naast een diagnose dementie

Hoe vaak is er een lichamelijke diagnose gesteld naast de diagnose dementie?

Ook bij ouderen met een diagnose dementie is een hart- of vaatziekte de meest gestelde
lichamelijke diagnose (zie Grafiek 12). Het percentage ouderen met een bijkomende
diagnose hart- of vaatziekte stijgt tussen 2002 en 2004 van 26,6% naar 30%, om zich
in de daaropvolgende jaren rond dit percentage te stabiliseren. Het percentage ouderen
met een bijkomende diagnose diabetes mellitus neemt tussen 2002 en 2008 toe van
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14,8% naar 19,5%. Een bot- of gewrichtsaandoening is in de periode 2002-2008 bij
14,8% tot 19,5% van de ouderen gediagnosticeerd, en astma/COPD bij 5,8% tot
9,1%. Wat betreft deze bijkomende lichamelijke diagnoses zijn geen duidelijke veran-
deringen te zien.

Grafiek 12 Prevalentie van lichamelijke diagnosen bij ouderen van 65 jaar en ouder met een
diagnose dementie in de periode 2002-2008 (per 1000 ouderen)
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Is er een invloed van geslacht?

In de periode 2002-2008 is diabetes mellitus of een bot- of gewrichtsaandoening vaker
gediagnosticeerd bij vrouwen dan mannen met een diagnose dementie. Daarentegen
hebben meer mannen een bijkomende diagnose hart- of vaatziekte of een bijkomende
diagnose astma/COPD.

Wanneer uitgesplitst wordt naar geslacht zijn de meeste van de boven beschreven
ontwikkelingen tussen 2002 en 2008 ook waarneembaar. Een uitzondering is dat het
percentage ouderen met een bijkomende diagnose hart- of vaatziekte zowel onder
mannen als vrouwen een ander, variabel patroon laat zien. Verder daalt onder mannen
het percentage met een bijkomende diagnose astma/COPD consistent van 11,6% in
2002 naar 7,1% in 2008.
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1.5 Hoe vaak en wat voor soort contact is er vanwege een
gediagnosticeerd psychisch probleem?

In deze paragraaf wordt beschreven hoe vaak ouderen contact hebben met de huisart-
senpraktijk vanwege een psychische diagnose in het algemeen en specifiek vanwege
een diagnose depressie, angst of dementie. Cijfers worden alleen gepresenteerd voor
de jaren 2006 en 2008. Zoals eerder beschreven verschilt binnen LINH de wijze waarop
contacten geregistreerd worden tussen de jaren 2002-2004 en 2006-2008, waardoor
vergelijking tussen beiden perioden niet mogelijk is.

1.5.1 Psychische diagnose

Hoe vaak is er contact vanwege een psychische diagnose?

Het aantal contacten vanwege een psychische diagnose stijgt tussen 2006 en 2008 van
181 naar 193 contacten per 100 gediagnosticeerde ouderen (een toename van 7%).
De meeste contacten vanwege een psychische diagnose betreffen een consult met de
huisarts korter dan 20 minuten (zie Grafiek 13). De frequentie van het korte huisarts-
consult neemt wel wat af tussen 2006 en 2008, van 69 naar 65 consulten per 100
gediagnosticeerde ouderen. Grafiek 13 laat verder zien dat tussen 2006 en 2008 het
aantal telefonische consulten stijgt, van 37 naar 46 consulten per 100 gediagnosticeerde
ouderen. Ook de frequenties van het lange huisartsconsult (van 16 naar 19 consulten)
en van de lange huisartsvisite (van 10 naar 12 visites) neemt toe. Het aantal korte visites
van de huisarts per 100 gediagnosticeerde ouderen daalt tussen 2006 en 2008, van
31 naar 25 consulten. Contacten met een praktijkondersteuner (POH) vanwege een
psychische diagnose komen weinig voor (niet weergegeven in Grafiek 13).
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Grafiek 13 Aantal specifieke contacten per 100 ouderen van 65 jaar en ouder met een psychische
diagnose
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Is er een invloed van geslacht?
Vrouwen hebben vanwege een psychische diagnose in 2006 en 2008 vaker contact
met de huisartsenpraktijk dan mannen. Als gekeken wordt naar de aard van het contact
valt op dat vrouwen vaker een kort huisartsconsult hebben en een korte visite van de
huisarts krijgen.

De bovenbeschreven veranderingen tussen 2006 en 2008 wat betreft het aantal en
type contacten in de totale groep ouderen met een psychische diagnose zijn ook te zien
wanneer uitgesplitst wordt naar geslacht.

1.5.2 Diagnose depressie

Hoe vaak is er contact vanwege een diagnose depressie?

Het aantal contacten vanwege een diagnose depressie per 100 gediagnosticeerde
ouderen stijgt tussen 2006 en 2008 van 163 naar 169 contacten, een toename van 4%.
Ouderen hebben vanwege een diagnose depressie vooral consulten met de huisarts
die korter duren dan 20 minuten (zie Grafiek 14). Per type contact zijn tussen 2006 en
2008 verschillende veranderingen te zien. Het aantal korte huisartsconsulten per 100
gediagnosticeerde ouderen is gedaald (van 80 naar 68 consulten), evenals het aantal
korte huisartsvisites (van 28 naar 24 visites). Daarentegen stijgen de frequenties van het
telefonisch huisartsconsult (van 29 naar 36 consulten), het lange huisartsconsult (van 18
naar 20 consulten) en de lange huisartsvisite (van 11 naar 12 visites). Ouderen hebben
nauwelijks contact met een POH vanwege een diagnose depressie (niet weergegeven
in Grafiek 14).
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Grafiek 14 Aantal specifieke contacten per 100 ouderen van 65 jaar en ouder met een diagnose

depressie

90

2006 2008
M Huisartsconsult <20 minuten W Huisartsvisite <20 minuten Huisartsvisite >20 minuten
H Telefonisch huisartsconsult M Huisartsconsult >20 minuten

Is er een invloed van geslacht?
In 2006-2008 hebben vrouwen in vergelijking met mannen wat vaker contact met de
huisartsenpraktijk vanwege een diagnose depressie. Wat betreft het soort contact zijn
er een aantal sekseverschillen te zien. Vrouwen krijgen in vergelijking met mannen
vanwege een diagnose depressie vaker een korte visite van de huisarts en zij hebben
vaker een telefonisch huisartsconsult. Mannen met een diagnose depressie hebben
daarentegen gemiddeld genomen vaker een kort of lang huisartsconsult.

De bovenbeschreven veranderingen tussen 2006 en 2008 wat betreft het aantal en
type contacten in de totale groep ouderen is ook waarneembaar wanneer uitgesplitst
wordt naar geslacht.

1.5.3 Diagnose angst

Hoe vaak is er contact vanwege een diagnose angst?

Het aantal contacten vanwege een diagnose angst per 100 gediagnosticeerde ouderen
neemt tussen 2006 en 2008 toe van 133 naar 135 contacten, een toename van 2%.
Een huisartsconsult korter dan 20 minuten is het meest voorkomende type contact
vanwege een diagnose angst, hoewel de frequentie wel wat afneemt tussen 2006 en
2008 (van 63 naar 56 consulten per 100 gediagnosticeerde ouderen) (zie Grafiek 15).
Ook de frequentie van de korte huisartsvisite neemt af tussen 2006 en 2008 (van 18
naar 14 visites). Daarentegen stijgt het aantal telefonische huisartsconsulten (van 27
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naar 32 consulten) en het aantal lange huisartsconsulten (van 12 naar 16 consulten) per
100 gediagnosticeerde ouderen. De frequentie van de lange huisartsvisite blijft vrijwel
stabiel tussen 2006 en 2008. Ouderen hebben vanwege een diagnose angst nauwelijks
contact met een POH (niet weergegeven in Grafiek 15).

Grafiek 15 Aantal specifieke contacten per 100 ouderen van 65 jaar en ouder met een diagnose angst
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Is er een invloed van geslacht?

Gemiddeld genomen hebben in 2006 en 2008 vrouwen vaker dan mannen een contact
met de huisartsenpraktijk vanwege een diagnose angst. Wanneer gekeken wordt naar
de aard de contacten, hebben vrouwen vaker een lang huisartsconsult en krijgen zij
vaker een korte visite van de huisarts.

De meeste van de bovenbeschreven ontwikkelingen tussen 2006 en 2008 omtrent
aantal en type contacten in de totale groep ouderen zijn ook te zien wanneer uitgesplitst
wordt naar geslacht. Uitzonderingen zijn dat onder mannen het aantal korte huisarts-
consulten stabiel blijft en dat het aantal telefonische huisartsconsulten juist daalt (van
30 naar 26 consulten per 100 gediagnosticeerde mannen).
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1.5.4 Diagnose dementie

Hoe vaak is er contact vanwege een diagnose dementie?

Het aantal contacten met de huisartsenpraktijk vanwege een diagnose dementie is hoger
dan het aantal contacten vanwege een diagnose depressie of angst. Tussen 2006 en 2008
stijgt het aantal contacten vanwege een diagnose dementie van 238 naar 251 contacten
per 100 gediagnosticeerde ouderen, een toename van 5%. Wanneer gekeken wordt
naar het type contact blijkt dat ouderen met een diagnose dementie vooral vaak een
telefonisch huisartsconsult hebben en door de huisarts bezocht worden (<20 minuten) (zie
Grafiek 16). Tussen 2006 en 2008 stijgt de frequentie van het telefonische huisartsconsult
(van 70 naar 77 consulten), terwijl de frequentie van de korte huisartsvisite daalt (van
77 naar 61 visites). Het aantal lange huisartsvisites per 100 gediagnosticeerde ouderen
neemt daarentegen toe (van 21 naar 27 visites). Dit geldt ook voor de frequentie van
het korte huisartsconsult (van 34 naar 39 consulten). Het aantal lange huisartsconsulten
per 100 gediagnosticeerde ouderen daalt licht (van 17 naar 15 consulten). In vergelijking
met ouderen met een diagnose depressie of angst, hebben ouderen met een diagnose
dementie relatief vaak contact met een POH. Tussen 2006 en 2008 daalt het aantal
telefonische consulten met deze professional (van 10 naar 7 consulten per 100 gediag-
nosticeerde ouderen), terwijl het aantal lange visites van de POH meer dan verdrievoudigt
(van 3 naar 10 consulten per 100 gediagnosticeerde ouderen).

Grafiek 16 Aantal specifieke contacten per 100 ouderen van 65 jaar en ouder met een diagnose

dementie
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Is er een invloed van geslacht?

In de periode 2006-2008 is het aantal contacten met de huisartsenpraktijk vanwege
een diagnose dementie hoger onder mannen dan onder vrouwen. Wanneer gekeken
wordt naar het type contact, dan hebben mannen met een diagnose dementie vaker
een kort huisartsconsult.

De bovenbeschreven ontwikkelingen tussen 2006 en 2008 omtrent het aantal en
type contacten in de totale groep ouderen zijn over het algemeen ook te zien wanneer
uitgesplitst wordt naar geslacht. Uitzonderingen zijn dat bij mannen met een diagnose
dementie het aantal telefonische contacten daalt (van 80 naar 76 consulten per 100
gediagnosticeerde mannen) en het aantal telefonische consulten met een POH toeneemt
(van 5 naar 7 consulten per 100 gediagnosticeerde mannen).

1.6 Hoe vaak worden psychofarmaca voorgeschreven bij
ouderen met een psychische diagnose?

In deze paragraaf wordt nagegaan hoe vaak in de periode 2002-2008 psychofarmaca
voorgeschreven worden aan ouderen bij wie de huisarts een psychische diagnose gesteld
heeft. Eerst wordt gekeken naar de algemene groep ouderen bij wie een psychisch probleem
(willekeurig welke) gediagnosticeerd is; vervolgens naar de subgroepen van ouderen met,
respectievelijk, een diagnose depressie, een diagnose angst, en een diagnose dementie.

1.6.1 Psychische diagnose

Hoe vaak worden psychofarmaca voorgeschreven bij een psychische diagnose?
Slaapmiddelen (hypnotica/sedativa) zijn het meest voorgeschreven type psychofarmacon
bij ouderen die gediagnosticeerd zijn met een psychische klacht of aandoening in de
periode 2002-2008 (zie Grafiek 17). Het percentage ouderen met een voorgeschreven
slaapmiddel neemt vanaf 2004 af van 45,6% naar 40,1% in 2008.

Ook kalmeringsmiddelen (anxiolytica) en antidepressiva worden relatief vaak voor-
geschreven aan ouderen met een psychische diagnose in de periode 2002-2008. Het
percentage ouderen met een voorschrift van een kalmeringsmiddel daalt consistent van
38,2% in 2002 naar 34,2% in 2008. Een redelijk stabiel percentage ouderen (26,9-
28,3%) krijgt een antidepressivum voorgeschreven. Specifieke serotonine-heropname-
remmers (SSRI's) zijn het meest voorgeschreven type antidepressivum (bij circa 15% van
de ouderen). Wanneer gekeken wordt naar type antidepressivum, is de enige duidelijke
verandering dat het percentage ouderen met een voorschrift voor een andersoortig
antidepressivum (o.a. venlafaxine, mirtazapine) stijgt van 4,8% in 2002 naar 7,0% in
2008. Ongeveer 9% van de ouderen met een psychische diagnose krijgt een antipsy-
choticum voorgeschreven.

Middelen bij alcoholverslaving en dementiemiddelen worden weinig voorgeschreven,
al neemt het percentage ouderen met een voorschrift voor een dementiemiddel wel
consistent toe van 0,3% in 2002 naar 2,1% in 2008 (een verzevenvoudiging).
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Grafiek 17 Percentage ouderen van 65 jaar en ouder met een psychische diagnose bij wie
psychofarmaca voorgeschreven is (naar type psychofarmacon) in de periode 2002-2008
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Is er een invloed van geslacht?

Slaapmiddelen, kalmeringsmiddelen en antidepressiva worden vaker voorgeschreven

aan vrouwen dan mannen met een psychische diagnose. Antipsychotica, dementiemid-

delen en middelen bij alcoholverslaving daarentegen vaker aan mannen.
Bovenbeschreven ontwikkelingen in het voorschrijven van psychofarmaca in de

totale groep ouderen met een psychische diagnose zijn ook te zien wanneer uitgesplitst

wordt naar geslacht.

1.6.2 Diagnose depressie

Hoe vaak worden psychofarmaca voorgeschreven bij een diagnose depressie?

Niet verwonderlijk zijn antidepressiva het meest voorgeschreven type psychofarmacon
bij ouderen die gediagnosticeerd zijn met depressie (zie Grafiek 18). Het percentage
ouderen dat een antidepressivum voorgeschreven krijgt varieert in de periode 2002-
2008 tussen de 74,2-78,4%; er is geen consistente toe- of afname te zien. Duidelijke
veranderingen zijn wel waarneembaar als gekeken wordt per type antidepressivum. Het
percentage ouderen met een voorschrift voor een SSRI, veruit het meest voorgeschreven
type antidepressivum, neemt consistent af van 51,9% in 2002 naar 44,1% in 2008. Het
percentage ouderen met een voorschrift voor een TCA daalt van 18,3% in 2002 naar
15,4% in 2006, om in 2008 weer te stijgen naar 17,5%. Het percentage ouderen met
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een voorschrift voor een andersoortig antidepressivum stijgt tussen 2002 en 2008 van
15,2% naar 21,5%.

Ruwweg 40% van de ouderen die gediagnosticeerd zijn met depressie krijgt een
kalmeringsmiddel voorgeschreven; ruim 30% een slaapmiddel. Tussen 2002 en 2006
dalen de percentages ouderen met een voorschrift voor een kalmeringmiddel (van
40,3% naar 37,4%) en een voorschrift voor een slaapmiddel (van 34,9% naar 30,7 %),
om in 2008 weer licht te stijgen.

Antipsychotica worden bijongeveer 10% van de ouderen met een diagnose depressie
voorgeschreven. Alcohol- en dementiemiddelen worden weinig voorgeschreven, al
neemt het percentage ouderen met een voorschrift voor een dementiemiddel wel
consistent toe van 0,4% in 2002 tot 1,8% in 2008 (meer dan een verviervoudiging).

Grafiek 18 Percentage ouderen van 65 jaar en ouder met een diagnose depressie bij wie
psychofarmaca voorgeschreven is (naar type psychofarmacon) in de periode 2002-2008
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Is er een invloed van geslacht?

Over het algemeen is het percentage ouderen met een voorschrift van een antidepres-
sivum, kalmerings-, of slaapmiddel wat hoger onder vrouwen dan mannen met een
diagnose depressie. Daarentegen krijgen meer mannen met een diagnose depressie
dementiemiddelen voorgeschreven. Wat betreft voorschriften van antipsychotica en
middelen bij alcoholverslaving bestaan er geen duidelijke sekseverschillen.
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De ontwikkelingen qua voorschriften psychofarmaca die in de totale groep ouderen
met een diagnose depressie waarneembaar zijn, zijn over het algemeen ook aanwezig
wanneer uitgesplitst wordt naar mannen en vrouwen.

1.6.3 Diagnose angst

Hoe vaak worden psychofarmaca voorgeschreven bij een diagnose angst?

Bij ouderen die gediagnosticeerd zijn met angst worden kalmeringsmiddelen veruit het
vaakst voorgeschreven in de periode 2002-2008. Wel daalt het percentage ouderen met
een voorschrift voor een kalmeringsmiddel vanaf 2004 (76,2%) naar 73,1% in 2008
(zie Grafiek 19).

Het percentage ouderen met een diagnose angst dat een antidepressivum voor-
geschreven krijgt schommelt in de periode 2002-2008 tussen de 30-33%. Per type
antidepressivum zijn er verschillende veranderingen zichtbaar. Het percentage ouderen
met een voorschrift voor een SSRI stijgt vanaf 2004 (15,8 %) naar 18,6% in 2008; het
percentage ouderen met een voorschrift voor een TCA neemt consistent af van 10,7 %
in 2002 naar 8,9% in 2008; en het percentage ouderen met een voorschrift voor een
andersoortig antidepressivum stijgt consistent van 6,5% in 2002 naar 9% in 2008.

Het percentage ouderen met een diagnose angst dat een slaapmiddel voorgeschreven
krijgt daalt tussen 2002 en 2006 van 30,6% naar 26,4%, om vervolgens weer licht te
stijgen naar 27,6% in 2008. Antipsychotica worden bij circa 6% van de ouderen met
een diagnose angst voorgeschreven. Alcohol- en dementiemiddelen worden weinig
voorgeschreven.

Grafiek 19 Percentage ouderen van 65 jaar en ouder met een diagnose angst bij wie psychofarmaca
voorgeschreven is (naar type psychofarmacon) in de periode 2002-2008
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Is er een invloed van geslacht?
Over het algemeen is het percentage ouderen met een voorschrift voor een kalme-
ringsmiddel, antidepressivum, of slaapmiddel wat hoger onder vrouwen dan mannen
met een diagnose angst. Omgekeerd krijgen meer mannen een antipsychoticum of
dementiemiddel voorgeschreven.

Uitsplitsing naar geslacht laat zien dat de bovenbeschreven ontwikkelingen alleen
voor vrouwen gelden. Een uitzondering is dat ook onder mannen het percentage met
een voorschrift van overige antidepressiva stijgt.

1.6.4 Diagnose dementie

Hoe vaak worden psychofarmaca voorgeschreven bij een diagnose dementie?

In de periode 2002-2008 worden antipsychotica het meest voorgeschreven bij ouderen
met een diagnose dementie (zie Grafiek 20). Tussen 2002 en 2004 neemt het percen-
tage ouderen met een voorschrift voor een antipsychoticum af van 38,3% naar 29,9%,
waarna het stabiliseert rond de 30% in daaropvolgende jaren.

Het percentage ouderen met een voorschrift voor een antidepressivum stijgt vanaf
2004 (17,5%) naar 21,5% in 2008. Kijkend naar type antidepressivum is er alleen een
duidelijke ontwikkeling te zien in het voorschrijven van SSRI's: het percentage ouderen
dat een SSRI voorgeschreven krijgt neemt consistent toe van 10,2% in 2002 naar
14,1% in 2008. In de periode 2002-2008 krijgt tussen de 14,5% en 19,3% van de
ouderen met dementie kalmeringsmiddelen voorgeschreven; 16,5% tot 21,6% krijgt
slaapmiddelen voorgeschreven. Er is geen consistente toe- of afname te zien wat betreft
het voorschrijven van deze middelen. Alcoholmiddelen worden niet voorgeschreven bij
ouderen met een diagnose dementie.

Opvallend is dat tussen 2002 en 2008 dementiemiddelen in sterk toenemende
mate worden voorgeschreven. Ontving in 2002 slechts 1,6% van de ouderen met een
diagnose dementie een voorschrift voor een dementiemiddel; in 2008 is dit percentage
opgelopen naar 16,2%.
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Grafiek 20 Percentage ouderen van 65 jaar en ouder met een diagnose dementie bij wie
psychofarmaca voorgeschreven is (naar type psychofarmacon) in de periode 2002-2008
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Is er een invloed van geslacht?
In de periode 2002-2008 krijgen meer vrouwen dan mannen met een diagnose dementie
antidepressiva voorgeschreven. Dementiemiddelen worden juist vaker bij mannen voor-
geschreven. Wat betreft voorschriften voor andere psychofarmaca zijn geen consistente
verschillen waarneembaar tussen beide seksen.

De bovenbeschreven ontwikkelingen in de totale groep ouderen met een diagnose
dementie zijn over het algemeen ook te zien wanneer uitgesplitst wordt naar geslacht.

1.7 Hoe vaak en waarheen worden ouderen met een
psychische diagnose verwezen?

In deze paragraaf wordt beschreven hoe vaak de huisarts ouderen verwijst naar andere
hulpverleners in de eerste lijn of tweedelijns GGZ nadat een psychische diagnose gesteld
is. Verwijzingen naar de tweede lijn betreffen alleen nieuwe verwijzingen.

Eerst wordt gekeken naar de algemene groep ouderen bij wie een psychisch probleem
gediagnosticeerd is (ongeacht welke), en daarna naar de subgroepen van ouderen met,
respectievelijk, een diagnose depressie, een diagnose angst, en een diagnose dementie.
Er wordt telkens een onderscheid gemaakt tussen verwijzingen die LINH-huisartsen
geacht worden te registreren (d.w.z. maatschappelijk werk, eerstelijnspsychologen,
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RIAGG, psychiatrie en geriatrie) en verwijzingen waarvan registratie facultatief is (d.w.z.
sociaal psychiatrisch verpleegkundige, psycholoog/psychotherapeut, en consultatiebu-
reau alcohol & drugs).

1.7.1 Psychische diagnose

Hoeveel ouderen met een psychische diagnose worden doorverwezen, en waar

naar toe?

Huisartsen verwijzen weinig ouderen bij wie een psychisch probleem gediagnosticeerd is
naar de geriatrie, het RIAGG, de psychiatrie, het maatschappelijk werk of een eerstelijns-
psycholoog (ELP) (zie Grafiek 21). Relatief gezien worden in de periode 2002-2008 de
meeste ouderen verwezen naar de geriatrie, de psychiatrie en het RIAGG. Het verwijs-
percentage naar de psychiatrie stijgt consistent van 0,6% in 2002 naar 1,4% in 2008.
Na een aanvankelijke daling stijgt het percentage ouderen met een psychische diagnose
dat verwezen wordt naar de geriatrie vanaf 2004 (1,3%) naar 1,8% in 2008. Het
percentage ouderen met een verwijzing naar het RIAGG laat een inconsistent patroon
zien tussen 2002 en 2008.

Grafiek 21 Percentage ouderen van 65 jaar en ouder met een psychische diagnose en met een
verwijzing naar psychische hulpverlening (naar type) in de periode 2002-2008
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Wat betreft de overige verwijscategorieén (facultatieve registratie) is er een toename
te zien in het percentage ouderen dat verwezen wordt naar een psychotherapeut/
psycholoog (van 0,1% in 2002 tot 0,6% in 2008) (niet in Grafiek 21 gepresenteerd).
Verwijzingen naar een sociaal psychiatrisch verpleegkundige (SPV) of een consultatiebu-
reau alcohol & drugs (CAD) vinden niet of nauwelijks plaats (<0,1% van de ouderen).

Is er een invloed van geslacht?

In de periode 2002-2008 is het verwijspercentage naar de geriatrie hoger onder vrouwen
dan mannen met een psychische diagnose. Wat betreft de overige verwijsbestemmingen
bestaan er nauwelijks verschillen tussen mannen en vrouwen.

De meeste van de bovenbeschreven ontwikkelingen in verwijspercentages in de
totale groep ouderen tussen 2002 en 2008 blijken seksespecifiek. Stijgende verwijsper-
centages naar de psychiatrie en een psychotherapeut/psycholoog zijn alleen te zien bij
vrouwen; een toenemend verwijspercentage naar de geriatrie is alleen waarneembaar
onder mannen.

1.7.2 Diagnose depressie

Hoeveel ouderen met een diagnose depressie worden doorverwezen, en waar

naar toe?

Van de ouderen bij wie depressie gediagnosticeerd is, worden weinig door de huisarts
doorverwezen naar andere hulpverleners in de eerste lijn of gespecialiseerde GGZ (zie
Grafiek 22). Relatief het vaakst wordt verwezen naar de psychiatrie, het RIAGG en de
geriatrie. Het verwijspercentage naar de psychiatrie verdubbelt tussen 2002 en 2006 (van
1,2% naar 2,6%), waarna het percentage redelijk stabiel blijft in 2008. Na een aanvanke-
lijke daling, stijgt het verwijspercentage naar de geriatrie vanaf 2004 (1,4 %) naar 2,3% in
2008. Het verwijspercentage naar het RIAGG laat een inconsistent patroon zien.
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Grafiek 22 Percentage ouderen van 65 jaar en ouder met een diagnose depressie en met een
verwijzing naar psychische hulpverlening (naar type) in de periode 2002-2008
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Met betrekking tot de overige verwijsbestemmingen (facultatieve registratie) zijn er
tussen 2002 en 2008 geen consistente ontwikkelingen zichtbaar, al is het verwijsper-
centage naar de psychotherapeut/psycholoog in 2008 (1,3 %) wel beduidend hoger dan
in 2002 (0,1%) (niet in Grafiek 22 gepresenteerd). Ouderen worden niet of nauwelijks
naar een SPV of CAD verwezen in de jaren 2002-2008.

Is er een invloed van geslacht?

Over het algemeen worden in de jaren 2002-2008 meer mannen dan vrouwen met een
diagnose depressie verwezen naar psychiatrie en geriatrie. Voor de andere verwijsbe-
stemmingen zijn verschillen tussen mannen en vrouwen minder consistent.

Over het algemeen zijn de beschreven ontwikkelingen tussen 2002 en 2008 omtrent
verwijspercentages in de totale groep ouderen ook te zien wanneer uitgesplitst wordt
naar geslacht. Uitzondering is dat alleen bij mannen een stijgend verwijspercentage naar
de geriatrie te zien is.
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1.7.3 Diagnose angst

Hoeveel ouderen met een diagnose angst worden doorverwezen, en waar naar toe?
De huisarts verwijst in de periode 2002-2008 ook weinig ouderen die gediagnosticeerd
zijn met angst door naar andere hulpverleners (zie Grafiek 23). Net als bij de diagnose
depressie, wordt relatief het vaakst verwezen naar de psychiatrie, het RIAGG en de
geriatrie. Het verwijspercentage naar de psychiatrie stijgt consistent van 0,8% in 2002
naar 2,0% in 2008. Het verwijspercentage naar de geriatrie varieert in de periode 2002-
2008 tussen de 0,9% en 1,5%; het verwijspercentage naar het RIAGG tussen de 0,3%
en 1,6%. Het verwijspercentage naar de ELP laat een consistente stijging zien van 0,1%
in 2002 naar 0,5% in 2008.

De verwijspercentages naar de overige bestemmingen (facultatieve registratie)
komen niet boven de 1% uit (niet in Grafiek 23 gepresenteerd). Wel is er sprake van
een consistente stijging van het percentage ouderen dat verwezen wordt naar de
psychotherapeut/psycholoog (van 0,1% in 2002 naar 0,6% in 2008).

Grafiek 23 Percentage ouderen van 65 jaar en ouder met een diagnose angst en met een verwijzing
naar psychische hulpverlening (naar type) in de periode 2002-2008

2,5

2002 2004 2006 2008
M Geriatrie M RIAGG M Psychiatrie
W Maatschappelijk werk Eerstelijnspsycholoog

Is er een invloed van geslacht?

In 2002-2006 is het verwijspercentage naar de psychiatrie hoger onder mannen dan
vrouwen met een diagnose angst; in 2008 is het juist andersom. Wat betreft de andere
verwijsbestemmingen zijn er minder duidelijke sekseverschillen.
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Verdere uitsplitsing naar geslacht geeft aan dat een toenemend verwijspercentage naar
de psychiatrie tussen 2002 en 2008 alleen te zien is onder vrouwen (van 0,7% naar
2,2%). Onder mannen stijgt het verwijspercentage tussen 2002 en 2004 (van 0,9%
naar 2,2%), om vervolgens weer te dalen (tot 1,5% in 2008).

1.7.4 Diagnose dementie

Hoeveel ouderen met een diagnose dementie worden doorverwezen, en waar naar toe?
In de periode 2002-2008 worden ouderen bij wie dementie gediagnosticeerd is meer
doorverwezen door de huisarts dan ouderen met een diagnose depressie of angst. In
2002-2004 worden ouderen met een diagnose dementie het vaakst doorverwezen naar
het RIAGG en de geriatrie; in 2006-2008 het meest naar de geriatrie (zie Grafiek 24).
Tussen 2002 en 2006 is er een toename waarneembaar in het verwijspercentage naar
de geriatrie (van 4,1% naar 10,4%), om vervolgens in 2008 weer te dalen (9,0%).
Het verwijspercentage naar het RIAGG daalt van 6,1% in 2004 naar circa 2,5% in
2006-2008. Het verwijspercentage naar de psychiatrie daalt licht tussen 2002 en 2006
(van 2,4% naar 1,8%), om vervolgens weer te stijgen naar 3,3% in 2008. Ouderen
met een diagnose dementie worden niet of nauwelijks verwezen naar een maatschap-
pelijk werker of ELP. Dit geldt ook voor de overige verwijsbestemmingen (facultatieve
registratie; niet in Grafiek 24 gepresenteerd).

Grafiek 24 Percentage ouderen van 65 jaar en ouder met een diagnose dementie en met een

verwijzing naar psychische hulpverlening (naar type) in de periode 2002-2008
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Is er een invloed van geslacht?
In de periode 2002-2008 worden meer mannen dan vrouwen met een diagnose
dementie doorverwezen naar het RIAGG en de geriatrie. Omgekeerd worden over het
algemeen meer vrouwen doorverwezen naar de psychiatrie.

Uitsplitsing naar geslacht geeft aan dat een toenemend verwijspercentage naar de
geriatrie tussen 2002 en 2006 alleen te zien is onder mannen; onder vrouwen laat het
verwijspercentage een fluctuerend patroon zien in de periode 2002-2008.

1.8 Samenvatting en beschouwing

De doelstelling van dit onderzoek was om op landelijk niveau na te gaan of er in
de periode 2002-2008 veranderingen zichtbaar zijn in hoe vaak huisartsen psychische
problemen diagnosticeren bij ouderen en welke zorg zij verlenen wanneer er een psychi-
sche diagnose gesteld is. Alvorens de belangrijkste bevindingen samen te vatten en te
bespreken, zal eerst ingegaan worden op de beperkingen van het onderzoek.

1.8.1 Beperkingen van het onderzoek

De aan LINH deelnemende huisartsen zijn gewend aan dagelijks registratie van gege-
vens in elektronische patiéntendossiers (EPD's). Daarnaast is er per onderzoeksjaar en
uitkomstvariabele een selectie gemaakt van de praktijken die voldoen aan kwaliteitscri-
teria voor registratie (zie Bijlage 1). Desondanks is het waarschijnlijk dat de registratie
van gegevens in de EPD's niet helemaal compleet was. Dit kan geleid hebben tot een
onderschatting van de percentages ouderen bij wie een (specifieke) psychische diagnose
gesteld is. De verwijspercentages naar de tweedelijns GGZ zijn onderschattingen van de
werkelijke cijfers, aangezien binnen LINH huisartsen alleen verplicht zijn nieuwe verwij-
zingen naar de gespecialiseerde gezondheidszorg te registreren (en geen achteraf- of
herhaalverwijzingen). Verder is de registratie van verwijzingen naar een sociaal psychia-
trisch verpleegkundige, een psychotherapeut/psycholoog of een consultatiebureau voor
alcohol en drugs facultatief. Bovendien is er sprake van onderregistratie omdat het
algemeen maatschappelijk werk direct toegankelijk is en geen officiéle verwijzing van
de huisarts nodig is. Wat betreft het voorschrijven van psychofarmaca zal de registratie
vrij volledig zijn omdat LINH-praktijken geautomatiseerde huisartspraktijken betreffen
waar medicatievoorschriften vergemakkelijkt worden door computersoftware.

Een andere beperking is dat er binnen LINH geen directe informatie beschikbaar is
over het toepassen van psychologische of psychosociale interventies. Ook zijn de analyses
beschrijvend van aard, en is er dus niet statistisch gecontroleerd voor de mogelijke invloed
van sociaaldemografische kenmerken van ouderen en variatie tussen praktijken. Hoewel
er per onderzoeksjaar gebruik gemaakt is van gegevens over verschillende aantallen
ouderen uit een verschillend aantal praktijken, blijkt de leeftijd- en geslachtsverhouding
van ouderen over de jaren wel redelijk stabiel (afgezien van een wat hogere leeftijd in
2008) (zie Bijlage 1). Wel varieert de verdeling naar urbanisatiegraad enigszins tussen
de studiejaren.
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1.8.2 Samenvatting en bespreking belangrijkste bevindingen

De frequentie waarmee psychische diagnoses gesteld zijn
De belangrijkste bevindingen zijn:

e In de periode 2002-2008 wordt jaarlijks bij ongeveer 20% van de ouderen (65 jaar
en ouder) in de huisartsenpraktijk een psychische klacht of aandoening gediagnosti-
ceerd. Het percentage ouderen met een psychische diagnose neemt tussen 2002 en
2008 niet duidelijk toe of af.

e Depressie (bij 4,2-4,5% van de ouderen) en angst (bij 3,9-4,6% van de ouderen)
worden relatief vaak gediagnosticeerd in de jaren 2002-2008. Dementie wordt in
deze periode bij 1,1% tot 1,7% van de ouderen gediagnosticeerd. De diagnose
problematisch alcoholgebruik wordt weinig gesteld (<1%). Depressie, angst en
dementie worden vaker gediagnosticeerd bij vrouwen dan bij mannen; en relatief
het vaakst bij de ‘oudste ouderen’ (85 jaar en ouder). Problematisch alcoholgebruik
is daarentegen vaker gediagnosticeerd bij mannen dan bij vrouwen; en het vaakst bij
‘jongere ouderen’ (65-74 jaar). Tussen 2002 en 2008 blijft het percentage ouderen
met een diagnose depressie redelijk stabiel; neemt het percentage ouderen met een
diagnose angst enigszins af (vanaf 2004); stijgt het percentage ouderen met een
diagnose dementie relatief sterk (vanaf 2004); en stijgt het percentage mannen met
een diagnose problematisch alcoholgebruik relatief sterk.

De percentages ouderen bij wie de huisarts een psychisch probleem gediagnosticeerd
heeft liggen beduidend lager dan de prevalenties die gevonden worden onder ouderen
in de algemene Nederlandse bevolking. Bevolkingsstudies schatten dat ongeveer 15%
van de ouderen een (klinisch relevante) depressie heeft (Beekman e.a., 1995; Stek e.a.,
2004). De prevalentie van angststoornissen onder ouderen wordt geschat op ongeveer
10% (Beekman e.a., 1998); en ongeveer 6% van de ouderen heeft dementie (Ott
e.a., 1996). In de periode 2002-2008 kan 3% tot 5% van de ouderen beschouwd
worden als een zware drinker’; en 6% tot 9% als een overmatige drinker* (www.
cbs.nl). Deze duidelijke verschillen tussen de frequentie waarmee psychische diagnoses
gesteld worden bij ouderen in de huisartsenpraktijk en het véérkomen van psychische
problemen in de algemene oudere bevolking geven aan dat een substantieel deel van
de ouderen met psychische problematiek niet als zodanig herkend of gediagnosticeerd
wordt door de huisarts. Dit kan komen doordat een deel van de ouderen geen hulp-
behoefte ervaart. Een ander deel van de ouderen ervaart wel hulpbehoefte vanwege
een psychisch probleem, maar zal toch geen hulp vragen tijdens een huisartsenconsult,
omdat hij of zij bijvoorbeeld weinig vertrouwen heeft in de huisarts waar het gaat om
zorg voor psychische problemen, zich schaamt, of psychische klachten vooral toeschrijft

3 minstens 1 keer per week 6 of meer glazen alcohol op één dag drinken.
4 gemiddeld 3 of meer glazen alcohol per dag drinken.
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aan lichamelijke problemen. Bij dementie kan meespelen dat de mensen in de omgeving
de symptomen niet altijd herkennen of denken dat er toch niets aan te doen is. Ook
huisartsgebonden factoren zouden een rol kunnen spelen bij de onderdiagnostiek van
psychische problemen bij ouderen, zoals de beperkte tijd die per consult beschikbaar is,
het denken dat het bij het ouder worden hoort, of het ervaren van onvoldoende kennis
en vaardigheden omtrent het diagnosticeren en behandelen van psychische problema-
tiek, temeer als er sprake is van multimorbiditeit.” Verder zal een huisarts over het
algemeen niet eerder een diagnose dementie stellen alvorens hij/zij daar zeker van is
(Wind e.a., 2003).

Tussen 2002 en 2008 wordt door huisartsen niet vaker een diagnose depressie of
angst gesteld bij ouderen; het percentage ouderen met een diagnose angst neemt zelfs
wat af vanaf 2004. Dit kan suggereren dat de huisarts depressie en angst bij ouderen
niet beter is gaan herkennen in de afgelopen jaren. Tussen 2002 en 2008 verdrie-
voudigt wel het percentage mannen bij wie de huisarts problematisch alcoholgebruik
diagnosticeert. Mogelijk hangt dit samen met een betere herkenning van problematisch
alcoholgebruik door de huisarts, of met het gegeven dat dit in de afgelopen jaren
in toenemende mate voorkomt onder mannen van 65 jaar en ouder (www.cbs.nl).
Ook dementie wordt vanaf 2004 steeds vaker gediagnosticeerd. De herziening van
de NHG-Standaard Dementie in 2003 (Wind e.a., 2003) en de in 2005 uitgekomen
multidisciplinaire richtlijn ‘Diagnostiek en medicamenteuze behandeling van dementie’
(CBO, 2005) kunnen hierbij een rol gespeeld hebben. Deze richtlijnen adviseren de
diagnose dementie in een vroege fase te stellen, onder meer om patiénten en hun
naasten duidelijkheid te verschaffen over de diagnose en prognose, waardoor gerichte
advisering en begeleiding mogelijk wordt. Daarnaast kunnen verbeterprojecten die in
het kader van Landelijk Dementie Programma uitgevoerd zijn bijgedragen hebben aan
een vroegtijdiger herkenning en diagnosestelling.

De frequentie waarmee bijkomende psychische diagnoses gesteld zijn
De belangrijkste bevindingen zijn:

e In de periode 2002-2008 hebben ongeveer 10% tot 14% van de ouderen met een
diagnose depressie daarnaast ook een diagnose angst, en vice versa. Er is tussen 2002
en 2008 geen duidelijke toe- of afname te zien in het percentage ouderen met een
bijkomende diagnose angst of depressie. Weinig ouderen met een diagnose angst of
depressie hebben daarnaast een diagnose problematisch alcoholgebruik (<1,5%).

e In de periode 2002-2008 hebben ongeveer 7% tot 10% van de ouderen met een
diagnose dementie daarnaast ook een diagnose depressie; 4% tot 7% heeft een
diagnose angst; en 3% tot 6% heeft een diagnose psychotische stoornis. Tussen
2002 en 2008 is bij steeds minder ouderen met een diagnose dementie ook een
diagnose angst gesteld.

5  Het tegelijkertijd hebben van meerdere aandoeningen.
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Depressie en angst komen vaak gelijktijdig voor. Ruim een kwart (26 %) van de ouderen
met een angststoornis heeft bijvoorbeeld ook een depressieve stoornis (Beekman e.a.,
2000). Comorbiditeit van angst en depressie is klinisch relevant omdat het een ongun-
stige invloed heeft op het beloop van de psychische klachten (Schoevers e.a., 2008), en
bijgevolg een ander te volgen behandelbeleid kent (Van Marwijk e.a., 2003; Terluin e.a.,
2004). De bevinding dat depressie en angst relatief vaak tegelijkertijd gediagnosticeerd
worden bij ouderen geeft aan dat huisartsen zich er in enigermate bewust van zijn dat
deze psychische problemen vaak tegelijkertijd voorkomen. Wel liggen de percentages
ouderen met een bijkomende diagnose depressie of angst behoorlijk lager dan verwacht
zouworden op basis van bevolkingsonderzoek. Dit zou kunnen komen doordat huisartsen
de aanwezigheid van bijkomende psychische problemen in een deel van de gevallen niet
herkennen, of dat ze minder snel geneigd zijn deze comorbide problematiek apart te
diagnosticeren en/of te registreren in het elektronisch patiéntendossier.

Depressie, angst en psychotische verschijnselen komen vaak voor bij dementie
(Janzing & Zitman, 2002; Aalten e.a., 2005; Heeren e.a., 2001). Psychische problemen
beinvloeden het beloop van dementie ongunstig en ze vormen vaak een grote belas-
ting voor de naasten van patiénten (Heeren e.a., 2001). De NHG-Standaard Dementie
adviseert huisartsen dan ook alert te zijn op psychische problemen bij dementie (Wind
e.a., 2003). De bevindingen van dit onderzoek geven aan dat huisartsen enigszins attent
zijn op depressie en psychotische verschijnselen bij dementie. Dit lijkt echter minder het
geval te zijn voor bijkomende angst: het percentage ouderen met een diagnose angst
is in de periode 2002-2008 in de subgroep van ouderen met een diagnose dementie
(4-7 %) niet hoger dan in de totale groep ouderen (4-5%). Verder wordt tussen 2002 en
2008 bij steeds minder ouderen met een diagnose dementie een bijkomende diagnose
angst gesteld.

De frequentie waarmee bijkomende lichamelijke diagnoses gesteld zijn
De belangrijkste resultaten zijn:

e In de periode 2002-2008 zijn jaarlijks veel ouderen met een diagnose depressie
daarnaast ook gediagnosticeerd met een hart- of vaatziekte (24-29% van de
ouderen), diabetes mellitus (14-21%), een bot- of gewrichtsaandoening (15-18%),
of astma/COPD (10-15%). Onder ouderen met een diagnose angst of dementie zijn
ongeveer dezelfde percentages met bijkomende lichamelijke diagnoses te zien. Een
uitzondering is dat relatief minder ouderen met een diagnose dementie daarnaast
gediagnosticeerd zijn met astma/COPD (6-9%).

e Tussen 2002 en 2008 is bij steeds meer ouderen met een diagnose depressie ook een
diagnose diabetes mellitus, bot- of gewrichtsaandoening, of astma/COPD gesteld.
Bij ouderen met een diagnose angst zijn zulke consistent stijgende percentages met
een bijkomende lichamelijke diagnose niet te zien. Onder ouderen met een diagnose
dementie wordt tussen 2002 en 2008 de diagnose diabetes mellitus steeds vaker
gesteld.
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Het herkennen en behandelen van psychische problemen bij een chronische lichamelijke
ziekte en vice versa, is van belang omdat ze elkaars beloop ongunstig beinvioeden. De
bevindingen geven aan dat huisartsen zich in enigermate bewust zijn van het gegeven
dat bij ouderen zowel depressie als angst vaak samengaan met het hebben van een
chronische lichamelijke ziekte (Bierman e.a., 2007). Als bijvoorbeeld gekeken wordt naar
de leeftijdscategorie 65-74 jaar, dan blijkt namelijk dat bij patiénten met een diagnose
depressie of angst de onderzochte lichamelijke aandoeningen vaker gediagnosticeerd
zijn dan verwacht (d.w.z. vaker dan in de totale praktijkpopulatie van 65-74-jarigen)
(Verheij e.a., 2009). Dit betekent overigens niet dat comorbiditeit van depressie/angst
en chronische lichamelijke ziekte bij ouderen altijd herkend en gediagnosticeerd wordt
door de huisarts. In eerder onderzoek is bijvoorbeeld gevonden dat de meerderheid
van volwassenen (waaronder ouderen) met een depressieve stoornis en een chronische
lichamelijke ziekte niet als depressief gediagnosticeerd was door hun huisarts (Nuyen
e.a., 2005). Deze bevinding geeft aan dat er nog behoorlijk wat ruimte bestaat voor
de verbetering van de diagnostiek van depressie bij chronisch lichamelijke zieken in de
huisartsenpraktijk.

De bevinding dat diabetes mellitus, een bot- of gewrichtsaandoening en astma/
COPD in de periode 2002-2008 steeds vaker gediagnosticeerd is bij ouderen met een
diagnose depressie hoeft niet te betekenen dat deze vormen van comorbiditeit steeds
beter herkend of gediagnosticeerd worden door de huisarts. Deze bevinding weerspie-
gelt deels het gegeven dat diabetes mellitus en astma/COPD in het algemeen steeds
vaker gediagnosticeerd worden in de huisartsenpraktijk tussen 2002 en 2008 (Verheij
e.a., 2009).

Bij ouderen met een diagnose dementie is alleen diabetes mellitus vaker dan verwacht
gediagnosticeerd. Het is mogelijk dat patiénten met dementie lichamelijke klachten
onderrapporteren waardoor huisartsen andere aanwezige lichamelijke aandoeningen
minder goed herkennen (McCormick e.a., 1994).

Contacten vanwege een psychische diagnose
De belangrijkste bevindingen zijn:

e In de periode 2006-2008 hebben ouderen vanwege een psychische diagnose
(willekeurig welke), een diagnose depressie, of een diagnose angst voornamelijk
korte huisartsconsulten en in mindere mate telefonische huisartsconsulten, korte
huisartsvisites en lange huisartsconsulten en -visites. Er is nauwelijks contact met
een praktijkondersteuner (POH).

e Gemiddeld genomen is het totaal aantal contacten vanwege een psychische diagnose
(+7%), een diagnose depressie (+4%), of een diagnose angst (+2%) licht toege-
nomen tussen 2006 en 2008. Dit wordt veroorzaakt door stijgingen van het aantal
telefonische huisartsconsulten, het aantal lange huisartsconsulten en het aantal
lange huisartsvisites. Daarentegen dalen het aantal korte huisartsconsulten en het
aantal korte huisartsvisites.
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e In de periode 2002-2008 is er vanwege een diagnose dementie vaker contact met de
huisartsenpraktijk dan vanwege een diagnose depressie of angst. Contacten vanwege
een diagnose dementie betreffen voornamelijk telefonische huisartsconsulten en korte
huisartsvisites, en in mindere mate huisartsconsulten en lange huisartsvisites. Er is ook
contact met de POH in de vorm van een telefonisch consult of lange visite.

e Gemiddeld genomen is het totaal aantal contacten vanwege een diagnose dementie
licht toegenomen (+5%) tussen 2006 en 2008. Kijkend naar het soort contact, dan
is een stijging te zien van het aantal telefonische huisartsconsulten, terwijl het aantal
korte huisartsvisites afgenomen is. Relatief gezien is het aantal lange visites van de
POH sterk toegenomen.

Enige voorzichtigheid is geboden bij de interpretatie van de veranderingen in het aantal
contacten, aangezien ze betrekking hebben op de korte periode 2006-2008. De bevin-
dingen suggereren dat in 2008 ten opzichte van 2006 de huisarts gemiddeld genomen
wat vaker contact heeft met ouderen bij wie een psychisch probleem gediagnosticeerd
is; dat de contacten door de huisarts vaker telefonisch afgehandeld worden; en op het
moment dat er een ‘face-to-face’ contact met de huisarts is dit vaker een langer contact
betreft.

De functie praktijkondersteuner huisartsenzorg GGZ (POH-GGZ) is per 1 januari
2008 ingevoerd om huisartsen te ondersteunen bij de behandeling van patiénten
met psychische problemen. Desondanks waren er in 2008 maar weinig POH's-GGZ
werkzaam (www.lvg.org), en onze bevindingen bevestigen dat: ouderen hebben zelden
contact met een POH vanwege een diagnose depressie of angst. De moeizame instroom
kwam doordat er verschillende onduidelijkheden bestonden over de POH-GGZ, zowel
op het gebied van zijn/haar takenpakket als de bekostiging. Inmiddels is de beleidsregel
POH-GGZ per 1 januari 2009 gewijzigd, waardoor er onder meer geen limitering meer
bestaat wat betreft het aantal declarabele contacten per patiént per jaar en de POH-GGZ
patiénten kortdurend kan begeleiden. Deze wijzigingen hebben geleid tot een toename
van de instroom van POH's-GGZ (www.lvg.org). Wellicht laten LINH gegevens over
2009 en 2010 zien dat ouderen met een psychische diagnose in toenemende mate
contact hebben met een POH-GGZ.

Ouderen met een diagnose dementie hebben in 2008 wat vaker contact met de
huisarts dan in 2006. Af en toe is er ook contact met een POH. De POH kan een
ondersteunende rol spelen bij de diagnostiek van dementie, meewerken om een opti-
maal zorgklimaat te creéren, en ook degene zijn die de samenwerking bewaakt tussen
alle hulpverleners en daarbij de begeleiding van de patiént codrdineert (Van Gunst &
Mout, 2006; LESA Dementie, 2009). Hoewel gemiddeld genomen ouderen met een
diagnose dementie weinig contact hebben met een POH, is de relatief sterke stijging
(verdrievoudiging) van het aantal lange visites van de POH in 2008 ten opzichte van
2006 opvallend. Dit kan erop wijzen dat de rol van de POH bij de zorg van ouderen
met dementie aan het toenemen is. Wellicht heeft het Landelijk Dementie Programma
hieraan bijgedragen.
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Voorschrijven psychofarmaca
De belangrijkste bevindingen zijn:

e In de periode 2002-2008 worden antidepressiva, kalmeringsmiddelen, en slaapmid-
delen vaak voorgeschreven aan ouderen met een psychische diagnose (willekeurig
welke), een diagnose depressie, of een diagnose angst. Een ruime meerderheid
van de ouderen met een diagnose depressie (74-78%) krijgt een antidepressivum
voorgeschreven; 37-40% een kalmeringsmiddel; en 31-35% een slaapmiddel. Een
kalmeringsmiddel wordt voorgeschreven aan 73-76% van de ouderen bij wie angst
gediagnosticeerd is; 30-33% krijgt een antidepressivum voorgeschreven; en 26-31%
een kalmeringsmiddel.

e Tussen 2002 en 2008 worden kalmerings- en slaapmiddelen over het algemeen
minder vaak voorgeschreven aan ouderen met een psychische diagnose (willekeurig
welke), een diagnose depressie, of een diagnose angst. Onder ouderen met een
psychische diagnose daalt het percentage met een voorschrift voor een kalmerings-
middel van 38% in 2002 naar 34% in 2008, het percentage met een voorschrift voor
een slaapmiddel daalt van 46 % in 2004 naar 40% in 2008. Antidepressiva worden
daarentegen niet minder vaak voorgeschreven tussen 2002 en 2008.

e Selectieve serotonine heropname remmers (SSRI's) zijn het meest voorgeschreven
type antidepressivum bij ouderen met een psychische diagnose. Per type antide-
pressivum zijn er verschillende veranderingen te zien tussen 2002 en 2008. Onder
ouderen met een diagnose depressie daalt het percentage met een voorschrift van
een SSRI van 51% in 2002 naar 44% in 2008; varieert het percentage ouderen met
een voorschrift voor een tricyclisch antidepressivum (TCA) tussen 15-18%, en neemt
het percentage ouderen met een voorschrift voor een andersoortig antidepressivum
(o.a. venlafaxine, mirtazapine) toe van 15% naar 21%.

e In de periode 2002-2008 worden antipsychotica het vaakst voorgeschreven aan
ouderen met een diagnose dementie (sinds 2004 bij ongeveer 30%), gevolgd
door antidepressiva (18-22%), slaapmiddelen (17-22%) en kalmeringsmiddelen
(15-19%).

e Het percentage ouderen met een diagnose dementie dat een antipsychoticum voor-
geschreven krijgt is tussen 2002 en 2004 gedaald van 38% naar circa 30%, en
daarna stabiel gebleven. Tussen 2002 en 2008 worden vaker SSRI's voorgeschreven
aan ouderen met een diagnose dementie. Het percentage dat een dementiemiddel
voorgeschreven krijgt is opvallend sterk gestegen, van 2% in 2002 naar 16% in
2008.

De bevinding dat ongeveer driekwart van de ouderen met een diagnose depressie anti-
depressiva voorgeschreven krijgt is in overeenstemming met vroegere studies (Volkers,
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2003; Volkers e.a., 2004). Dit hoge percentage doet vermoeden dat ouderen met
lichtere vormen van depressie, die er in de huisartsenpraktijk veel zijn, ‘overbehandeld’
worden met antidepressiva en te weinig profiteren van minder intensieve, eerste-stap
interventies. Richtlijnen adviseren een stepped care benadering en een lichte of matige
depressie in eerste instantie te behandelen met lichte (niet-medicamenteuze) interventies
(Van Marwijk e.a., 2003; Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling
in de GGZ, 2008a). Daarnaast hebben ouderen een groter risico op bijwerkingen van
antidepressiva (waaronder een verhoogd risico op vallen en cognitieve stoornissen) (Liu
e.a., 1998), en doordat zij vaak al verschillende andere medicijnen gebruiken, een groter
risico op negatieve interactie-effecten. Desondanks zijn huisartsen tussen 2002 en 2008
niet minder vaak antidepressiva gaan voorschrijven aan ouderen met een diagnose
depressie.

Van de ouderen met een diagnose angst krijgt ongeveer driekwart kalmeringsmid-
delen (veelal benzodiazepinen) voorgeschreven. Ook slaapmiddelen (doorgaans ook
benzodiazepinen) worden relatief vaak voorgeschreven. Dit is niet conform richtlijnen
die aanbevelen terughoudend te zijn ten aanzien van het (langdurig) voorschrijven van
benzodiazepinen, omdat deze middelen een verslavende werking hebben en het risico
op vallen en cognitieve problemen verhogen (Terluin e.a., 2004; Landelijke Stuurgroep
Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ, 2008b). Het is daarom een positieve
ontwikkeling dat huisartsen tussen 2002 en 2008 over het algemeen wat minder vaker
kalmerings- en slaapmiddelen zijn gaan voorschrijven bij ouderen met een psychische
diagnose. Het is goed mogelijk dat deze dalende trends zich na 2008 verder hebben
doorgezet omdat vanaf 1 januari 2009 de vergoeding van benzodiazepinen vanuit de
basisverzekering is komen te vervallen.

Antipsychotica worden voorgeschreven bij gedragsproblemen als geagitateerd en
agressief gedrag en psychotische verschijnselen bij dementie. De daling in het voor-
schrijven van antipsychotica tussen 2002 en 2004 hangt mogelijk samen met de NHG-
Standaard Dementie uit 2003, waarin aanbevolen wordt terughoudend te zijn met het
langdurig voorschrijven van deze medicatie (Wind e.a., 2003). Ook de meer recente
multidisciplinaire richtlijn '‘Diagnostiek en medicamenteuze behandeling van dementie’
adviseert een terughoudend beleid (CBO, 2005). Psychosociale of psychologische
interventies worden als eerste keuze aanbevolen voor gedragsproblemen bij dementie.
Een belangrijke reden om een terughoudend beleid te voeren is dat er slechts beperkte
bewijskracht bestaat voor de werkzaamheid van antipsychotica bij mensen met dementie
(Zuidema e.a., 2006; Koopmans, 2007). Daarnaast is er toenemende bezorgdheid over
de veiligheid van antipsychotica bij mensen met dementie, met name door bevindingen
dat deze medicatie het risico op sterfte en beroerte kan verhogen (Koopmans, 2007).
Onderzoek heeft aangetoond dat het afbouwen en staken van antipsychotica bij mensen
met dementie mogelijk is, en dat een psychosociale interventie een goed alternatief kan
vormen om gedragsproblemen te verminderen (Koopmans, 2006).

De opvallend sterke toename tussen 2002 en 2008 in het voorschrijven van demen-
tiemiddelen in de huisartsenpraktijk is in overeenstemming met gegevens van openbare
apotheken zoals verzameld door de Stichting Farmaceutische Kengetallen (www.sfk.nl).
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In de periode 2000-2008 blijkt bijvoorbeeld dat het door openbare apotheken verstrekte
aantal standaard dagdoseringen van dementiemiddelen jaarlijks met bijna 30% toege-
nomen is (SFK, 2009). Sinds 1998 zijn in Nederland dementiemiddelen geregistreerd voor
de symptomatische behandeling van de ziekte van Alzheimer, de meest voorkomende
vorm van dementie. Deze middelen kunnen een positief effect hebben op het cognitief
functioneren en dagelijks functioneren van patiénten (CBO, 2005). Het voorschrijven
van dementiemiddelen vindt vooral plaats in poliklinieken voor geheugenstoornissen®,
of kortweg geheugenpoli's (Verhey e.a., 2007). Waarschijnlijk weerspiegelt de sterke
stijging in het voorschrijven van dementiemiddelen in de huisartsenpraktijk tussen 2002-
2008 de toenemende medicamenteuze behandeling die ingezet is via geheugenpoli's.

Verwijzingen
De belangrijkste bevindingen zijn:

e In de periode 2002-2008 worden weinig ouderen met een psychische diagnose
(willekeurig welke), een diagnose depressie, of een diagnose angst door de huisarts
doorverwezen naar andere hulpverleners. Het verwijspercentage ligt voor geen
enkele verwijsbestemming hoger dan 3%. Relatief het vaakst wordt verwezen naar
de geriatrie, de psychiatrie of het RIAGG. De verwijspercentages naar de eerstelijns-
psycholoog, het maatschappelijk werk en de sociaal psychiatrisch verpleegkundige
zijn opvallend laag (<1%).

e Hoewel de verwijspercentages laag blijven, worden tussen 2002 en 2008 over het
algemeen meer ouderen met een psychische diagnose, een diagnose depressie of
een diagnose angst doorverwezen naar de psychiatrie of een psychotherapeut/
psycholoog.

e In de periode 2002-2008 worden ook weinig ouderen met een diagnose dementie
doorverwezen door de huisarts. Het verwijspercentage naar geriatrie is relatief hoog en
stijgt van 4% in 2002 naar 10% in 2006, om vervolgens in 2008 te dalen tot 9%.

De bevindingen geven aan dat de eerstelijnspsycholoog (ELP) een marginale rol speelt
in de zorg voor ouderen bij wie de huisarts een psychisch probleem gediagnosticeerd
heeft. Dit sluit aan bij de gegevens van de Landelijke Vereniging voor Eerstelijnspsycho-
logen (LVE), waaruit blijkt dat slechts een klein deel van de cliéntenpopulatie van ELP-en
ouderen betreft (LVE, 2010). Ouderen met een psychische diagnose worden door de
huisarts ook weinig doorverwezen naar het algemeen maatschappelijk werk (AMW) of
een sociaal psychiatrisch verpleegkundige (SPV), en er zijn ook geen toenames van deze
verwijzingen te zien in de afgelopen jaren. Zoals eerder opgemerkt zijn de gevonden
verwijspercentages naar deze verwijsbestemmingen waarschijnlijk wel onderschat-

6  Ambulante voorzieningen met multidisciplinaire teams die zich richten op de diagnostiek van cognitieve stoor-
nissen, vooral de vroege stadia van dementie, en op de behandeling en advisering van de patiénten.
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tingen. Hoewel huisartsen binnen LINH geacht worden verwijzingen naar het AMW
te registreren, is er sprake van onderregistratie omdat het AMW direct toegankelijk
is en geen officiéle verwijzing van de huisarts nodig is. Registratie van verwijzingen
naar een SPV is facultatief. Desondanks is een laag verwijspercentage naar de SPV niet
verwonderlijk. Maar een beperkt deel van de huisartsen kan een beroep doen op de
ondersteuning van een SPV bij de behandeling van personen met psychische problema-
tiek. In 2007 bijvoorbeeld was op een kwart van alle praktijkadressen van de huisarts
een SPV werkzaam (Hansen e.a., 2007).

De lage verwijspercentages naar hulpverleners in de tweedelijns GGZ bevestigen
eerder onderzoek (Beekman e.a., 1997; De Beurs e.a., 1999; Schuurmans e.a., 2005). In
dit opzicht lijkt het een positieve ontwikkeling dat huisartsen tussen 2002 en 2008 over
het algemeen wel vaker ouderen met een psychische diagnose zijn gaan doorverwijzen
naar de tweedelijns GGZ.” Mogelijk is de samenwerking van de huisarts met de gespe-
cialiseerde GGZ in de loop der jaren verbeterd (o.a. door het inzetten van SPV-en in de
huisartsenpraktijk), waardoor de drempel om door te verwijzen minder hoog geworden
is. De opkomst van nieuwe, laagdrempelige GGZ-instellingen kan hier ook van invloed
zijn. Daarnaast zou een ‘versmalling’ van de taakopvatting van huisartsen ten aanzien
van psychische hulpverlening mogelijk een rol kunnen spelen (Kolthof e.a., 2004).

Het toegenomen verwijspercentage naar de geriatrie tussen 2002 en 2008 duidt
erop dat de huisarts in toenemende mate ouderen met een diagnose dementie naar
specialisten verwijst. Dit kan samenhangen met de NHG-Standaard Dementie uit 2003
die aanbeveelt om bij vragen over diagnostiek en behandeling, bij complexe diagnosti-
sche vragen en bij problemen met de verzorging door te verwijzen naar specialisten op
het gebied van dementie (Wind e.a., 2003). Ook de toegenomen aandacht door het
Landelijk Dementie Programma kan een rol gespeeld hebben. Ten slotte zijn de eerder
genoemde geheugenpoli's in de periode 2002-2008 in aantal sterk toegenomen, wat
verwijzen voor de huisarts vergemakkelijkt (Verhey e.a., 2007).

1.8.3 Conclusies en aanknopingspunten voor verbetering zorgverlening
Gegeven de verschillende activiteiten en maatregelen die het afgelopen decennium
ondernomen en uitgevoerd zijn om de psychische zorgverlening in de huisartsenpraktijk
te versterken en te verbeteren, was de verwachting dat er in de periode 2002-2008
veranderingen waarneembaar zouden zijn in het handelen van huisartsen ten aanzien
van psychische problemen bij ouderen.

Op basis van onze bevindingen kan geconcludeerd worden dat wat betreft de zorg
die huisartsen bieden aan ouderen met depressie of angst verwachte ontwikkelingen
merendeels niet hebben plaatsgevonden. Zo zijn huisartsen niet vaker een diagnose
depressie of angst gaan stellen bij ouderen (oftewel, er is geen aanwijzing voor een
betere herkenning van depressie of angst), zijn huisartsen bij ouderen die zij als depressief
gediagnosticeerd hebben niet minder vaak antidepressiva gaan voorschrijven (oftewel, er

7 Tussen 2002 en 2008 is er geen toename te zien wat betreft verwijzingen naar het RIAGG. Waarschijnlijk heeft
dit te maken met het feit dat sinds begin deze eeuw veel RIAGG's met andere GGZ-instellingen gefuseerd zijn
en niet meer bestaan als zelfstandige organisatie.
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is geen aanwijzing dat het veelvuldig voorschrijven van antidepressiva aan het afnemen
is), en zijn huisartsen ouderen bij wie zij een depressie of angst gediagnosticeerd hebben
niet meer gaan doorverwijzen naar ELP-en (oftewel, er is geen aanwijzing dat de rol
van ELP-en bij de zorg voor ouderen met depressie of angst aan het toenemen is; zij
spelen nog steeds een marginale rol). Wel is de positieve ontwikkeling zichtbaar dat
huisartsen tussen 2002 en 2008 wat minder vaak kalmering- en slaapmiddelen zijn gaan
voorschrijven aan ouderen met een diagnose depressie of angst.

Het is opvallend dat er in de periode 2002-2008 meer veranderingen zichtbaar zijn in
het handelen van huisartsen ten aanzien van depressie en angst bij volwassenen jonger
dan 65 jaar (zie Deel A: Volwassenen, hoofdstuk 1). Zo zijn huisartsen aan 18-64-jarigen
bij wie zij een depressie gediagnosticeerd hebben wat minder vaak antidepressiva gaan
voorschrijven, en zijn zij 18-64-jarigen met een diagnose depressie of angst vaker gaan
doorverwijzen naar de ELP. Dit suggereert dat de verschillende ingezette maatregelen
en activiteiten om tot een sterkere GGZ in de eerste lijn te komen, meer effect gesor-
teerd hebben op de zorg voor volwassenen jonger dan 65 jaar dan op de zorg voor
ouderen.

Kijkend naar de zorg bij dementie, dan zijn er in de periode 2002-2008 wel verschil-
lende ontwikkelingen te zien in de huisartsenpraktijk. Zo wordt vanaf 2004 dementie
vaker gediagnosticeerd door huisartsen (wat een mogelijke aanwijzing is voor vroegtij-
diger herkenning of diagnosestelling van dementie), is er sprake van een toenemende
rol van de POH, worden antipsychotica minder vaak voorgeschreven bij ouderen die
gediagnosticeerd zijn met dementie en dementiemiddelen juist in sterk toenemende
mate, en zijn huisartsen ouderen met een diagnose dementie vaker gaan doorverwijzen
naar de geriatrie. Dit suggereert dat de ingezette maatregelen en activiteiten voor een
betere dementiezorg effect hebben gehad.

Aanknopingspunten voor verbetering zorgverlening

De bevindingen van dit onderzoek brengen een aantal aanknopingspunten aan het
licht om de psychische zorgverlening aan ouderen in de huisartsenpraktijk verder te
verbeteren:

e Het verbeteren van de herkenning en diagnostiek van psychische problemen
De herkenning en diagnostiek van veel voorkomende psychische problemen als
depressie en angst bij ouderen in de huisartsenpraktijk verdient verbetering. Overeen-
komstig aanbevelingen uit de NHG-Standaarden zou een verhoogde alertheid van
huisartsen bij hoogrisicogroepen (zoals bv. ouderen met één of meerdere chronische
lichamelijke ziekten, ouderen die recent verweduwd zijn, of ouderen die frequent het
spreekuur bezoeken) kunnen bijdragen aan een betere herkenning. Het addendum
voor ouderen bij de Multidisciplinaire richtlijn Depressie adviseert hoogrisicogroepen
standaard te screenen (Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling
in de GGZ, 2008a). De herkenning en diagnostiek van psychische problemen zou ook
verbeterd kunnen worden door ouderen die een zorgbehoefte vanwege psychische
problematiek hebben maar desondanks niet actief hulp zoeken te stimuleren dat
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wel te doen. Dit zou bijvoorbeeld kunnen door ouderen te ondersteunen bij het
accepteren van een psychische diagnose en hun bekend te maken met het bestaan
van effectieve (niet-medicamenteuze) interventies. Behalve voor het opsporen van
psychische problemen, kan het afnemen van een screeningsinstrument ook bruikbaar
zijn om psychische problematiek bespreekbaar te maken.

Dementie wordt sinds 2004 steeds vaker gediagnosticeerd in de huisartsenprak-
tijk, wat kan duiden op een vroegtijdiger herkenning of diagnosestelling. Dit kan
gestimuleerd worden, onder meer door het verder implementeren van aanbevelingen
uit richtlijnen over signalering en diagnostiek.

e Het stimuleren van het gebruik van niet-medicamenteuze interventies

Het stimuleren van de toepassing van psychologische of psychosociale interventies
kan ertoe leiden dat er door de huisarts minder vaak psychofarmaca voorgeschreven
worden aan ouderen met psychische problemen. De addenda voor ouderen bij de
Multidisciplinaire richtlijnen Depressie en Angststoornissen bevelen aan om volgens
het stepped care principe, in samenspraak met de patiént, in eerste instantie te kiezen
voor de lichtste behandeling die gezien het klinisch beeld verantwoord is (Landelijke
Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ, 2008a, 2008b). Een
recent uitgevoerd onderzoek geeft aan dat kortdurende, eerste-stap interventies
voor psychische problemen, zoals motiverende gespreksvoering, begeleide zelfhulp
en problem-solving treatment (PST), goed uitvoerbaar zijn in de huisartsenpraktijk
(Zwaanswijk & Verhaak, 2009). Om de toepassing te vergroten wordt in dit onder-
zoek onder meer aanbevolen om de bekendheid van deze interventies te vergroten
onder zowel hulpverleners als patiénten (Zwaanswijk & Verhaak, 2009). Huisartsen
of andere medewerkers in de huisartsenpraktijk zouden ook een rol kunnen spelen
bij het begeleiden van internethulpverlening voor ouderen met psychische problema-
tiek. Ten slotte, zou het vergroten van de rol van de ELP in de zorg voor ouderen
met psychische problemen de toepassing van psychologische interventies kunnen
stimuleren.

e Het vergroten van de beschikbaarheid van ondersteunende hulpverleners
Huisartsen zelf zijn vaak niet de meest aangewezen personen om psychologische of
psychosociale interventies bij ouderen met psychische problemen uit te voeren, onder
meer omdat zij dit niet tot hun takenpakket vinden behoren, de benodigde kennis en
vaardigheden missen, of onvoldoende tijd beschikbaar hebben. De SPV en POH-GGZ
zijn hiervoor meer geschikt (Zwaanswijk & Verhaak, 2009), waarbij opgemerkt moet
worden dat de opleidingseisen voor en het takenpakket van laatstgenoemde functie
mogelijk aangescherpt dienen te worden. De SPV en POH-GGZ kunnen ook een rol
spelen bij het herkennen en diagnosticeren van psychische problemen bij ouderen.
Zoals hierboven al aangegeven kan maar een beperkt deel van de huisartsen een
beroep doen op de ondersteuning van een SPV, en komt de instroom van POH's-
GGZ moeizaam op gang. Dit pleit er voor om de implementatie van ondersteunende
hulpverleners in de huisartsenpraktijk verder te stimuleren.
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e Het verder stimuleren van samenhangende zorg en casemanagement

Zoals in de inleiding aangegeven wordt momenteel onder meer via het programma
Ketenzorg Dementie beoogd te komen tot een samenhangende dementiezorg die
aansluit bij de behoeften en wensen van mensen met dementie en hun naasten.
Binnen deze ketenzorg voor dementie werken diverse professionals in teamverband
samen, en spelen de huisarts en de zogenaamde case manager een belangrijke rol. De
case manager is een hulpverlener die de persoon met dementie en zijn/haar naasten
begeleidt, ondersteunt en zorgt voor continuiteit en afstemming van het zorgaanbod
(LESA Dementie, 2009). De rol van case manager kan door verschillende hulpverle-
ners vervuld worden. Vanuit de huisartsenpraktijk bijvoorbeeld door de POH. Ook
ten aanzien van depressie en angst zijn er modellen ontwikkeld om ketenzorg op
gang te brengen (zoals bv. het collaborative care model; Vlasveld e.a., 2010). Meer
samenhang in de zorg is ook van belang gezien de vaak aanwezige comorbiditeit.
Het stimuleren van ketenzorg en casemanagement lijkt op zijn plaats om de zorg voor
ouderen met psychische problemen verder te verbeteren.
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Bijlage 1

Aantallen geselecteerde huisartsenpraktijken

Per studiejaar is voor elke uitkomstvariabele een selectie gemaakt van LINH-praktijken
die voldoen aan kwaliteitscriteria met betrekking tot registratie (zie Tabel 1). Zie www.
linh.nl voor een beschrijving van de toegepaste kwaliteitscriteria. Tabel 2 presenteert
de sociaaldemografische kenmerken van de ouderen die ingeschreven staan bij de
geselecteerde huisartspraktijken.

Tabel 1 Aantal praktijken die voldoen aan kwaliteitscriteria voor registratie van gegevens

2002
2004
2006
2008

Diagnoses

Bestaand/
nieuw

Contacten
Nieuw
69 36 53
43 49 49
29 59 63
38 74 78

Voorschrijven  Verwijzingen

Tabel 2 Het aantal bij de geselecteerde huisartspraktijken ingeschreven personen van 65 jaar en

ouder en hun sociaaldemografische kenmerken (periode 2002-2008)

Aantal praktijken

Aantal ouderen

2002
N= 69
N= 38.955

Patiéntkenmerken

Geslacht

Man
Vrouw

Leeftijd
65-74 Jaar

75-84 Jaar
85 en ouder

Urbanisatiegraad

Zeer hoog
Hoog
Midden
Laag

Zeer laag
Onbekend

41,9%
58,1%

54,6 %
34,8%
10,6%

17,6%
22.2%
19,7%
19,3%
21,0%
0,2%

2004
N= 43
N=21.843

42,9%
57,1%

54,8%
34.2%
10,9%

11,7%
26,1%
19,5%
16,6%
257%
0,2%
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2006
N= 69
N=37.188

43,3%
56,7 %

55,2%
34,1%
10,7%

13,5%
25,1%
14,7 %
23,8%
22,9%
0,1%

2008
N= 82
N=42.375

43,3%
56,7 %

53,6%
34,5%
12,0%

20,0%
271%
17,0%
12,9%
23,0%
0,1%
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2 Ouderen in de tweedelijns GGZ:

over instroom, cliéntkenmerken en
zorgverlening tussen 2003-2007

2.1 Inleiding

In het voorgaande hoofdstuk werd zicht verkregen op ontwikkelingen in de psychische
zorg die ouderen geboden werd in de huisartsenpraktijk in de periode 2002-2008.
Het huidige hoofdstuk richt zich op ontwikkelingen in het gebruik van de tweedelijns
geestelijke gezondheidszorg (GGZ). Verwacht wordt dat alleen al door de zogenaamde
‘dubbele vergrijzing', waarbij het aantal ouderen toeneemt en ouderen ook steeds
ouder worden, steeds meer ouderen gebruik zullen maken van de GGZ (Depla e.a.,
2005; Depla e.a., 2007). Geschat wordt dat tussen 2010 en 2020 het gebruik van
tweedelijns GGZ door ouderen met psychische of verslavingsproblemen met 18% zal
toenemen (Depla e.a., 2005). Naast vergrijzing hebben ook andere factoren invioed
op het GGZ-gebruik door ouderen, zoals onder meer hun opvattingen over psychische
problemen, hun hulpzoekgedrag, of het verwijsgedrag van huisartsen. In het vorige
hoofdstuk vonden wij bijvoorbeeld dat huisartsen ouderen bij wie zij een depressie of
angst gediagnosticeerd hebben vaker zijn gaan doorverwijzen naar een psychiater of
psychotherapeut/psycholoog in de periode 2002-2008. Dit suggereert dat de instroom
van cliénten in de tweedelijns GGZ (inclusief vrijgevestigde hulpverleners) vanuit de
huisartsenpraktijk in deze periode toegenomen is.

In dit hoofdstuk worden gepubliceerde gegevens uit Zorgis, het landelijke registratie-
systeem voor de lidinstellingen van GGZ Nederland, in kaart gebracht om meer zicht te
bieden op recente ontwikkelingen in het gebruik van de tweedelijns GGZ door ouderen.
Alvorens de doelstelling nader te beschrijven, wordt eerstingegaan op de bevindingen van
een recent uitgevoerd onderzoek naar ontwikkelingen in het GGZ-gebruik door ouderen
in de periode 1990-2004 op basis van gegevens uit Psychiatrische Casusregisters.

2.1.1 Toename GGZ-gebruik door ouderen in de periode 1990-2004

Er zijn in Nederland weinig registratiesystemen beschikbaar die inzicht geven in trends in
het gebruik van de tweedelijns GGZ. De regionale Psychiatrische Casusregisters (PCR’s)
vormen hier één van. Recentelijk is op basis van gegevens uit de PCR's uit de regio's
Drenthe, Rotterdam/Rijnmond en Maastricht en omstreken het gebruik van de GGZ
door ouderen (65 jaar en ouder) in de periode 1990-2004 onderzocht (Veerbeek e.a.,
2009). Er werd naar drie typen van zorg gekeken: ambulante zorg, verblijf in een regi-
onale instelling voor beschermd wonen (RIBW) en gebruik van klinische voorzieningen.
De psychische zorg in verzorginghuizen werd niet meegenomen, omdat deze zorg nog
niet zo lang bestaat. Het onderzoek omvatte ook niet de zorg die verricht werd door
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vrijgevestigde psychiaters en psychologen; maar ouderen maken slechts een klein deel
uit van hun cliéntenpopulatie (Veerbeek e.a., 2009).

Het bleek dat het percentage ouderen dat gebruik maakte van de tweedelijns GGZ
gestegen was van 3,2% in 1990 naar 4,2% in 2004. Uitsplitsing naar zorgtype liet
verschillende ontwikkelingen zien.

Verreweg de meeste zorg die verleend werd aan ouderen in de periode 1990-2004
betrof ambulante zorg. Het percentage ouderen in ambulante zorg nam toe van 2,8%
in 1990 naar 4,0% in 2004. De sterkste stijging gebeurde tussen 1990 en 1994, waarna
het percentage redelijk stabiel bleef tot 2002. Tussen 2002 en 2004 vond er weer een
stijging plaats. Cliénten in ambulante zorg hadden ook steeds meer contacten in de
periode 1990-2004. Het gemiddeld aantal ambulante contacten per cliént verdubbelde
bijna tussen 1990 en 2004, van 5 naar 10 contacten per jaar.

Hoewel relatief weinig ouderen in RIBW's verbleven in de periode 1990-2004,
nam het gebruik van dit type zorg wel duidelijk toe. Er werd bijna een verdubbeling
gevonden van het percentage ouderen dat in een RIBW terecht kwam, van 0,03%
naar 0,06%. De stijging vond vooral plaats tussen 1990 en 2002; daarna bleef het
percentage redelijk stabiel. De verblijfsperiode in een RIBW nam ook toe. Verbleef in
1990 een cliént gemiddeld 326 dagen in een RIBW, in 2004 was dit gestegen naar
gemiddeld 344 dagen per cliént.

Integenstelling tot de toegenomen percentages ouderen die ambulante zorg ontvingen
of in een RIBW verbleven, daalde het percentage ouderen met een klinische opname in
de periode 1990-2004, van 0,6% naar 0,4%. De daling vond vooral plaats tussen 1990
en 2002; daarna is er sprake van een redelijk stabiel percentage. Ook de opnameduur
daalde in de periode 1990-2004, van gemiddeld 185 naar 169 dagen per cliént.

Ondanks dat het totale gebruik van de tweedelijns GGZ door ouderen toenam
tussen 1990 en 2004, daalden de geschatte kosten' die hiermee gemoeid gingen (van
137.155 naar 115.038 euro per 1000 ‘oudere’ inwoners). Dit is te verklaren door het
afnemende gebruik van klinische voorzieningen door ouderen, het type dat veruit de
meeste kosten met zich meebrengt.

Op basis van deze bevindingen concludeerden de onderzoekers dat de periode 1990-
2002 gekenmerkt wordt door ‘extramuralisering’ van de GGZ voor ouderen, oftewel het
(gedeeltelijk) vervangen van (dure) klinische zorg door minder intensieve (goedkopere)
vormen van zorg, zoals ambulante zorg of een verblijf in een RIBW (Veerbeek e.a.,
2009).

2.1.2 Doelstelling

De gegevens uit de PCR's bieden zicht op het gebruik van de tweedelijns GGZ door
ouderen tot en met 2004. Gegevens uit Zorgis, het landelijke registratiesysteem voor
de lidinstellingen van GGZ Nederland, geven een recenter beeld van de verleende zorg
aan ouderen, namelijk over de periode 2003-2007. Binnen Zorgis is ook informatie
verzameld over onder meer verwijzers naar de tweedelijns GGZ, klachten waarmee

1 Gestandaardiseerde directe variabele kosten, ongeacht type (klinisch, ambulant, RIBW) zorg.
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cliénten zich aanmelden en diagnoses die door hulpverleners gesteld worden. Daarnaast
verzorgt GGZ Nederland sinds 2004 rapportages over wachttijden.

De doelstelling van dit hoofdstuk is om gepubliceerde Zorgis- en wachttijd-gegevens
in kaart te brengen om zodoende meer zicht te krijgen op ontwikkelingen in de periode
2003-2007 wat betreft de instroom van ouderen in de tweedelijns GGZ (in termen van het
aantal cliénten dat in behandeling komt, verwijzers en wachttijden), hun kenmerken (in
termen van geslacht en leeftijd, aanmeldklachten, en gestelde diagnoses), en de zorg die
aan hen verleend werd (in termen van zorgtype, aantal verrichtingen en behandelduur).

2.2 Instroom van ouderen in de tweedelijns GGZ, hun
kenmerken en zorggebruik in de periode 2003-2007

2.2.1 Zorgis/Wachttijdregistratie GGZ Nederland

Zoals hierboven opgemerkt bieden de gegevens uit Zorgis zicht op de zorg die geboden
werd in de tweedelijns GGZ in de periode 2003-2007. Dit is exclusief de zorg die verricht
werd door vrijgevestigde psychiaters en psychologen, en in de psychiatrische afdelingen
van algemene ziekenhuizen (PAAZ'en) en psychiatrische universiteitsklinieken (PUK'en).
Ook gegevens van instellingen voor verslavingszorg en forensische psychiatrie zijn niet
meegenomen (GGZ Nederland, 2009).

Er bestond geen wettelijke verplichting voor instellingen om gegevens aan Zorgis
aan te leveren. Om tot een landelijk beeld te komen werden de gegevens van de
ontbrekende instellingen geéxtrapoleerd (‘bijgeschat’). Dit gebeurde zowel op basis van
gegevens die bekend waren uit voorgaande jaren als op basis van financiéle parameters
(GGZ Nederland, 2009). Bedacht dient te worden dat het extrapoleren van gegevens
een bron van vertekening kan vormen.

Alternatieve dataverzameling in 2007
De aanlevering van gegevens door GGZ-instellingen aan Zorgis is eind 2006 beéindigd.
In 2007 heeft een alternatieve gegevensverzameling plaatsgevonden die sterk verwant
is aan Zorgis (GGZ Nederland, 2009). Na 2007 zouden Diagnose Behandel Combinaties
(DBC's) zoals geregistreerd door GGZ-zorgaanbieders en bijeengebracht in het DBC
Informatie Systeem (DIS) gaan dienen als vervangende gegevensbron. Echter, gegevens
uit het DIS blijken nog van onvoldoende kwaliteit om betrouwbare uitspraken te doen
over het zorggebruik binnen de tweedelijns GGZ sinds 2008. Gezien de alternatieve
dataverzameling in 2007, is voorzichtigheid geboden bij het vergelijken van cijfers van
2007 met voorgaande jaren.

Wat betreft wachttijden is dataverzameling na 2007 wel gecontinueerd, zodat hier-
voor ook gegevens gepresenteerd kunnen worden voor de jaren 2008 en 2009.

Circuit ouderen: hulp aan ouderen én hun verzorgers

Binnen Zorgis zijn gegevens geordend per circuit. Het circuit ouderen betreft hulp
aan ouderen (65 jaar en ouder) én hun eventuele begeleidende verzorgers die heeft
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plaatsgevonden op ouderenafdelingen. Het kan dus bijvoorbeeld ook mantelzorgers
betreffen die advies hebben gekregen hoe om te gaan met hun naaste met dementie.
De verhouding ouderen/verzorgers is niet bekend.

De informatie over wachttijden is niet geordend naar circuit, maar naar leeftijd. Ouderen
van 65 jaar en ouder vormen één van de leeftijdsgroepen die onderscheiden worden.

2.2.2 Instroom

Het aantal cliénten in behandeling stijgt tussen 2003 en 2005, om daarna weer

te dalen

Het aantal cliénten dat jaarlijks werd behandeld bij het circuit ouderen nam in de periode
2003-2005 toe van 69.400 naar 82.00 (een stijging van 18%), om vervolgens weer af
te nemen, met name in 2007 (zie Tabel 1).

Tabel 1 Aantal cliénten in behandeling in het circuit ouderen in de periode 2003-2007*
2003 2004 2005 2006 2007
69.400 76.900 82.000 81.300 76.900

¢ Een deel van de cliénten zal in een jaar meer dan één behandeling ontvangen. De verhouding tussen het
aantal unieke personen dat jaarlijks zorg ontvangt en het aantal behandelingen dat hiermee gemoeid gaat
is redelijk stabiel (GGZ Nederland, 2009a).

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007a, 2009a

Huisarts belangrijkste verwijzer

De huisarts is verreweg de belangrijkste verwijzer naar het circuit ouderen. Het percentage
cliénten dat door de huisarts verwezen werd bleef vrijwel stabiel in de periode 2003-
2006 (64-65%), om in 2007 toe te nemen naar 70% (zie Tabel 2). Na verwijzing door
de huisarts, werden relatief de meeste ouderen verwezen via andere GGZ-instellingen
of via ziekenhuizen of verpleeghuizen. Ook kwam een deel op eigen initiatief of via hun
directe omgeving in aanraking met de GGZ.

Tabel 2 Verwijzers naar het circuit ouderen in de periode 2003-2007, procentuele verdeling

Soort verwijzer 2003 2004 2005 2006 2007
Huisarts 64 65 64 64 70
Ziekenhuis/verpleeghuis 8 9 9 11 13
Andere GGZ-instelling 14 14 13 13 8
Eigen initiatief/directe omgeving 9 7 9 7 6
PAAZ/PUK 2 2 2 3 2
Maatschappelijke opvang/politie 3 2 2 2 1
Verslavingszorg 0 0 1 1 0

PAAZ: psychiatrische afdeling algemeen ziekenhuis, PUK: psychiatrische universiteitskliniek.
Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007a, 2009a
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Wachttijden

Wat betreft wachttijden worden drie fasen onderscheiden:

— de aanmeldingswachtfase: de tijd tussen aanmelding en het eerste gesprek met een
hulpverlener;

— de beoordelingswachtfase: de tijd tussen het eerste gesprek en de datum waarop de
indicatie wordt gesteld); en

- de behandelingswachtfase: de tijd tussen de indicatiestelling en het eerste behan-
delcontact).

Zorgaanbieders en verzekeraars hebben afspraken gemaakt over de maximaal aanvaar-

bare wachttijden in deze fasen, de zogenaamde ‘treeknormen'.?

Tabel 3 laat zien dat de gemiddelde wachttijden in de periode 2004-2009 betrek-
kelijk stabiel gebleven zijn, afgezien van een gestegen wachttijd in de behandelfase
sinds 2007. Dit heeft tot gevolg dat in de jaren 2007-2009 ruim 20% van de oudere
cliénten na een indicatiestelling langer moest wachten op de start van een behandeling
dan maximaal aanvaardbaar geacht wordt. In de gehele periode 2004-2009 had meer
dan 20% van de oudere cliénten een wachttijd in de beoordelingswachtfase die langer
was dan de Treeknorm voorschrijft.

Tabel 3 Gemiddelde wachttijden (in weken) voor oudere cliénten (265 jaar) en het percentage dat
langer wacht dan de Treeknormen voorschrijven in de periode 2004-2009

2004 2005 2006 2007 2008 2009
Wachtfase
Aanmelding 2 (14%) 2 (14%) 2 (15%) 2 (16%) 2 (17%) 2 (16%)
Beoordeling 3 (22%) 3 (26%) 3 (23%) 3 (25%) 3 (27%) 3 (27%)
Behandeling 3 (14%) 3(13%) 3 (15%) 6 (23%) 5(22%) 5(21%)
Bron: GGZ Nederland, 2007b, 2008, 2009b, 2010

2.2.3 Kenmerken van cliénten

Meer vrouwen dan mannen in behandeling

Zoals weergegeven in Tabel 4 komen verhoudingsgewijs meer vrouwen dan mannen in
behandeling in het circuit ouderen; in de periode 2003-2007 was ongeveer tweederde
van de cliénten vrouw. Hierbij moet opgemerkt worden dat cliénten die behandeld
worden in het circuit ouderen niet alleen de ouderen met psychische problemen zelf
betreffen, maar ook hun eventuele begeleidende verzorgers (bv. mantelzorgers).
Dit gegeven verklaard ook waarom de percentages over de leeftijdscategorieén heen
niet optellen tot 100% (zie Tabel 4); begeleidende verzorgers kunnen jonger zijn dan
60 jaar. Daarnaast hanteert een aantal instellingen ook een leeftijdsgrens van 60 jaar
(in plaats van 65 jaar) bij het circuit ouderen. Dit in acht nemend, viel in de periode

2 Het betreffen de volgende maximaal aanvaardbare wachttijden: aanmeldingsfase (Treeknorm= 4 weken),
beoordelingsfase (Treeknorm= 4 weken) en behandelingsfase (Treeknorm= 6 tot 13 weken, afhankelijk van het
type behandeling).
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2003-2007 het merendeel van de cliénten (ongeveer 40%) in de leeftijdscategorie
75-84 jaar. Circa 28% van de cliénten was tussen de 65 en 74 jaar oud; ongeveer 20%
was 85 jaar of ouder.

Tabel 4 Leeftijd- en geslachtsverhouding van cliénten in behandeling in
het circuit ouderen in de periode 2003-2007, in procenten

2003 2004 2005 2006 2007
N=69.400 N=76.900 N=82.000 N=81.300 N=76.900

Geslacht

Man 35 34 34 34 34
Vrouw 65 66 66 66 66
Leeftijd '

65-74 jaar 28 29 28 28 28
75-84 jaar 39 41 40 40 39
85 jaar en ouder 20 19 19 20 20

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007a, 2009a

Vooral cognitieve klachten en stemmingsklachten bij aanmelding

Opgemerkt moet worden dat de aanmeldklachten niet voor alle cliénten bekend waren. Bij
begeleidende verzorgers wordt bijvoorbeeld geen aanmeldklacht geregistreerd. Bij onge-
veer 40% van de cliénten was de aanmeldklacht opgegeven (GGZ Nederland, 2007).

In de periode 2003-2007 waren klachten ten aanzien van het geheugen en andere
cognitieve functies en stemmingsklachten de meest voorkomende klachten waarmee
cliénten zich aanmelden bij het circuit ouderen (zie Tabel 5). In 2007 daalde het
percentage cliénten dat zich aanmeldde met cognitieve klachten enigszins, terwijl het
percentage cliénten met stemmingsklachten wat toenam.

Tabel 5 Verdeling van aanmeldklachten bij het circuit ouderen in de periode 2003-2007, in procenten®
2003 2004 2005 2006 2007

Geheugen/oriéntatieklachten en cognitieve klachten 41 40 38 38 36
Stemmingsklachten 29 31 30 32 35
Angst-en spanningsklachten, fobische klachten, 8 9 8 9 10
dwangklachten

Gedragsklachten 8 7 6 6 6
Psychotische klachten 6 6 5 5 5
Klachten rond partner/gezin/familie 5 4 4 4 4
Klachten rond het lichaam 2 2 2 3 2
Klachten rond een traumatische gebeurtenis 1 1 1 1 1
Klachten rond verslaving 1 1 4 3 1
Totaal 100 100 100 100 100

o

Per cliént wordt een aanmeldklacht geteld (de ‘belangrijkste’). Er is dus geen zicht op het samengaan van
verschillende problemen en klachten.
Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007a, 2009a
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Meest gestelde diagnoses zijn cognitieve/organische en stemmingsstoornissen

Ook voor de gestelde diagnoses geldt dat deze niet bij alle cliénten bekend waren.
Bij begeleidende verzorgers wordt geen diagnose gesteld. Verder kan bij kortstondige
contacten met een cliént een volledige classificatie van een stoornis niet worden
afgerond. Hierdoor was bij circa 40% van de cliénten een diagnose opgegeven (GGZ
Nederland, 2007).

Overeenstemmend met de meest voorkomende aanmeldklachten, werden in de
periode 2003-2007 cognitieve/'organische” stoornissen en stemmingsstoornissen
door hulpverleners het vaakst gediagnosticeerd bij cliénten in het circuit ouderen (zie
Tabel 6). Opvallend is dat in 2007 het percentage cliénten bij wie een cognitieve/orga-
nische stoornis gediagnosticeerd werd sterk afnam, terwijl het percentage cliénten met
een gediagnosticeerde persoonlijkheids- of gedragsstoornis juist aanzienlijk toenam.
Het is onwaarschijnlijk dat dit een 'werkelijke’ verandering is. Aannemelijk is dat er
ten gevolge van de alternatieve gegevensverzameling in 2007 een verschuiving heeft
plaatsgevonden tussen de twee (deels verwante) diagnosecategorieén.

Tabel 6 Verdeling van gestelde diagnoses in het circuit ouderen in de periode 2003-2007, in procenten®

2003 2004 2005 2006 2007
Cognitieve/'organische’ stoornis 39 39 39 37 18
Stemmingsstoornis 28 28 28 26 23
Psychotische stoornis 8 8 7 7 7
Overige neurotische stoornis 7 7 7 8 7
Angst-/stressgebonden stoornis 4 5 5 5) 5
Stoornis door alcohol/drugs 2 2 3 5 3
Persoonlijkheids-/gedragsstoornis 2 2 2 3 28
Stoornis in de ontwikkeling/gedrag 1 0 1 1 1
Overige stoornis 9 8 8 8 8
Totaal 100 100 100 100 100

o

Per cliént wordt een diagnose geteld (de 'belangrijkste’). Er is dus geen zicht op het samengaan van
verschillende diagnoses.
Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007a, 2009a

2.2.4 Verleende zorg

Verreweg de meeste cliénten ontvangen ambulante zorg

Binnen Zorgis wordt een onderscheid gemaakt tussen ambulante, deeltijd, residentiéle
en gemengd residentiéle zorg (GGZ Nederland, 2009a). Cliénten die voor het merendeel
(=90%) klinische zorg krijgen of die in een beschermde woonomgeving wonen, worden

3 'Organische’ stoornis: d.w.z. een psychische stoornis door een somatische aandoening.
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ingedeeld in de categorie ‘residentieel’. Als het aandeel klinische zorg lager is en zij
daarnaast een andere vorm van zorg ontvangen, dan worden cliénten ingedeeld in de
categorie ‘gemengd residentieel’. Cliénten die één of meer dagdelen in behandeling zijn
worden ingedeeld in de categorie ‘deeltijd’. Ambulante contacten kunnen onderdeel
zijn van de deeltijdbehandeling. Wanneer de behandeling volledig ambulant is worden
cliénten ingedeeld in de categorie ‘ambulant’.

Zoals Tabel 7 aangeeft ontvingen in de periode 2003- 2007 verreweg de meeste
cliénten uitsluitend ambulante zorg. Het aantal cliénten in ambulante zorg steeg in de
tussen 2003 en 2005 van 60.760 naar 72.283 cliénten (een stijging van 19%), om
vervolgens weer af te nemen, vooral in 2007. Procentueel gezien bleef het gebruik van
ambulante zorg stabiel in de periode 2003-2007: ongeveer 88% van de cliénten werd
uitsluitend ambulant behandeld. Tussen 2003 en 2007 is er een variabel patroon te zien
wat betreft het aantal cliénten dat residentieel behandeld werd: terwijl het aantal stabiel
bleef in de jaren 2003 en 2004, steeg het in 2005, om vervolgens weer te dalen in de
jaren 2006 en 2007. Procentueel gezien werd er door cliénten in de periode 2003-2007
minder gebruik gemaakt van residentiéle zorg. Deze daling vond vooral plaats tussen
2003 en 2004 (van 9,0% naar 8,1%). Cliénten in het circuit ouderen ontvingen het
minst vaak gemengd residentiéle zorg of deeltijdzorg. Wel is tussen 2003 en 2006 het
aantal cliénten dat gemengd residentiéle zorg kreeg bijna verdubbeld (van 1.167 naar
2.239 cliénten), om in 2007 weer te dalen. Procentueel gezien was er een overeenkom-
stige ontwikkeling. Na een aanvankelijke daling in 2004 ten opzichte van 2003, is het
aantal cliénten in deeltijdbehandeling in de daaropvolgende jaren gestegen. Ook hier is
procentueel gezien eenzelfde ontwikkeling waarneembaar in de periode 2003-2007.

Tabel 7 Aantal cliénten in het circuit ouderen in de periode 2003-2007, uitgesplitst naar
type behandeling

2003 2004 2005 2006 2007
Ambulant 60.760 67.718 72.283 71.421 67.504
(87,5%) (88,1%) (88,1%) (87,8%) (87,8%)
Residentieel 6.264 6.263 6.412 6.359 6.075
(9,0%) (8,1%) (7,8%) (7,8%) (7,9%)
Gemengd residentieel 1.167 1.810 2.062 2.239 1.956
(1,7%) (2,4%) (2,5%) (2,8%) (2,5%)
Deeltijd 1.239 1.063 1.252 1.321 1.329
(1,8%) (1,4%) (1,5%) (1,6%) (1.7%)
Totaal 69.430 76.854 82.009 81.340 76.864

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007a, 2009a
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Aantal verrichtingen

Het aantal ambulante contacten? steeg in de periode 2003-2006 met 36%, om in
2007 weer te dalen (zie Tabel 8). Het aantal klinische verrichtingen’ liet in de periode
2003-2007 over het algemeen een licht dalende trend zien, uitgezonderd de kleine
stijging in 2006. Het aantal deeltijdverrichtingen® nam tussen 2003 en 2005 toe met
34%, om daarna weer te dalen, met name in 2007.

Tabel 8 Aantal verrichtingen in het circuit ouderen in de periode 2003-2007, uitgesplitst naar type

2003 2004 2005 2006 2007
Ambulant * 961.602 1.210.262 1.241.960 1.306.433 1.056.662
Klinisch 1.024.032 1.020.530 988.440 1.019.653 977.787
Deeltijd 102.073 116.731 138.520 136.732 119.034
Totaal 2.087.707 2.347.523 2.368.920 2.462.818 2.153.483

¢ Vanaf 2004 zijn telefonische contacten meegeteld
Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007a, 2009a

Behandelduur

In de periode 2003-2007 werden de meeste cliénten in het circuit ouderen drie
maanden tot één jaar behandeld (zie Tabel 9). Wel is het percentage cliénten met
deze behandelduur in 2005 wat afgenomen en sindsdien stabiel 30%. Bij bijna 30%
van de cliénten werd de behandeling binnen drie maanden beéindigd. Ongeveer een
kwart werd een jaar of langer behandeld. Het percentage cliénten waarbij slechts sprake
was van één behandelcontact is vanaf 2005 toegenomen tot 17% om daarna stabiel
te blijven. Dit betrof een eenmalig informatief gesprek of een doorverwijzing (GGZ
Nederland, 2009a).

Tabel 9 Verdeling van behandelduur van cliénten in het circuit ouderen in de periode
2003-2007, in procenten

2003 2004 2005 2006 2007
1 dag 13 10 17 17 17
tot 3 maanden 26 28 30 29 28
3 maanden tot 1 jaar 34 34 30 30 30
1 jaar of langer 26 27 23 24 25
totaal 100 100 100 100 100

Bron: GGZ Nederland, 2006, 2007a, 2009a

4 Intake, onderzoek, behandeling/begeleiding, psychotherapie, crisisbehandeling, telefonisch contact, psychiatri-
sche zorg thuis, begeleid wonen, dagactiviteiten of arbeidsrehabilitatie (GGZ Nederland, 2009a).

5  Klinische verblijfsdagen: opname, kort of langdurend, met behandeling die veranderingsgericht is, structuur-
biedend of stabiliserend, met beperkte, volledige of zeer intensieve begeleiding of beschermd wonen (GGZ
Nederland, 2009a).

6 Deeltijdsessies (dagbehandeling): structurerende, stabiliserende, of psychotherapeutische behandeling,
met volledige of beperkte begeleiding (GGZ Nederland, 2009a).
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2.3 Samenvatting en beschouwing

2.3.1 Belangrijkste bevindingen

In dit hoofdstuk zijn gepubliceerde Zorgis- en wachttijd-gegevens in kaart gebracht om
meer zicht te krijgen op ontwikkelingen in het gebruik van de tweedelijns GGZ door
ouderen in de periode 2003-2007. Het is belangrijk op te merken dat vergelijkingen
van Zorgis-gegevens over de jaren heen met de nodige voorzichtigheid geinterpre-
teerd moeten worden. Zo zijn elk jaar de gegevens van de ontbrekende instellingen
geéxtrapoleerd. Welke instellingen gegevens hebben aangeleverd verschilt per jaar,
waardoor verschillen tussen jaren ook extrapolatieverschillen kunnen zijn (GGZ Neder-
land, 2007a). Verder heeft in 2007 een alternatieve dataverzameling plaatsgevonden
die sterk verwant is aan Zorgis (GGZ Nederland, 2009a). Het is onduidelijk in hoeverre
dit vertekeningen heeft veroorzaakt.

Met deze beperkingen in het achterhoofd, wijzen de Zorgis-gegevens erop dat het
aantal cliénten dat behandeld werd in het circuit ouderen tussen 2003 en 2005 met
18% toenam, om daarna weer af te nemen (vooral in 2007). Daarbij moet bedacht
worden dat niet alleen ouderen zelf, maar vaak ook begeleidende verzorgers als cliént
geregistreerd waren. In de periode 2003-2006 werd het merendeel van de cliénten
(64-65%) verwezen via de huisarts; in 2007 een nog hoger percentage cliénten (70%).
Ruim 20% van de cliénten moest na het eerste gesprek langer wachten op de indica-
tiestelling dan aanvaardbaar geacht wordt; sinds 2007 geldt dit ook voor de tijdsduur
tussen indicatiestelling en de start van een behandeling. Ongeveer tweederde van de
cliénten in behandeling was vrouw, en ongeveer 40% was tussen de 65 en 74 jaar oud.
Veruit de meest voorkomende redenen voor aanmelding waren cognitieve klachten en
stemmingsklachten. Overeenkomstig waren cognitieve/organische stoornissen en stem-
mingsstoornissen de meest gestelde diagnoses. Verreweg de meeste cliénten ontvingen
uitsluitend ambulante zorg en het percentage cliénten dat dit zorgtype kreeg bleef
constant in de periode 2003-2007 (88%). Wel nam het aantal cliénten in ambulante
zorg tussen 2003 en 2005 toe met 19%, om daarna weer af te nemen (vooral in 2007).
De ontwikkeling van het aantal ambulante verrichtingen liet een vergelijkbaar beeld
zien, met een stijging tussen 2003 en 2006 (van 36%), en een daaropvolgende daling
in 2007. In de periode 2005-2007 duurde een behandeling bij 30% van de cliénten
drie maanden tot één jaar; bij ongeveer hetzelfde percentage was behandeling binnen
drie maanden beéindigd; en in een ongeveer kwart van de gevallen duurde behandeling
langer dan één jaar.

Vergelijking met gegevens uit Psychiatrische Casus Registers

Zoals beschreven in de inleiding werd op basis van gegevens uit de Psychiatrische
Casusregisters (PCR's) uit de regio's Drenthe, Rotterdam/Rijnmond en Maastricht en
omstreken gevonden dat het percentage ouderen dat ambulante zorg ontving toenam
tussen 2002 en 2004 (van 2,8% naar 4,0%) (Veerbeek e.a., 2009). Deze bevinding
komt overeen met de Zorgis-gegevens die aangeven dat het aantal cliénten dat bij het
circuit ouderen uitsluitend ambulante zorg ontving tussen 2003 en 2005 gestegen is.
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Verdere vergelijkingen van Zorgis-gegevens met de bevindingen op basis van de gege-
vens uit de PCR's zijn lastig, onder meer vanwege de verschillende gebruikte indelingen
naar zorgtype.

2.3.2 Veel kennislacunes
De Zorgis-gegevens bieden een beperkt zicht op de aard en de intensiteit van de zorg
die verleend wordt aan ouderen binnen de tweedelijns GGZ en de ontwikkelingen hierin.
Dit geldt ook voor gegevens uit de PCR's. Hierdoor kan moeilijk geévalueerd worden of
ingezette beleidsmaatregelen het gewenste effect sorteren.
Ten aanzien van verschillende aspecten van GGZ-gebruik zijn onvoldoende trend-

matige cijfers beschikbaar, waaronder:
— de behoefte van ouderen met psychische problemen aan tweedelijns GGZ;
— de toegankelijkheid van de tweedelijns GGZ voor ouderen met psychische problemen;
- de feitelijke zorg die ouderen geboden wordt binnen de tweedelijns GGZ (specifieke

therapievorm; het aantal en de duur van behandelcontacten; de betrokken hulpverle-

ners; enz.), uitgesplitst naar type stoornis;
— de effectiviteit van de geboden zorg, uitgesplitst naar stoornis.
De twee laatstgenoemde informatiebehoeften kunnen in de toekomst vervuld worden
door gegevens uit de Monitor Geestelijke Gezondheidszorg Ouderen (MEMO)
(www.trimbos.nl). MEMO is in 2007 door het Trimbos-instituut opgezet in opdracht
van het Ministerie van VWS. Aan de hand van door GGZ-instellingen aangeleverde
gegevens wordt met MEMO zicht verkregen op de kwaliteit en effectiviteit van de
psychische hulpverlening aan ouderen in de periode 2008-2013. Naast jaarlijks terugke-
rende informatie, wordt per jaar in overleg met de deelnemende instellingen aanvullende
informatie over een specifieke doelgroep verzameld. In eerste instantie is gekozen voor
cliénten met een depressie (MEMO Depressie); sinds maart 2010 zijn dit cliénten met
een angststoornis (MEMO Angst). Om een goed beeld te krijgen van (de ontwikkeling
in) de behoefte van ouderen met psychische problemen aan tweedelijns GGZ en de
toegankelijkheid van deze zorg is epidemiologische onderzoek noodzakelijk.
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3 Ouderen in verpleeghuizen:

over psychische problematiek,
hulpbehoefte en zorgverlening
tussen 2004-2008

3.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt zicht verkregen op ontwikkelingen in het voérkomen van psychi-
sche problematiek bij ouderen die verblijven in een verpleeghuis, hun hulpbehoefte en
de psychische zorg die hun verleend wordt. Alvorens verder in te gaan op de doelstelling
en onderzoeksvragen van dit hoofdstuk zal eerst noodzakelijke achtergrondinformatie
gegeven worden.

3.1.1 Achtergrond

Ongeveer 2% van de mensen van 65 jaar of ouder in Nederland verblijft in een
verpleeghuis (De Klerk, 2005). Hoewel het aantal ouderen in een verpleeghuis relatief
klein is ten opzichte van de totale ouderenpopulatie, zijn de kosten die gemoeid zijn met
hun zorg enorm. In 2005 bijvoorbeeld kostte de zorg voor ouderen in verpleeghuizen
bijna €4,5 miljard (Poos e.a., 2008). Dit komt doordat alleen ouderen die zeer intensieve
en complexe zorg behoeven in verpleeghuizen worden opgenomen (Pot e.a., 2008).
Het percentage ouderen dat ooit voor kortere of langere tijd in een verpleeghuis komt,
ligt echter veel hoger. Denk bijvoorbeeld aan ouderen die opgenomen worden om
te revalideren na een heupfractuur, maar ook aan ouderen die terminale zorg nodig
hebben. Zo sterft uviteindelijk 92% van de patiénten met dementie in Nederland in een
verpleeghuis (Houttekier e.a., 2010).

Psychische problemen komen veel voor bij ouderen in verpleeghuizen. In de
verpleeghuiszorg in Nederland wordt sinds enkele decennia onderscheid gemaakt
tussen psychogeriatrische verpleeghuiszorg (gericht op voornamelijk personen met
dementie) en somatische verpleeghuiszorg (gericht op personen met ernstige licha-
melijke problematiek als eerste diagnose). Ongeveer 20% van de bewoners met
dementie hebben een depressie (Zuidema e.a., 2007; Verkaik e.a., 2009); de preva-
lentie van angst onder psychogeriatrische verpleeghuisbewoners is ongeveer even
hoog, 21% (Zuidema e.a., 2007). Ook bij somatische bewoners zonder dementie
komen depressie (22%) en angst (10%) frequent voor, en vaak ook tegelijkertijd
(Jongenelis e.a., 2004; Smalbrugge e.a., 2005). Naast angst en depressie, is ook de
prevalentie van gedragsproblemen als geagiteerd of agressief gedrag en psychotische
verschijnselen hoog onder verpleeghuisbewoners, met name onder bewoners met
dementie (Zuidema e.a., 2007).
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Bij verpleeghuisbewoners komt psychische problematiek niet alleen vaak voor, het
heeft ook belangrijke nadelige gevolgen. Zo hangt het samen met een verminderde
kwaliteit van leven (zoals een sterk verminderd gevoel van welzijn en minder sociale
betrokkenheid), meer zorggebruik, en een grotere belasting voor verzorgenden (Achter-
berg e.a., 2003; Smalbrugge e.a., 2006; Verkaik, e.a. 2009). Het is daarom van belang
psychische problemen tijdig te herkennen, zodat in een vroeg stadium behandeling
ingezet kan worden (Pot e.a., 2008). Er bestaat ruimte voor de verbetering van herken-
ning van psychische problemen in verpleeghuizen. Onderzoek laat bijvoorbeeld zien dat
bij meer dan de helft van de somatische verpleeghuisbewoners een depressieve stoornis
niet wordt herkend (Jongenelis e.a., 2006; Falck e.a., 1999).

Er is beperkt onderzoek gedaan naar de psychische zorg die verleend wordt in
verpleeghuizen, waarbij vooral gekeken is naar het voorschrijven van psychofarmaca.
De meest recente bevindingen geven aan dat in 2003 bij circa 60% van de bewoners
met dementie psychofarmaca voorgeschreven werden, waarvan antipsychotica (37 %)
het vaakst (Zuidema e.a., 2007; Nijk e.a., 2009). Relatief veel bewoners met dementie
(ongeveer 27%) bleken meerdere psychofarmaca tegelijkertijd te gebruiken, waarbij
een combinatie van antipsychotica en antidepressiva het vaakst voorkomt (Nijk e.a.,
2009). In de jaren 1999-2001 werd gevonden dat 26% van de somatische verpleeg-
huisbewoners met een relatief goede cognitie antidepressiva voorgeschreven kreeg, en
47 % kalmerings- of slaapmiddelen (Smalbrugge e.a., 2006).

3.1.2 Doelstelling en onderzoeksvragen

Hoewel bovengenoemde gegevens enig zicht geven op de omvang van psychische
problemen bij ouderen in een verpleeghuis en de zorg die aan hen verleend wordt, zijn
ze in bepaalde opzichten beperkt. Zo stammen de meest recente gegevens uit 2003 en
is onbekend of er in de afgelopen jaren veranderingen hebben plaatsgevonden.

De doelstelling van dit onderzoek is om voor de periode 2004-2008 inzicht te krijgen
in het véérkomen van depressieve klachten onder verpleeghuisbewoners met en zonder
dementie, hoe vaak bij hen psychische diagnoses gesteld worden, wat hun hulpbehoefte
is, en welke zorg hun geboden wordt. Daartoe is gebruik gemaakt van gegevens uit de
Minimum Data Set van het Resident Assessment Instrumenten (MDS-RAI; versie 2.1),
een cliéntvolgsysteem dat het zorgproces en de zorgplandefiniéring ondersteunt.

Wij zijn de zorginstellingen die deze gegevens in kaart hebben gebracht en de afde-
ling Verpleeghuisgeneeskunde van het VUmc hiervoor erkentelijk.

Onderzoeksvragen
De volgende onderzoeksvragen zullen worden beantwoord voor de jaren 2004 tot en
met 2008, telkens voor verpleeghuisbewoners met en zonder dementie:

1) Met betrekking tot het vdérkomen van psychische diagnoses en depressieve
klachten:
— Hoe vaak worden psychische stoornissen (d.w.z. depressie, angststoornis, bipolaire
stoornis, en schizofrenie) gediagnosticeerd bij verpleeghuisbewoners?
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— Hoe vaak komen depressieve klachten voor bij verpleeghuisbewoners?
— Is het voorkomen van psychische diagnoses' of depressieve klachten gerelateerd
aan het aantal lichamelijke aandoeningen bij verpleeghuisbewoners?
2) Met betrekking tot hulpbehoefte:
— Is een grote hulpbehoefte bij verpleeghuisbewoners gerelateerd aan psychische
diagnoses® of depressieve klachten?
3) Met betrekking tot verleende zorg:
— Is zorgzwaarte® bij verpleeghuisbewoners gerelateerd aan psychische diagnoses®
of depressieve klachten?
— Wat is het psychofarmacagebruik van verpleeghuisbewoners met een psychische
diagnose of depressieve klachten?

3.1.3 Opbouw hoofdstuk

Dit hoofdstuk bestaat samen met de inleiding uit zeven paragrafen. De onderzoeks-
methode wordt in paragraaf 3.2 besproken. Paragraaf 3.3 gaat in op de kenmerken
van de onderzochte verpleeghuisbewoners. Daarna worden in de paragrafen 3.4 tot
en met 3.6 achtereenvolgens de resultaten met betrekking tot de onderzoeksvragen
gepresenteerd. Het hoofdstuk eindigt met slotparagraaf 3.7 waarin de belangrijkste
bevindingen samengevat en besproken worden.

3.2 Methode
3.2.1 Gebruikte gegevens

Minimum Data Set-Resident Assessment Instrument (MDS-RAI)

Om de onderzoeksvragen te beantwoorden wordt gebruik gemaakt van gegevens die
verzameld zijn met de Minimum Data Set van het Resident Assessment Instrument
(MDS-RAI; versie 2.1) (Frijters, 2001) die bij het VU Medisch Centrum worden samen-
gevoegd en beheerd. Dit meetinstrument is toegespitst op bewoners van verpleeg- en
verzorgingshuizen. In ten minste 16 landen wordt dit instrument in enkele en soms
alle verpleeghuizen gebruikt (Frijters e.a., 2001). Het is een cliéntvolgsysteem dat het
zorgproces en zorgplandefiniéring ondersteunt. De MDS (Minimum Data Set) is een
onderdeel van dit volgsysteem en brengt de medische, functionele, psychosociale en
cognitieve toestand van de bewoners in kaart aan de hand van 120 observatievragen,
die ingevuld worden door hulpverleners die bij de dagelijkse zorg voor de bewoner
betrokken zijn. De MDS wordt per bewoner in principe bij opname, en vervolgens elk
kwartaal of bij een wezenlijke toestandsverandering of ontslag ingevuld.

1 Alleen onderzocht voor de relatief veel voorkomende diagnoses depressie en angst
2 Zorgzwaarte: het aantal uren verpleging, verzorging en behandeling, optelbaar gemaakt door deze
uit te drukken in geld.
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Onderzochte verpleeghuizen

Sinds 2000 maken verschillende verpleeghuizen in de regio Amsterdam gebruik van
de MDS-RAI (Frijters e.a., 2001). Het huidige onderzoek baseert zich op de gegevens
van de vijf verpleeghuizen die gedurende de periode 2004-2008 onafgebroken hebben
geregistreerd. Elk jaar zijn de gegevens van alle bewoners van 65 jaar en ouder meege-
nomen die op 31 december van het betreffende jaar opgenomen waren in één van de
verpleeghuizen. Het kan dus voorkomen dat gegevens van eenzelfde verpleeghuisbe-
woner in meerdere jaren zijn meegenomen.

3.2.2 Onderzochte variabelen

Verpleeghuisbewoners met en zonder dementie

In de MDS worden diagnoses van actieve aandoeningen® geregistreerd (zie ook hier-
onder), waaronder de ziekte van Alzheimer en andersoortige dementie. Op basis van
de aan- of afwezigheid van deze diagnoses wordt een onderscheid gemaakt tussen
bewoners met en zonder dementie.

Diagnoses en klachten:

Depressieve klachten

Het vaststellen van de aanwezigheid van depressieve klachten gebeurt in MDS aan de
hand van een screeningsinstrument, de Minimum Data Set Depression Rating Scale (DRS)
(Burrows e.a., 2000). De bewoner wordt op zeven items (negatieve uitspraken, voortdu-
rend boos zijn, uitingen van angst die niet reéel lijken, aldoor klagen over gezondheid,
aldoor zorgelijk klagen, droevige/pijnlijke/zorgelijke gelaatsuitdrukking, huilen) gescoord
met een 1 (item 1-5 maal per week vertoond in de afgelopen 30 dagen) of een 2 (item
bijna dagelijks vertoond, ten minste 6-7 maal per week in de afgelopen 30 dagen). De
DRS totaalscore heeft een bereik van 0-14; een score van ‘3" of hoger geldt als een
aanwijzing voor klinische relevante depressieve symptomen. De DRS heeft een hoge mate
van sensitiviteit; de lijst detecteert veel bewoners waar psychisch ‘iets mee aan de hand is'.
De DRS heeft een wat minder hoge specificiteit voor het opsporen van een depressieve
stoornis; er zijn relatief gezien veel bewoners die bij nader onderzoek niet volledig voldoen
aan de diagnostische criteria voor een depressieve stoornis (Burrows e.a., 2000).

3 De diagnoses zijn dusdanig gedefinieerd, dat een professionele zorgverlener, die dagelijks bij de zorg van een
bewoner betrokken is, behoort te weten of deze aanwezig zijn. De invuller, meestal een verpleegkundige, kan
de aanwezigheid van ziektediagnoses ook nazoeken in het dossier van de cliént, of andere betrokken hulpverle-
ners raadplegen. Slechts die ziekten mogen worden geregistreerd die verband houden met de huidige toestand
in algemeen dagelijks functioneren (ADL), cognitie, stemming en gedrag, medische behandelingen, monitoring
van de verpleging, of sterfterisico. Er dient geen opsomming te worden gegeven van niet-actieve diagnoses.
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Psychische diagnoses

In deze studie richten wij ons op de volgende psychische stoornissen die met behulp
van de MDS zijn geregistreerd:

— angst;

— depressie;

— manisch depressieve stoornis (bipolaire stoornis);

— schizofrenie

Lichamelijke diagnoses

Daarnaast richten wij ons op de volgende hoofdcategorieén van lichamelijke aandoe-

ningen die middels de MDS worden geregistreerd :

— aandoeningen met betrekking tot endocriene klieren/metabolisme/voeding: diabetes
mellitus, hyperthyreoidie, hypothyreoidie;

— aandoeningen met betrekking tot de hart-/bloedcirculatie: arteriosclerotische hartaan-
doening, hartritmestoornissen, decompensatio cordis, trombose van diepe venen, hoge
bloeddruk, lage bloeddruk, perifere vaatziekte, overige hart- en vaataandoeningen;

— aandoeningen met betrekking tot het bewegingsstelsel: reumatische aandoeningen,
heupfractuur, mist ledemaat, osteoporose, pathologische botfractuur;

- neurologische aandoeningen: ziekte van Alzheimer®, dementie anders dan de ziekte
van Alzheimer®, afasie, hersenverlamming, cerebrovasculair accident, hemiplegie/
hemiparese, multiple sclerose, paraplegie, ziekte van Parkinson, quadirplegie, toevallen
(0.a. epilepsie), passageére cerebrale ischemie, traumatisch hersenletsel;

— aandoeningen met betrekking tot de ademhaling: astma, emfyseem/COPD;

— aandoeningen met betrekking tot de zintuigen: cataracten, diabetes retinopathie,
glaucoom, macula degeneratie;

— kanker;

— nierinsufficiéntie.

Hulpbehoefte

In dit onderzoek wordt het algemeen dagelijks functioneren zoals gemeten met de
hiérarchische ADL Schaal (Morris, 1999) als maat gebruikt voor hulpbehoefte. Deze
schaal is geconstrueerd uit scores op vier subschalen voor functioneel presteren:
persoonlijke hygiéne, toiletgebruik, verplaatsen op de afdeling, eten. Op de ADL Schaal
is een score van 0-6 mogelijk, welke het volgende inhoudt:

— 0: zelfstandig (op alle vier de subschalen);

— 1: supervisie (ten minste supervisie op een subschaal (en minder dan beperkte hulp
op alle vier de subschalen));

2: beperkt (beperkte hulp op een of meer van de vier subschalen (en minder dan
uitgebreide hulp op alle vier de subschalen));

4 Op basis van deze aandoeningen wordt het onderscheid tussen bewoners met en zonder dementie gemaakt;
deze aandoeningen worden niet meegenomen bij het bepalen van het aantal lichamelijke aandoeningen.
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— 3: extensief 1 (ten minste uitgebreide hulp bij persoonlijke hygiéne of toiletgebruik
(en minder dan uitgebreide hulp bij zowel eten als verplaatsen op de afdeling));

— 4: extensief 2 (uitgebreide hulp bij eten of verplaatsen op de afdeling, maar in beide
gevallen niet geheel afhankelijk);

— 5: afhankelijk (geheel afhankelijk op de subschalen eten en/of verplaatsen op de
afdeling);

— 6: geheel afhankelijk (op alle vier de subschalen)

Personen met een ADL-score van O tot en met 2 kunnen als ‘relatief onafhankelijk’

beschouwd worden en personen met een ADL-score van 3 tot en met 6 als ‘afhankelijk’,

of anders gezegd met een grote hulpbehoefte (Mor e.a., 1995).

Verleende zorg

Zorgzwaarte

De zorgzwaarte is berekend aan de hand van de Resource Utilization Groups (RUG-III)
case mix index (CMI) (Fries e.a., 1994). Resource Utilization Groups (RUG's) oftewel
“zorgzwaartegroepen” zijn een indeling van patiénten/bewoners in instellingen voor
zorg aan ouderen naar product en kosten. RUG's worden in een tiental landen gebruikt
als systeem voor kostenvergoedingen en als middel om de inzet van personeel in instel-
lingen te plannen. In de Verenigde Staten hebben verpleeghuizen een CMI van 0,90-
0,95. Een afwijking van een tiende staat gelijk aan een procent meer/minder personele
inzet. Bijvoorbeeld, als een bewoner een score van 1,00 heeft, houdt ditin dat er 5-10%
meer inzet van personeel heeft plaatsgevonden bij deze bewoner dan gemiddeld.

Psychofarmaca

In de MDS wordt geregistreerd of de bewoner psychofarmaca gebruikt. Hierbij wordt
een onderscheid gemaakt tussen de volgende typen psychofarmaca: antipsychotica,
anxiolytica (kalmeringsmiddelen), antidepressiva en hypnotica (slaapmiddelen).

3.2.3 Analyses en presentatie van de resultaten

Analyses zijn beschrijvend en toetsend van aard. Veranderingen wat betreft onderzochte
uitkomsten in de periode 2004-2008 worden alleen beschreven en niet statistisch getoetst.
De relatie van psychische diagnoses en depressieve klachten met, respectievelijk, het aantal
lichamelijke aandoeningen, grote hulpbehoefte, en verleende zorg wordt per studiejaar
geanalyseerd met behulp van regressieanalyse, waarbij rekening gehouden wordt met de
invloed van leeftijd, geslacht en (wanneer nodig) lichamelijke aandoeningen. Regressie
analyses worden ook uitgevoerd om per studiejaar vergelijkingen tussen bewoners met
en zonder dementie te maken. Resultaten worden in grafieken gepresenteerd.
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3.3 Kenmerken van verpleeghuisbewoners met en
zonder dementie

In de periode 2004-2008 is de leeftijd- en geslachtsverdeling van verpleeghuisbewo-
ners met en zonder dementie redelijk stabiel (zie Tabel 1). Ongeveer de helft van de
bewoners met dementie (49-52%) is in deze jaren 85 jaar of ouder. Het merendeel is
vrouw (71-74%). De bewoners zonder dementie zijn jonger; een relatief groot aantal
(40-44%) is tussen de 75-84 jaar oud. Ook onder de niet-demente bewoners is het
merendeel vrouw (69-71%) in de periode 2004-2008.

In de genoemde periode hebben de meeste bewoners met dementie (53-63%) en
zonder dementie (67-72%) ten minste twee lichamelijke aandoeningen, zoals blijkt
uit de MDS registratie van lichamelijke diagnoses. In beide groepen komen aandoe-
ningen van de hart-/bloedcirculatie het meest voor (ongeveer 50%), gevolgd door
aandoeningen van het bewegingsstelsel (respectievelijk 35% en 42%) en neurologi-
sche aandoeningen (respectievelijk 34% en 41%). Bij bewoners met meer dan twee
lichamelijke aandoeningen komen aandoeningen van de hart-/bloedcirculatie hetzij in
combinatie met neurologische aandoeningen, hetzij in combinatie met aandoeningen
van het bewegingsstelsel het meest voor.

Tabel 1 Kenmerken van verpleeghuisbewoners met en zonder dementie in de periode
2004-2008, in procenten.

2004 2005 2006 2007 2008
Bewoners met dementie N=820 N=919 N=994 N=919 N=837
Leeftijd
65-74 8,8 9,4 10,7 10,4 9,8
75-84 39,8 39,7 40,2 38,4 40,4
85+ 515 50,9 491 51,1 49,8
Geslacht
Man 25,6 25,6 28,6 28,9 27,7
Vrouw 74,4 74,4 71,4 711 72,3
Aantal lichamelijke aandoeningen
0-1 47,0 41,5 384 36,5 39,2
>2 53,0 58,5 61,6 63,5 60,8
Bewoners zonder dementie N=617 N=982 N=1225 N=1240 N=1048
Leeftijd
65-74 21,4 20,2 19,4 20,0 19,8
75-84 429 42,5 43,8 42,8 39,7
85+ 35,7% 37,4° 36,7° 37,2% 40,5%
Geslacht
Man 31,3 31,4 30,0 30,9 28,8
Vrouw 68,7° 68,6° 70,0 69,1 71,2
Aantal lichamelijke aandoeningen
0-1 28,4 33,2 31,7 30,7 32,7
>2 71,6 66,8° 68,3¢ 69,3¢ 67,3¢

 significant lager percentage in vergelijking met bewoners met dementie (P < 0,01);
? significant lager percentage in vergelijking met bewoners met dementie (P < 0,05);

© significant hoger percentage in vergelijking met bewoners met dementie (P < 0,01)
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3.4 Het véorkomen van psychische diagnoses en
depressieve klachten bij verpleeghuisbewoners
en de relatie met lichamelijke aandoeningen

3.4.1 Hoe vaak wordt een psychische stoornis gediagnosticeerd?

Bewoners met dementie

In de jaren 2004-2008 wordt bij 12% tot 16% van de verpleeghuisbewoners met
dementie een psychische stoornis gediagnosticeerd (zie Grafiek 1). Bij 11% tot 14% van
de bewoners met dementie is in deze periode één psychische stoornis gediagnosticeerd;
bij 1-2% twee of meer psychische stoornissen. Het percentage bewoners met dementie
bij wie een psychische aandoening gediagnosticeerd is stijgt tussen 2004 en 2006 van
12% naar 16%, om vervolgens weer te dalen naar 13% in 2008.

Grafiek 1 Percentage bewoners met dementie en een psychische diagnose
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Bewoners zonder dementie

Bij 13% tot 19% van de verpleeghuisbewoners zonder dementie is in de periode 2004-
2008 een psychische aandoening gediagnosticeerd (zie Grafiek 2). In deze jaren is bij
11% tot 16% van de bewoners zonder dementie één psychische diagnose gesteld; bij
2-3% twee of meer psychische diagnoses. Het percentage somatische verpleeghuisbe-
woners bij wie een psychische aandoening gediagnosticeerd is daalt van 19% in 2004
naar 13% in 2005, om in de daaropvolgende jaren te variéren tussen de 13-15%.
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Grafiek 2 Percentage verpleeghuisbewoners zonder dementie, maar met een psychische diagnose
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Vergelijking tussen bewoners met en zonder dementie

Vergelijkingen tussen verpleeghuisbewoners met en zonder dementie in de verschil-
lende jaren laten een wisselend beeld te zien. In 2004 is het percentage bewoners met
een psychische diagnose significant hoger onder bewoners zonder dementie dan onder
bewoners met dementie. In 2006 en 2007 is dit juist omgekeerd.

3.4.2 Hoe vaak worden specifieke psychische stoornissen
gediagnosticeerd?

Bewoners met dementie

In de periode 2004-2008 is depressie de meest gediagnosticeerde psychische stoornis
bij verpleeghuisbewoners met dementie (bij 7-11%), gevolgd door een angststoornis
(bij 3-5%) (zie Grafiek 3). Het percentage bewoners met een diagnose depressie stijgt
van 7% in 2004 naar 11% in 2005, om vervolgens licht te dalen tot 10% in 2008. Het
percentage bewoners met een diagnose angst daalt tussen 2004 en 2008 van 5% naar
3%. Bipolaire stoornis en schizofrenie worden bij 1% of minder van de bewoners met
dementie gediagnosticeerd. Wanneer er twee of meer psychische diagnoses gesteld zijn,
betreft dit meestal een combinatie van angst en depressie.
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Grafiek 3 Percentage verpleeghuisbewoners met dementie en een specifieke psychische diagnose
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Bewoners zonder dementie

Bij bewoners zonder dementie is globaal hetzelfde beeld te zien in de jaren 2004-2008
(zie Grafiek 4). Depressie (bij 10-15% van de bewoners) wordt het vaakst gediagnos-
ticeerd, gevolgd door angst (4-5%), schizofrenie (1-2%) en bipolaire stoornis (<1%).
De meest voorkomende combinatie van diagnoses is depressie en angst. In 2004 (15%)
wordt vergeleken met de daaropvolgende jaren 2005-2008 (10-12 %) bij een opvallend
hoog percentage bewoners een diagnose depressie gesteld. Het percentage bewoners
met een diagnose angst laat tussen 2004 en 2008 een wisselend patroon zien.

Grafiek 4 Percentage verpleeghuisbewoners zonder dementie, maar met een specifieke

psychische diagnose
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Vergelijking tussen bewoners met en zonder dementie

In de periode 2004-2008 zijn er geen consistente verschillen tussen bewoners met en
zonder dementie wat betreft het percentage bewoners met een specifieke psychische
diagnose. Alleen in 2004 is het percentage bewoners met een diagnose depressie signi-
ficant hoger onder bewoners zonder dementie. Uitsluitend in 2008 is er sprake van een
significant hoger percentage bewoners met een diagnose schizofrenie onder bewoners
zonder dementie.

3.4.3 Hoe vaak komen depressieve klachten voor?

Zoals te zien in Grafiek 5 neemt het percentage verpleeghuisbewoners met dementie
dat depressieve klachten heeft tussen 2004 en 2008 consistent toe van 40% naar 46 %.
Het percentage bewoners zonder dementie dat depressieve klachten heeft neemt in
deze periode juist af (van 31% in 2004 naar 23% in 2008). In alle jaren tussen 2004
en 2008 is het percentage bewoners met depressieve klachten significant hoger onder
bewoners met dementie dan onder bewoners zonder dementie.

Grafiek 5 Percentage verpleeghuisbewoners met depressieve klachten, uitgesplitst naar de
aanwezigheid van dementie
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3.4.4 Is een diagnose depressie of angst gerelateerd aan het aantal
lichamelijke aandoeningen?

In de periode 2004-2008 wordt de diagnose depressie of angst het vaakst gesteld

bij verpleeghuisbewoners met drie of meer lichamelijke aandoeningen. Dit is te zien

bij zowel bewoners met dementie (zie Grafiek 6) als bewoners zonder dementie (zie

Grafiek 7). Rekening houdend met de invioed van leeftijd en geslacht, is in de jaren

2006-2008 het percentage bewoners met een diagnose depressie of angst significant
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hoger onder bewoners met drie of meer lichamelijke aandoeningen dan onder bewoners
met één lichamelijke aandoening. In de jaren 2004 en 2005 is dit verschil niet significant.
Deze resultaten worden zowel gevonden bij bewoners met dementie als bij bewoners
zonder dementie.

Grafiek 6 Percentage verpleeghuisbewoners met dementie en een diagnose depressie of angst,
uitgesplitst naar de aanwezigheid van het aantal lichamelijke aandoeningen

10
5 |
2004 2005 2006 2007 2008
M Geen lichamelijke aandoening M 2 lichamelijke aandoeningen
M 1 lichamelijke aandoening >3 lichamelijke aandoeningen

Grafiek 7 Percentage verpleeghuisbewoners zonder dementie, maar met een diagnose depressie of
angst, uitgesplitst naar de aanwezigheid van het aantal lichamelijke aandoeningen
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3.4.5 Is het vo6rkomen van depressieve klachten gerelateerd aan het
aantal lichamelijke aandoeningen?

In de periode 2004-2008 hebben bewoners met drie of meer lichamelijke aandoeningen
het vaakst depressieve klachten, ongeacht of zij dementie hebben of niet (zie Grafieken
8 en 9). Echter, het percentage bewoners met depressieve klachten is in deze jaren onder
demente bewoners met drie of meer lichamelijke aandoeningen niet significant hoger
dan onder degenen met één lichamelijke aandoening, wanneer gecontroleerd wordt
voor de invloed van leeftijd en geslacht. Onder verpleeghuisbewoners zonder dementie
met drie of meer lichamelijke aandoeningen wordt wel een significant hoger percentage
met depressieve klachten gevonden voor de jaren 2006-2008 vergeleken met bewoners
zonder dementie met één lichamelijke aandoening.

Grafiek 8 Percentage verpleeghuisbewoners met dementie en depressieve klachten,
uitgesplitst naar de aanwezigheid van het aantal lichamelijke aandoeningen
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Grafiek 9 Percentage verpleeghuisbewoners zonder dementie, maar met depressieve klachten,
uitgesplitst naar de aanwezigheid van het aantal lichamelijke aandoeningen
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3.5 Hulpbehoefte van verpleeghuisbewoners en de relatie
met psychische diagnoses en depressieve klachten

3.5.1 Hoeveel verpleeghuisbewoners hebben een grote hulpbehoefte?

In de periode 2004-2008 heeft de meerderheid van de bewoners met dementie een
grote hulpbehoefte wat betreft het algemeen dagelijks functioneren, en deze meerder-
heid neemt consistent toe van 72% in 2004 naar 81% in 2008 (zie Grafiek 10). Het
percentage bewoners met een grote hulpbehoefte is in alle jaren significant hoger onder
bewoners met dementie dan onder bewoners zonder dementie. Onder somatische
verpleeghuisbewoners daalt het percentage bewoners dat een grote hulpbehoefte heeft
van 61% in 2004 naar 46% in 2007, om weer licht te stijgen naar 48% in 2008.

Grafiek 10 Percentage verpleeghuisbewoners met een grote hulpbehoefte,
uitgesplitst naar de aanwezigheid van dementie
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3.5.2 Is een grote hulpbehoefte gerelateerd aan een diagnose depressie
of angst?

Bewoners met dementie

In alle jaren tussen 2004-2008 is het percentage bewoners met dementie en een grote
hulpbehoefte hoger onder bewoners die gediagnosticeerd zijn met depressie of angst
dan onder degenen zonder deze diagnoses (zie Grafiek 11). Echter, deze verschillen
zijn niet statistisch significant wanneer rekening gehouden wordt met de invloed van
leeftijd, geslacht en lichamelijke aandoeningen.
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Grafiek 11 Percentage verpleeghuisbewoners met dementie dat een grote hulpbehoefte heeft,
uitgesplitst naar de aanwezigheid van een diagnose depressie of angst
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Bewoners zonder dementie

Afgezien van 2004, is in de onderzoeksperiode het percentage bewoners zonder dementie
dat een grote hulpbehoefte heeft hoger onder degenen bij wie depressie of angst gedi-
agnosticeerd is (zie Grafiek 12). Echter, ook deze verschillen zijn niet significant wanneer
gecontroleerd wordt voor de invloed van leeftijd, geslacht en lichamelijke aandoeningen.

Grafiek 12 Percentage verpleeghuisbewoners zonder dementie dat een grote hulpbehoefte heeft,
uitgesplitst naar de aanwezigheid van een diagnose depressie of angst
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3.5.3 Is een grote hulpbehoefte gerelateerd aan depressieve klachten?

Bewoners met dementie

In de periode 2004-2008 is het percentage bewoners met een grote hulpbehoefte hoger
onder bewoners met dementie die depressieve klachten hebben dan onder degenen
zonder depressieve klachten (zie Grafiek 13). Dit verschil is voor alle jaren significant.

Grafiek 13 Percentage verpleeghuisbewoners met dementie dat een grote hulpbehoefte heeft,
uitgesplitst naar de aanwezigheid van depressieve klachten
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Bewoners zonder dementie

Ook wanneer gekeken naar bewoners zonder dementie, dan is het percentage bewo-
ners met een grote hulpbehoefte in alle jaren significant hoger onder degenen met
depressieve klachten (zie Grafiek 14).
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Grafiek 14 Percentage verpleeghuisbewoners zonder dementie dat een grote hulpbehoefte heeft,
uitgesplitst naar de aanwezigheid van depressieve klachten
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3.6 Zorg verleend aan verpleeghuisbewoners en de relatie
met psychische diagnoses en depressieve klachten

3.6.1 Wat is de zorgzwaarte van verpleeghuisbewoners?

In de periode 2004-2008 blijft de gemiddelde zorgzwaarte van bewoners met dementie
redelijk stabiel, variérend tussen 0,84 en 0,86 (zie Grafiek 15). Onder bewoners zonder
dementie varieert de gemiddelde zorgzwaarte wat meer in deze periode (tussen 0,93 in
2004 en 0,89 in 2008). In alle jaren hebben bewoners zonder dementie een significant
hogere zorgzwaarte dan bewoners met dementie.
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Grafiek 15 Gemiddelde zorgzwaarte onder verpleeghuisbewoners, uitgesplitst naar de aanwezigheid
van dementie
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3.6.2 Is zorgzwaarte gerelateerd aan een diagnose depressie of angst?
In de periode 2004-2008 hebben verpleeghuisbewoners met dementie bij wie een
depressie of angst gediagnosticeerd is een hogere zorgzwaarte dan degenen zonder een
diagnose depressie of angst (zie Grafiek 16). Dit verschil is echter alleen significant in
de jaren 2005 en 2008 wanneer rekening gehouden wordt met de invloed van leeftijd,
geslacht en lichamelijke aandoeningen.

Onder verpleeghuisbewoners zonder dementie wordt er wat betreft zorgzwaarte in
geen van de jaren een significant verschil gevonden tussen bewoners met en zonder
een diagnose depressie of angst (zie Grafiek 17).
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Grafiek 16 Gemiddelde zorgzwaarte bij verpleeghuisbewoners met dementie, uitgesplitst naar de
aanwezigheid van een diagnose depressie of angst
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Grafiek 17 Gemiddelde zorgzwaarte bij verpleeghuisbewoners zonder dementie, uitgesplitst naar de

aanwezigheid van een diagnose depressie of angst
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3.6.3 Is zorgzwaarte gerelateerd aan depressieve klachten?

In de periode 2004-2008 hebben bewoners met dementie en depressieve klachten een
hogere zorgzwaarte dan degenen zonder depressieve klachten (zie Grafiek 18). Dit
verschil is voor alle jaren significant, ook wanneer gecontroleerd wordt voor de invloed
van leeftijd, geslacht en lichamelijke aandoeningen.

Dit is niet het geval onder verpleeghuisbewoners zonder dementie. Hoewel in alle
jaren bewoners zonder dementie, maar met depressieve klachten een hogere zorgzwaarte
hebben dan degenen zonder depressieve klachten (zie Grafiek 19), is dit verschil alleen
significant voor de jaren 2005, 2006 en 2008.

Grafiek 18 Gemiddelde zorgzwaarte bij verpleeghuisbewoners met dementie,
uitgesplitst naar de aanwezigheid van depressieve klachten
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Grafiek 19 Gemiddelde zorgzwaarte bij verpleeghuisbewoners zonder dementie, uitgesplitst naar de

aanwezigheid van depressieve klachten
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3.6.4 Hoeveel verpleeghuisbewoners gebruiken psychofarmaca?
In de periode 2004-2008 gebruikt tussen de 59% en 61% van de verpleeghuisbewoners
met dementie psychofarmaca. Hoewel de meeste bewoners met dementie (35-39%)
één type psychofarmacon krijgt, is er een substantieel deel (22-25%) dat twee of meer
typen psychofarmaca gebruikt (zie Grafiek 20). Het percentage bewoners met dementie
dat psychofarmaca gebruikt laat een wisselend patroon zien tussen 2004 en 2008.
Onder verpleeghuisbewoners zonder dementie ligt het psychofarmacagebruik signi-
ficant lager dan bij demente bewoners. In de periode 2004-2008 gebruikt tussen de
39% en 48% van de bewoners zonder dementie psychofarmaca, waarvan de meesten
één type psychofarmacon (zie Grafiek 21). Het percentage bewoners zonder dementie
dat psychofarmaca krijgt neemt vanaf 2005 af van 48% naar 39% in 2008.

Grafiek 20 Percentage verpleeghuisbewoners met dementie dat psychofarmaca gebruikt, uitgesplitst
naar het aantal psychofarmaca
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Grafiek 21 Percentage verpleeghuisbewoners zonder dementie dat psychofarmaca gebruikt,
uitgesplitst naar het aantal psychofarmaca
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3.6.5 Welke psychofarmaca gebruiken verpleeghuisbewoners?

Bewoners met dementie

In de periode 2004-2008 gebruiken verpleeghuisbewoners met dementie het vaakst
antipsychotica (37-41% van de bewoners) (zie Grafiek 22). Andere typen psycho-
farmaca worden minder vaak gebruikt in deze periode: ongeveer 20% krijgt een
antidepressivum, 15% tot 20% een slaapmiddel (hypnoticum), en 13% tot 17% een
kalmeringsmiddel (anxiolyticum). Als er twee of meer typen psychofarmaca gelijktijdig
gebruikt worden, betreft dit vooral de combinaties antipsychotica met slaapmiddelen
(9% van de bewoners) en antipsychotica met antidepressiva (9% van de bewoners).
Het psychofarmacagebruik van bewoners met dementie laat tussen 2004 en 2008 geen
duidelijke patronen zien, afgezien van het percentage bewoners dat een slaapmiddel
krijgt. Dit percentage daalt vanaf 2005 van 20% naar 15% in 2008.
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Grafiek 22 Percentage verpleeghuisbewoners met dementie dat psychofarmaca gebruikt,
uitgesplitst naar type psychofarmacon
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Bewoners zonder dementie

Verpleeghuisbewoners zonder dementie krijgen in de periode 2004-2008 het vaakst
een slaapmiddel (22-30% van de bewoners) (zie Grafiek 23). Antidepressiva worden
door 12% tot 19% van de bewoners gebruikt; antipsychotica door 11% tot 15%; en
kalmeringsmiddelen door 10% a 11%. Wanneer twee of meer typen psychofarmaca
gebruikt worden, betreft dit meestal een combinatie van slaapmiddelen en antidepres-
siva (13%) of een combinatie van slaap- en kalmeringsmiddelen (5%). Tussen 2004 en
2008 zijn veranderingen in het psychofarmacagebruik van bewoners zonder dementie
te zien. Het percentage bewoners dat een slaapmiddel gebruikt neemt vanaf 2005 af
van 30% naar 22% in 2008. Het percentage bewoners dat een antidepressivum krijgt
is consistent gedaald van 19% in 2004 naar 12% in 2008.
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Grafiek 23 Percentage verpleeghuisbewoners zonder dementie dat psychofarmaca
gebruikt, uitgesplitst naar type psychofarmacon
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Vergelijking tussen bewoners met en zonder dementie

In de jaren 2004-2008 zijn, gecontroleerd voor geslacht, leeftild en lichamelijke
aandoeningen, de percentages bewoners die antipsychotica, kalmeringsmiddelen en
antidepressiva (uitgezonderd 2004) gebruiken significant hoger onder bewoners met
dementie dan onder bewoners zonder dementie. Het percentage bewoners dat een
slaapmiddel krijgt is daarentegen in alle jaren significant hoger onder bewoners zonder
dementie.

3.6.6 Welke psychofarmaca gebruiken verpleeghuisbewoners met een
psychische diagnose?

Bewoners met dementie
In de periode 2004-2008 gebruiken verpleeghuisbewoners met dementie bij wie een
psychische aandoening gediagnosticeerd is het vaakst antidepressiva (50-52% van de
bewoners) en antipsychotica (41-57% van de bewoners) (zie Grafiek 24). Twintig tot
29% van deze bewoners krijgt een kalmeringsmiddel; en 16% tot 26% een slaapmiddel.
Wanneer er twee of meer typen psychofarmaca worden gebruikt, is een combinatie van
antipsychotica en antidepressiva de meest voorkomende (23-30% van de bewoners).
Er zijn over het algemeen tussen 2004 en 2008 geen duidelijke veranderingen in het
psychofarmacagebruik van demente bewoners met een psychische diagnose. Alleen het
percentage bewoners dat een slaapmiddel krijgt neemt consistent af van 26% in 2004
naar 16% in 2008. Het valt op dat het percentage bewoners dat antipsychotica gebruikt
relatief hoog is in 2004 (57 %) ten opzichte van de daaropvolgende jaren (41-47%).
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Grafiek 24 Percentage verpleeghuisbewoners met dementie en een psychische diagnose dat
psychofarmaca gebruikt, uitgesplitst naar het type psychofarmacon
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Psychogeriatrische bewoners zonder een psychische diagnose gebruiken in de jaren
2004-2008 minder vaak antipsychotica (variérend tussen 37-41%), slaapmiddelen
(15-19%), antidepressiva (13-15%) en kalmeringsmiddelen (12-15%) dan degenen
met een psychische diagnose. Deze verschillen zijn significant, met uitzondering van het
gebruik van antipsychotica in de jaren 2007 en 2008 en het gebruik van slaapmiddelen
in de jaren 2005 -2008.

Bewoners zonder dementie

In de periode 2004-2008 worden door bewoners zonder dementie waarbij een psychi-
sche aandoening gediagnosticeerd is het vaakst antidepressiva gebruikt (46-54 % van de
bewoners) (zie Grafiek 25). In deze periode krijgt 32% tot 42% een slaapmiddel, 25%
tot 31% een antipsychoticum, en 24% tot 34% een kalmeringsmiddel. Antidepressiva
en slaapmiddelen worden het vaakst tegelijkertijd gebruikt.

Er zijn tussen 2002 en 2008 over het algemeen geen duidelijke veranderingen te zien in
het psychofarmacagebruik van bewoners zonder dementie maar met een psychische diag-
nose, afgezien van het consistent stijgende percentage bewoners dat een kalmeringsmiddel
gebruikt (van 24 % in 2004 naar 34 % in 2008). Het percentage bewoners dat antidepres-
siva krijgt daalt trapsgewijs (met name tussen 2004-2005 en 2007-2008) van 54 % naar
46% . Het percentage bewoners dat een slaapmiddel gebruikt ligt relatief hoog in de jaren
2004 en 2005 (41-42%) ten opzichte van de daaropvolgende jaren (32-37%).
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Grafiek 25 Percentage verpleeghuisbewoners zonder dementie, maar met een psychische diagnose
dat psychofarmaca gebruikt, uitgesplitst naar het type psychofarmacon
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Verpleeghuisbewoners zonder dementie en zonder een psychische diagnose gebruiken in
de jaren 2004-2008 significant minder vaak slaapmiddelen (variérend tussen 20-28%),
antipsychotica (8-11%), antidepressiva (6-11%) en kalmeringsmiddelen (7-10%) dan
degenen met een psychische diagnose. Het percentage bewoners zonder dementie en
zonder psychische diagnose dat een slaapmiddel krijgt daalt vanaf 2005 van 28% naar
20% in 2008.

3.6.7 Welke psychofarmaca gebruiken verpleeghuisbewoners met een
diagnose depressie?

Bewoners met dementie

In de periode 2004-2008 worden door verpleeghuisbewoners met dementie waarbij
een depressie is gediagnosticeerd antidepressiva (59-70% van de bewoners) en antipsy-
chotica (37-53% van de bewoners) het vaakst gebruikt (zie Grafiek 26). Het percentage
bewoners dat een slaapmiddel gebruikt daalt consistent van 29% in 2004 naar 18%
in 2008. Het percentage bewoners dat een kalmeringsmiddel krijgt varieert tussen de
13% en 21%.

Afgezien van het dalende percentage bewoners dat een slaapmiddel krijgt, zijn er
tussen 2004 en 2008 geen duidelijke veranderingen te zien wat betreft het psycho-
farmacagebruik van demente bewoners met een diagnose depressie. Het valt op dat
het percentage bewoners dat antidepressiva gebruikt relatief hoog is in 2004 (70%) in
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vergelijking met de daaropvolgende jaren (59-62%); en dat het gebruik van antipsy-
chotica en kalmeringsmiddelen behoorlijk fluctueert over de jaren.

Grafiek 26 Percentage verpleeghuisbewoners met dementie en een diagnose depressie dat

psychofarmaca gebruikt, uitgesplitst naar het type psychofarmacon
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H Antidepressiva M Antipsychotica
M Hypnotica Anxiolytica

Demente bewoners bij wie geen depressie gediagnosticeerd is gebruiken in de jaren
2004-2008 significant minder vaak antidepressiva (variérend tussen 14-15%) dan
degenen met een diagnose depressie. In de jaren 2004 en 2006 is ook hun gebruik
van slaapmiddelen significant lager; en in de jaren 2005-2006 hun gebruik van kalme-
ringsmiddelen.

Bewoners zonder dementie

In de periode 2004-2008 gebruiken verpleeghuisbewoners zonder dementie waarbij
een depressie gediagnosticeerd is het vaakst antidepressiva (56-63 % van de bewoners)
(zie Grafiek 27). Zesendertig tot 45% van de bewoners krijgt een slaapmiddel; 22%
tot 32% een kalmeringsmiddel; en 18% tot 24% een antipsychoticum. Wanneer er
meerdere typen psychofarmaca gelijktijdig gebruikt worden, is de combinatie van anti-
depressiva en slaapmiddelen de meest voorkomende.

Het percentage bewoners zonder dementie, maar met een diagnose depressie dat
een kalmeringsmiddel krijgt stijgt consistent van 22 % in 2004 naar 32 % in 2008. Verder
zijn er tussen 2004 en 2008 geen duidelijke veranderingen in het psychofarmacagebruik
van deze bewoners.
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Grafiek 27 Percentage verpleeghuisbewoners zonder dementie, maar met een diagnose
depressie dat psychofarmaca gebruikt, uitgesplitst naar het type psychofarmacon

70

2004 2005 2006 2007 2008
M Antidepressiva M Hypnotica
M Anxiolytica Antipsychotica

Bewoners zonder dementie bij wie geen depressie gediagnosticeerd is gebruiken in alle
jaren tussen 2004 en 2008 significant minder vaak antidepressiva (variérend tussen
7-12%), slaapmiddelen (20-29%), kalmeringsmiddelen (8-10%), en antipsychotica
(10-13%) dan degenen met een diagnose depressie. Onder de bewoners zonder diag-
nose depressie daalt bovendien het percentage dat een slaapmiddel krijgt vanaf 2005
van 29% naar 20% in 2008.

3.6.8 Welke psychofarmaca gebruiken verpleeghuisbewoners met
depressieve klachten?

Bewoners met dementie

In de periode 2004-2008 worden door verpleeghuisbewoners met dementie en depres-
sieve klachten antipsychotica (42-51% van de bewoners) en antidepressiva (25-27 %
van de bewoners) het vaakst gebruikt (zie Grafiek 28). Het percentage bewoners dat
een slaapmiddel gebruikt daalt vanaf 2005 consistent van 22% naar 17% in 2008.
Het percentage bewoners dat een kalmeringsmiddel krijgt varieert tussen de 15% en
23%. Afgezien van het vanaf 2005 dalende percentage bewoners dat een slaapmiddel
krijgt, zijn er tussen 2004 en 2008 geen duidelijke veranderingen te zien wat betreft het
psychofarmacagebruik van bewoners met dementie en depressieve klachten.
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Grafiek 28 Percentage verpleeghuisbewoners met dementie en depressieve klachten dat
psychofarmaca gebruikt, uitgesplitst naar het type psychofarmacon
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Demente bewoners zonder depressieve klachten gebruiken in de jaren 2004-2008 signi-
ficant minder vaak antipsychotica (variérend tussen 33% en 36%) en antidepressiva
(13-16%) dan degenen met depressieve klachten. In de periode 2005-2008 is ook hun
gebruik van kalmeringsmiddelen significant lager; en in de jaren 2004 en 2007 hun
gebruik van slaapmiddelen. Onder de bewoners zonder depressieve klachten daalt het
percentage dat een antipsychoticum krijgt vanaf 2004 van 36% naar 33% in 2008.

Bewoners zonder dementie

In de periode 2004-2008 gebruiken verpleeghuisbewoners zonder dementie met depres-
sieve klachten het vaakst een antidepressivum (28-35% van de bewoners) (zie Grafiek 29).
Het valt op dat het gebruik van antidepressiva in 2008 lager ligt dan in de vier voorgaande
jaren. Tussen 2004 en 2008 zijn er geen duidelijke veranderingen in het gebruik van andere
psychofarmaca te zien. Vijfentwintig tot 28% van de bewoners krijgt een slaapmiddel;
16% tot 27% een kalmeringsmiddel; en 16% tot 21% een antipsychoticum.
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Grafiek 29 Percentage verpleeghuisbewoners zonder dementie, maar met depressieve
klachten dat psychofarmaca gebruikt, uitgesplitst naar het type psychofarmacon
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Bewoners zonder dementie en zonder depressieve klachten gebruiken in de periode
2004-2008 significant minder vaak antidepressiva (variérend tussen 8-16%), anti-
psychotica (7-10%) en kalmeringsmiddelen (7-10%) dan degenen met depressieve
klachten. In de jaren 2005-2008 is ook hun gebruik van slaapmiddelen significant lager.
Onder de niet-demente bewoners zonder depressieve klachten daalt het percentage dat
een antidepressivum krijgt van 16% in 2004 naar 8% in 2008.

3.7 Samenvatting en beschouwing

Dit onderzoek geeft inzicht in het véérkomen van depressieve klachten bij verpleeg-
huisbewoners met en zonder dementie, hoe vaak bij hen psychische diagnoses gesteld
worden, de grootte van hun hulpbehoefte, en de zorg die aan hen verleend wordt in
de periode 2004-2008. Alvorens de belangrijkste bevindingen samen te vatten en te
bespreken, wordt ingegaan op de beperkingen van het onderzoek.

3.7.1 Beperkingen van het onderzoek

Aangezien het onderzoek gebaseerd is op gegevens van vijf verpleeghuizen in de regio
Amsterdam, is het onduidelijk in hoeverre de resultaten representatief zijn voor alle
verpleeghuizen in Nederland. Wel is de leeftijd- en geslachtsverhouding van de onder-
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zochte groep van verpleeghuisbewoners ongeveer gelijk aan die van alle Nederlandse
verpleeghuisbewoners (80% is 75 jaar of ouder; 72% is vrouw) (De Klerk, 2005), wat
aangeeft dat de onderzoekspopulatie representatief is wat betreft deze kenmerken.

Het gebruik van gegevens van de Minimum Data Set van het Resident Assessment
Instrument (MDS-RAI) brengt een aantal beperkingen met zich mee. Het is mogelijk dat
de registratie van MDS gegevens niet volledig is. Dit geldt voor mensen met een zeer
korte opname en een klein percentage van de bewoners die langer in het verpleeghuis
verblijven (naar schatting 5%). Als hier een selectie in opgetreden is waarbij bewoners
met psychische problematiek om welke reden dan ook verhoudingsgewijs vaker niet met
behulp van de MDS in kaart zijn gebracht, zou het resultaat hiervan een onderschatting
zijn van de frequentie waarmee psychische diagnoses zijn gesteld.

Een andere beperking van dit onderzoek is dat wij de gegevens over psychosociale
interventies die met behulp van de MDS in beperkte mate in kaart worden gebracht,
niet hebben gebruikt. Wat betreft de medicatie, is de reden waarom deze wordt gebruikt
niet bekend.

3.7.2 Samenvatting en bespreking belangrijkste bevindingen

Het véérkomen van psychische diagnoses en depressieve klachten
De belangrijkste bevindingen:

e In de periode 2004-2008 wordt bij 12% tot 16% van de bewoners met dementie,
en bij 13% tot 19% van de bewoners zonder dementie een psychische stoornis
gediagnosticeerd. Depressie is de vaakst gestelde diagnose (bewoners met dementie:
7-11%: bewoners zonder dementie: 10-15%), gevolgd door angst (bewoners met
dementie: 3-5%,; bewoners zonder dementie: 4-5%). Afgezien van een dalend
percentage bewoners met dementie bij wie angst gediagnosticeerd wordt (van 5%
naar 3%), zijn er tussen 2004 en 2008 geen duidelijke veranderingen te zien in hoe
vaak psychische diagnoses gesteld worden. Over het algemeen worden bewoners met
complexe lichamelijke problematiek (>3 lichamelijke aandoeningen), ongeacht of zij
wel of geen dementie hebben, vaker gediagnosticeerd met depressie of angst.

e Depressieve klachten komen in de jaren 2004-2008 vaker voor bij bewoners met
dementie dan bij bewoners zonder dementie. Daarbij stijgt in deze periode het
percentage met depressieve klachten onder bewoners met dementie (van 40% naar
46 %), terwijl dit percentage juist daalt onder bewoners zonder dementie (van 371%
naar 23%). Over het algemeen hebben bewoners zonder dementie met complexe
lichamelijke problematiek vaker depressieve klachten; onder bewoners met dementie
wordt geen relatie tussen het aantal lichamelijke aandoeningen en de aanwezigheid
van depressieve klachten gevonden.
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De percentages verpleeghuisbewoners met een diagnose depressie of angst liggen
beduidend lager dan de prevalentie van klinisch relevante depressie en angst die
eerdere studies gevonden hebben onder verpleeghuisbewoners met en zonder
dementie op basis van gevalideerde vragenlijsten of psychiatrische interviews (Jonge-
nelis e.a., 2004; Smalbrugge e.a., 2005; Zuidema e.a., 2007; Verkaik e.a., 2009).’
Dit zou er op kunnen wijzen dat depressie en angst nog steeds bij een substantieel deel
van de bewoners met en zonder dementie onvoldoende herkend, en dus ook onvol-
doende behandeld, wordt. In elk geval roept het de vraag op of depressie en angst wel
voldoende worden herkend wanneer cliéntgegevens met de MDS-RAI in kaart worden
gebracht. Zo is het verschil tussen het percentage verpleeghuisbewoners dat volgens het
toegepaste screeningsinstrument (Depression Rating Scale; DRS) depressieve klachten
heeft en het percentage verpleeghuisbewoners bij wie een diagnose depressie gesteld
is opvallend groot, met name onder bewoners met dementie. Men kan zich afvragen
of er in het geval van een verhoogde score op de DRS, een aanwijzing voor klinisch
relevante depressieve symptomen, wel altijd een follow-up actie plaatsvindt in de vorm
van nadere diagnostiek, en wanneer nodig, behandeling.

De bevinding dat bewoners met complexe lichamelijke problematiek vaker gedi-
agnosticeerd worden met depressie of angst kan verklaard worden doordat depressie
en angst sowieso vaker voorkomen bij personen met lichamelijke multimorbiditeit en/
of doordat hulpverleners alerter zijn op de aanwezigheid van psychische problemen bij
deze personen vanwege de lichamelijke aandoeningen (Pot e.a., 2008).

Tussen 2004 en 2008 hebben steeds meer bewoners met dementie depressieve
klachten. Dit kan samenhangen met het gegeven dat het in de afgelopen jaren steeds
gangbaarder geworden is personen met dementie zo lang mogelijk thuis te verzorgen
(Sanderse & Verweij, 2009), waardoor meer mensen met dementie in een verder gevor-
derd stadium opgenomen worden in verpleeghuizen, met bijgevolg een hoger risico op
depressieve klachten (Zuidema e.a., 2009). Deze verklaring wordt ondersteund door de
bevinding dat tussen 2004 en 2008 steeds meer psychogeriatrische verpleeghuisbewo-
ners een grote hulpbehoefte hebben (zie hieronder). Het is niet duidelijk waarom in de
periode 2004-2008 steeds minder verpleeghuisbewoners zonder dementie depressieve
klachten hebben. Het lijkt aannemelijk dat deze ontwikkeling verband houdt met de
geconstateerde daling in hulpbehoefte (zie hieronder).

Hulpbehoefte
De belangrijkste bevindingen:

e In de periode 2004-2008 hebben bewoners met dementie vaker een grote hulpbe-
hoefte wat betreft algemeen dagelijks functioneren dan bewoners zonder dementie.

5 Jongenelis e.a. (2004) en Smalbrugge e.a. (2005) vonden onder somatische verpleeghuisbewoners met een
relatief goed cognitief functioneren een prevalentie van depressie van 22% en een prevalentie van angst van
9,9%; Zuidema e.a. (2007) vonden onder verpleeghuisbewoners met dementie een prevalentie van depressie
van 20% en een prevalentie van angst van 21%; Verkaik e.a. (2009) vonden onder verpleeghuisbewoners met
dementie een prevalentie van depressie van 19%.
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Terwijl het percentage met een grote hulpbehoefte onder bewoners met dementie
toeneemt van 72 % in 2004 naar 81% in 2008, vertoont dit percentage onder bewo-
ners zonder dementie juist een dalende trend (van 31% naar 23%).

e Bewoners (ongeacht of zij wel of geen dementie hebben) met depressieve klachten
hebben vaker een grote hulpbehoefte dan bewoners zonder depressieve klachten.
Daarentegen hebben bewoners bij wie depressie of angst gediagnosticeerd is niet
vaker een grote hulpbehoefte dan bewoners zonder deze diagnoses.

De bevinding dat tussen 2004 en 2008 steeds meer bewoners met dementie een grote
hulpbehoefte hebben kan verklaard worden doordat het, zoals eerder opgemerkt, in deze
periode steeds gebruikelijker geworden is mensen met dementie langer thuis te verzorgen
en pas over te plaatsen naar een verpleeghuis als de mantelzorger de zorg niet meer kan
bolwerken. Hierdoor zullen meer mensen in een verder gevorderd stadium van dementie
opgenomen worden in verpleeghuizen. Bijgevolg zijn deze bewoners meer afhankelijk van
zorg (Sanderse & Verweij, 2009). Het is mogelijk dat de daling in het voérkomen van een
grote hulpbehoefte bij verpleeghuisbewoners zonder dementie in de periode 2004-2008
te maken heeft met een veranderende groep. Zo kan de groep revalidanten bijvoorbeeld
groter zijn geworden, waardoor ook de hulpbehoefte kan zijn gedaald.

De relatie tussen depressieve klachten en grote hulpbehoefte kan verklaard worden
doordat klachten zoals weinig energie hebben, weinig initiatief tonen en gevoelens van
hulpeloosheid ervaren, iemand (nog) afhankelijker maken. Dat bewoners die gediag-
nosticeerd zijn met depressie of angst niet vaker een grote hulpbehoefte hebben kan
het gevolg zijn van de expliciete aandacht voor hun psychische problematiek en de
ingezette behandeling.

Verleende zorg

Zorgzwaarte®
De belangrijkste bevindingen:

e Hoewel bewoners met dementie in de periode 2004-2008 vaker een grote hulp-
behoefte hebben dan bewoners zonder dementie, is in deze jaren hun gemiddelde
zorgzwaarte lager dan die van bewoners zonder dementie.

e Over het algemeen bestaat er in de periode 2004-2008 een relatie tussen depres-
sieve klachten en een hogere zorgzwaarte bij bewoners (ongeacht of zij wel of geen
dementie hebben). Daarentegen hebben bewoners met een diagnose depressie of
angst in het algemeen niet vaker een hogere zorgzwaarte dan bewoners zonder deze
diagnoses.

6  Zorgzwaarte is berekend aan de hand van de case mix index. Eenvoudig gezegd: het aantal uren verpleging,
verzorging en behandeling, is optelbaar gemaakt door deze uit te drukken in geld.
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Er zijn verschillende mogelijke verklaringen voor de opvallende bevinding dat bewoners
met dementie vaker een grote hulpbehoefte hebben dan bewoners zonder dementie,
maar desondanks een lagere zorgzwaarte hebben. Het kan zijn dat hulpverleners meer
zorgminuten besteden aan verpleeghuisbewoners met lichamelijke problematiek, omdat
zij hiervoor beter zijn opgeleid, of omdat verzorgend personeel het lastiger vindt om
zorg aan bewoners met dementie te bieden.

Zoals eerder besproken bestaat er een relatie tussen depressieve klachten en een
grote hulpbehoefte. Dit lijkt een goede verklaring te vormen voor de bevinding dat
bewoners met depressieve klachten vaker een hogere zorgzwaarte hebben. Dat een
diagnose depressie of angst daarentegen niet samenhangt met een hogere zorgzwaarte
betekent dat het hebben van een diagnose depressie of angst niet leidt tot meer zorg-
minuten. Dit heeft mogelijk ook te maken met het instrument dat wij hebben gebruikt
om zorgzwaarte in kaart te brengen (de case mix index). Deze gaat wellicht uit van te
grove categorieén om een dergelijk verschil aan te kunnen tonen.

Psychofarmacagebruik
De belangrijkste bevindingen:

e In de periode 2004-2008 gebruikt ongeveer 60% van de bewoners met dementie
psychofarmaca, waarbij antipsychotica het vaakst gebruikt wordt (door 37-41%).
Een substantieel deel (22-25%) gebruikt twee of meer typen psychofarmaca, veelal
combinaties van antipsychotica met slaapmiddelen of antidepressiva. De enige
duidelijke verandering in psychofarmacagebruik van bewoners met dementie tussen
2005 en 2008 is het dalende percentage bewoners dat een slaapmiddel gebruikt
(van 20% naar 15%).

e Wanneer gekeken wordt naar de verpleeghuisbewoners met dementie en een psychi-
sche diagnose (willekeurig welke), is naast het antipsychoticagebruik (41-57%)
ook het antidepressivagebruik (50-52%) hoog. Tussen 2004 en 2008 verandert het
psychofarmacagebruik van deze bewoners niet duidelijk, afgezien van een dalend
percentage bewoners dat een slaapmiddel gebruikt (van 26% naar 16%). Globaal
hetzelfde patroon van psychofarmacagebruik (wel met een hoger antidepressiva-
gebruik) is ook te zien bij de bewoners met dementie en een diagnose depressie.
Bij bewoners met dementie en depressieve klachten is het percentage antipsycho-
ticagebruik globaal hetzelfde, maar ligt het antidepressivagebruik een stuk lager
(25-27%).

e Bewoners zonder dementie gebruiken minder vaak psychofarmaca dan bewoners
met dementie, afgezien van slaapmiddelen. Tevens neemt het percentage bewoners
zonder dementie dat psychofarmaca gebruikt af vanaf 2005 van 48% naar 39% in
2008, voornamelijk als gevolg van een afnemend gebruik van slaapmiddelen.
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e Kijkend naar de verpleeghuisbewoners zonder dementie bij wie een psychische
diagnose (willekeurig welke) gesteld is, worden antidepressiva het vaakst gebruikt
(46-54%), gevolgd door slaapmiddelen (36-35%). Er zijn tussen 2004 en 2008
geen duidelijke veranderingen waarneembaar wat betreft het psychofarmacage-
bruik van deze bewoners, afgezien van een stijgend percentage bewoners dat een
kalmeringsmiddel gebruikt (van 24% naar 34%). Als gekeken wordt naar bewoners
zonder dementie bij wie depressie gediagnosticeerd is, is hetzelfde patroon van
psychofarmacagebruik (wel met een hoger antidepressivagebruik) waarneembaar.
Een afnemend gebruik van slaapmiddelen is alleen te zien bij bewoners zonder
dementie en zonder psychische diagnose. Bewoners zonder dementie, maar met
depressieve klachten gebruiken relatief minder vaak antidepressiva (28-35%) en
slaapmiddelen (25-28%).

De bevinding dat een hoog percentage bewoners met dementie één of meerdere
psychofarmaca gebruikt, waarvan antipsychotica het vaakst, komt overeen met de
bevindingen van eerdere studies (Zuidema e.a., 2007; Nijk e.a., 2009). Antipsycho-
tica worden voorgeschreven bij gedragsproblemen (geagiteerd of agressief gedrag en
psychotische verschijnselen) (CBO, 2005). De multidisciplinaire richtlijn ‘Diagnostiek en
medicamenteuze behandeling van dementie’ adviseert een terughoudend beleid ten
aanzien van het gebruik van antipsychotica bij mensen met dementie (CBO, 2005).
Psychosociale of psychologische interventies worden als eerste keuze aanbevolen voor
gedragsproblemen bij dementie. Een belangrijke reden om een terughoudend beleid
te voeren is dat er slechts beperkte bewijskracht bestaat voor de werkzaamheid van
antipsychotica bij mensen met dementie (Zuidema e.a., 2006; Koopmans, 2007). Daar-
naast is er toenemende bezorgdheid over de veiligheid van antipsychotica bij mensen
met dementie, met name door bevindingen dat deze medicatie het risico op sterfte
en beroerte kan verhogen (Koopmans, 2007). Onderzoek heeft aangetoond dat het
afbouwen en staken van antipsychotica bij mensen met dementie mogelijk is, en dat
een psychosociale interventie een goed alternatief kan vormen om gedragsproblemen
te verminderen (Koopmans, 2006). Desondanks geeft het huidige onderzoek aan dat er
tussen 2004 en 2008 (nog) niet terughoudender wordt omgegaan met het voorschrijven
van antipsychotica bij dementie.

Terughoudendheid wordt ook bepleit wat betreft het (langdurig) voorschrijven van
benzodiazepinen bij verpleeghuisbewoners (CBO, 2005; Koopmans, 2007). Belangrijke
nadelen van het gebruik van deze middelen zijn onder meer de kans op het ontstaan
van afhankelijkheid en een verhoogd risico op vallen. In dit kader is het een positieve
ontwikkeling dat het percentage bewoners met en zonder dementie dat een slaapmiddel
(veelal een benzodiazepine) gebruikt daalt tussen 2004 en 2008. Opgemerkt moet
worden dat deze daling onder verpleeghuisbewoners met dementie alleen waarneem-
baar is bij degenen met een psychische diagnose; en onder verpleeghuisbewoners zonder
dementie alleen bij degenen zonder een psychische diagnose. Verpleeghuisbewoners
zonder dementie bij wie een psychische diagnose gesteld is gebruiken tussen 2004 en
2008 juist steeds vaker een kalmeringsmiddel (veelal een benzodiazepine).
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Veel bewoners met en zonder dementie bij wie een psychische aandoening
gediagnosticeerd is (meestal depressie of angst) gebruiken antidepressiva. Het percen-
tage bewoners dat antidepressiva gebruikt ligt nog hoger als specifiek gekeken wordt
naar de degenen met een diagnose depressie (56% of meer). Dit geeft aan dat er
vaak gekozen wordt voor medicamenteuze behandeling, ook wanneer er sprake is van
minder ernstige vormen van depressie. De multidisciplinaire richtlijn ‘Diagnostiek en
medicamenteuze behandeling van dementie’ beveelt psychosociale interventies aan
als eerste keus voor depressie bij dementie, en pas over te gaan op behandeling met
antidepressiva wanneer klachten niet verminderen (CBO, 2005). In overeenstemming
hiermee adviseert het Addendum ouderen bij de Multidiscipinaire richtlijn Depressie een
stepped care aanpak, waarbij in het geval van minder ernstige vormen van depressie
in eerste instantie gekozen wordt voor afwachtend beleid of niet-medicamenteuze
interventies (Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ,
2008). Ondanks deze richtlijnaanbevelingen worden in het huidige onderzoek geen
aanwijzingen gevonden dat in de periode 2004-2008 het gebruik van antidepressiva
afneemt bij verpleeghuisbewoners met een diagnose depressie.

Het consistent hoge gebruik van psychofarmaca onder verpleeghuisbewoners in de
periode 2004-2008 doet vermoeden dat psychologische en psychosociale interventies
weinig toegepast worden. Dit kan samenhangen met het beperkte aanbod van psycho-
logische en psychosociale interventies binnen verpleeghuizen, de beperkte beschikbaar-
heid in verpleeghuizen van hulpverleners (o.a. psychologen en sociaal psychiatrisch
verpleegkundigen) die deze interventies kunnen uitvoeren, en het geringe beroep van
verpleeghuizen op externe hulpverleners (Dorland e.a., 2007).

3.7.3 Aanknopingspunten voor verbetering psychische hulpverlening
Uit de resultaten komen een aantal aanknopingspunten naar voren voor de verbetering
van de kwaliteit van de psychische zorg die verleend wordt in verpleeghuizen:

Monitoren psychische hulpverlening in verpleeghuizen en deskundigheidsbevordering
Hoewel hier in de afgelopen jaren al meerdere onderzoeken naar zijn gedaan, lijkt het
nog steeds relevant om het herkennen, diagnosticeren en behandelen van psychische
problemen bij verpleeghuisbewoners te blijven monitoren middels dataverzameling die
door onafhankelijke observatoren plaatsvindt en zo nodig deskundigheidsbevordering
te bieden.

Stimuleren van follow-up actie na screening

De resultaten suggereren dat depressie en angst nog steeds onvoldoende herkend
worden bij verpleeghuisbewoners, ondanks dat een screeninginstrument voor depressie
onderdeel uitmaakt van de MDS-RAI. Het stimuleren van follow-up actie (zoals nadere
diagnostiek) naar aanleiding van een verhoogde score op een screeningsinstrument lijkt
wenselijk.
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Het stimuleren van het gebruik van psychosociale interventies bij
verpleeghuisbewoners met psychische problemen

Dit zou op verschillende manieren bewerkstelligd kunnen worden: via het vergroten van
het aanbod van psychosociale interventies binnen verpleeghuizen; via het uitbreiden
van de formatie van hulpverleners binnen verpleeghuizen die deze interventies kunnen
uitvoeren; en via het verbeteren van de samenwerking tussen verpleeghuizen en GGZ-
instellingen (Dorland e.a., 2007).
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Bijlage 1

Zorgzwaartegroepenschema

Patiént / bewoner

Revalidatie

Uitgebreide
verplk. zorg

Speciale zorg

Complexe zorg

Cognitieve
stoornis

Gedragsstoornis

Somatische
beperkingen

ADL

Zeer hoog
Hoog

Medium

Laag

} 12 groepen op basis van ADL

} 3 groepen op basis van aantal behandelingen

} 3 groepen op basis van ADL

} 8 groepen op basis van ADL én depressie

} 4 groepen op basis van ADL én
verpleegkundige reactivering

4 groepen op basis van ADL én
} verpleegkundige reactivering

} 10 groepen op basis van ADL én
verpleegkundige reactivering
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Toelichting bij de definities van zorgzwaartegroepen

1.

Revalidatie is elke combinatie van fysio-, ergo-, en logotherapie waarvoor geldt
dat de cliénten 5+ dagen in de week en ten minste 150 minuten totaal in de week
therapie ontvangen; OF 3+ dagen en ten minste 45 minuten totaal in de week
therapie én 2+ soorten van verpleegkundige reactivering.

Uitgebreide verpleegkundige zorg is zorg in de vorm van parenterale voeding,
uitzuigen, tracheostoom, beademingsapparatuur, waarbij de patiént/bewoner
tevens een ADL-score heeft hoger dan 7 (op een schaal van 4 - 18).

. Speciale zorg is zorg voor brandwonden, coma, koorts (met braken, gewichtsver-

lies, pneumonie of uitdroging), MS, decubitus-stadia 3 of 4, quadriplegie, sepsis,
IV-medicaties, bestralingstherapie, sondevoeding, waarbij de patiént/bewoner
tevens een ADL-score heeft hoger dan 7.

Complexe zorg is zorg voor afasie, aspiraties, hersenverlamming, uitdroging,
hemiplegie, inwendige bloedingen, pneumonie, stasis ulcus, terminale ziekte,
urineweginfectie, chemotherapie, dialyse, 4+ speciale artsvisites in de afgelopen
maand, ademhalings- of zuurstoftherapie, transfusies, wondverzorging (anders dan
doorligwonden) OF voldoen aan de criteria voor uitgebreide zorg of speciale zorg,
maar met een ADL-score van 4 - 6.

Cognitieve stoornis is een stoornis in elk van de 3 volgende dimensies: beslisvaardig-
heid, oriéntatie (van mogelijk diverse soorten), korte termijn geheugen, waarbij de
patiént/bewoner tevens een ADL-score heeft van 4 - 10.

Gedragsproblemen zijn problemen van de volgende aard: ongepast gedrag, licha-
melijke agressie, verbale agressie, zwerfgedrag, hallucinaties. Eén of meer van deze
gedragingen moeten dan dagelijks voorkomen. Bovendien moet de patiént/bewoner
een ADL-score hebben van 4 - 10.

Lichamelijke stoornis is van toepassing wanneer een patiént/bewoner niet in één
van bovenstaande categorieén valt. Deze groep bevat dus ook patiénten/bewoners
met cognitieve stoornis en/of gedragsproblemen wanneer ze een ADL-score hebben
van 11 - 18.

Binnen revalidatie wordt nog weer onderverdeeld naar zeer hoog, hoog, medium en
laag. Deze onderverdeling gebeurt op basis van het aantal dagen in de week dat therapie
plaatsvindt én het totaal aantal minuten therapie dat in een week wordt gegeven. Voor

de

“lage" groep moet naast een beperkt aantal minuten en dagen revalidatietherapie

tevens enige “verpleegkundige reactivering” plaatsvinden.

Binnen verschillende hoofdgroepen wordt verder onderverdeeld op basis van

verpleegkundige reactivering. Dit is het geval wanneer ten minste 2 van de volgende
activiteiten door een verpleegkundige, activiteitenbegeleider of onder leiding van een
verpleegkundige wordt uitgevoerd: amputatiezorg, actieve of passieve bewegingsuit-
slag, korset/gips zorg, kleden/wassen training, eten/slikken training, voortbeweging/
mobiliteit training, transfertraining, toilettraining.
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Dit rapport geeft een overzicht van ontwikkelingen in de toegang tot en het gebruik van
geestelijke gezondheidszorg (GGZ). Daarbij wordt een onderscheid gemaakt tussen drie
leeftijdsgroepen: volwassenen, kinderen en jongeren én ouderen.

Zicht wordt verkregen op ontwikkelingen in verschillende settings. Is de zorg voor psychische
problemen in de huisartsenpraktijk veranderd in de periode 2002-2008? Hoe staat het met
de toegang tot de tweedelijns GGZ, en welke ontwikkelingen hebben hierin plaatsgevonden?
Welke trends zijn erin de afgelopen jaren te zien in de zorg die verleend wordt door tweedelijns
GGz-instellingen? Zijn er in de periode 2004-2008 veranderingen te zien in de zorg voor
psychische problemen in het verpleeghuis? Ook wordt gekeken naar de onvrijwillige GGZ: wat
is de ontwikkeling van het aantal gedwongen opnames en het aantal dwangtoepassingen in
de periode 2002-2009?

Dit rapport is het tweede van een drietal overzichtsrapportages die het Trimbos-instituut
in 2010 uitbrengt in het kader van de Trendrapportage GGZ. Publicaties in het kader van
de Trendrapportage verschijnen jaarlijks en bieden overzichten van de belangrijkste
ontwikkelingen in de GGZ op drie deelterreinen:

1. Organisatie, structuur en financiering

2. Toegang en zorggebruik

3. Kwaliteit en effectiviteit

DeTrendrapportage GGZ wordt opgesteld in opdrachtvan het Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport.

www.trimbos.nl ISBN 978-90-5253-693-4




