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Ontwikkelingen in de Nederlandse 
huisartsenzorg voor psychische 
problemen: een overzicht van recente 
studies
T.	MAGNÉE,	D.P.	DE	BEURS,	F.G.	SCHELLEVIS,	P.F.	VERHAAK

	 ACHTERGROND	 De	overheid	beoogt	de	huisartsenzorg	voor	psychische	problemen	te	versterken	om	de	geestelijke	
gezondheidszorg	(ggz)	betaalbaar	te	houden.	Belangrijke	maatregelen	waren	de	introductie	van	de	
functie	van	de	praktijkondersteuner	huisarts	ggz	(poh-ggz)	in	2008	en	de	invoering	van	de	basis-ggz	in	
2014	met	een	nieuw	verwijsmodel.

	 DOEL	 Onderzoeken	in	hoeverre	de	omvang	van	de	zorg	voor	psychische	problemen	in	Nederlandse	huisart-
senpraktijken	toenam	en	in	hoeverre	de	inhoud	veranderde	in	de	periode	2010-2015.

	 METHODE	 We	maakten	gebruik	van	twee	verschillende	methodes:	1.	analyses	van	registraties	van	zorgverleners,	
en	2.	een	casestudy	in	een	gezondheidscentrum.

	 RESULTATEN	 Tussen	2010	en	2015	steeg	het	aantal	huisartsenpraktijken	met	minimaal	één	poh-ggz	van	20%	naar	
bijna	90%.	Huisartsen	en	poh’s-ggz	behandelden	tussen	2010	en	2014	steeds	meer	patiënten	met	
psychische	problemen.	Er	vond	in	de	onderzoeksperiode	geen	taakverschuiving	plaats	van	huisarts	naar	
poh-ggz.	Het	aantal	antidepressivavoorschriften	door	huisartsen	bij	angst	of	depressie	nam	tussen	
2011	en	2015	licht	toe.	Huisartsen	werkzaam	in	een	goed	voorbereid	gezondheidscentrum	volgden	het	
nieuwe	verwijsmodel	in	2014	op	bij	87%	van	de	patiënten.

	 CONCLUSIE	 Huisartsenpraktijken	leverden	in	recente	jaren	meer	zorg	aan	mensen	met	psychische	problemen	en	
nemen	daarmee	een	steeds	belangrijkere	rol	in	de	ggz	in.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 61(2019)2, 126-134

	 TREFWOORDEN	 basis-ggz,	eerstelijnszorg,	geestelijke	gezondheidszorg,	huisartsen,		
substitutie

proefschriftartikel

verminderen van psychische problemen (Van Orden e.a. 
2009; Cape e.a. 2010; Bower e.a. 2011; Twomey e.a. 2015). 
Sinds 2008 kunnen patiënten met psychische problemen, 
zoals angst of depressie, al kortdurend behandeld worden 
door een gz-psycholoog in de eerstelijnszorg (Verhaak e.a. 
2013).
Een verdere verschuiving van patiënten vanuit de ggz 
richting de eerstelijnszorg - substitutie - lijkt mogelijk. 
Naar schatting voldeed tot voor kort tot een derde van de 
patiënten onder behandeling in de gespecialiseerde ggz, in 

artikel

Om de geestelijke gezondheidszorg (ggz) betaalbaar te 
houden stimuleert de Nederlandse overheid de laatste 
decennia de behandeling van psychische problemen in de 
eerstelijnszorg, waaronder de huisartsenpraktijk (Meijer 
& Verhaak 2004; Trimbos-instituut 2014). De World Health 
Organization (who) onderschrijft het belang van een sterke 
eerstelijnszorg voor psychische problemen, omdat deze 
zorg relatief goedkoop is en goed toegankelijk voor patiën-
ten (who 2008; 2015). Uit onderzoek blijkt dat kortdurende 
behandeling in de eerstelijnszorg effectief kan zijn in het 
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Nederland en in andere landen, niet aan de dsm-criteria 
voor een psychiatrische stoornis (Bruffaerts e.a. 2015; 
Kloos e.a. 2016). Deze patiënten zouden mogelijk ook in de 
huisartsenpraktijk behandeld kunnen worden. Om substi-
tutie van zorg vanuit de gespecialiseerde ggz naar de eer-
stelijnszorg te stimuleren werd de ggz in Nederland in 
2014 hervormd.

De invoering van de basis-ggz
In 2014 werd de basis-ggz ingevoerd (NZa 2011). Een 
belangrijk onderdeel van deze hervorming was de intro-
ductie van een nieuw verwijsmodel voor patiënten met 
psychische problemen (Bakker & Jansen 2013). Huisartsen, 
als poortwachters het eerste aanspreekpunt voor patiën-
ten, houden bij het verwijzen van patiënten met psychi-
sche problemen idealiter rekening met een aantal criteria. 
Volgens de criteria van het nieuwe verwijsmodel mogen 
huisartsen alleen nog patiënten met een vermoedelijke 
psychiatrische stoornis (conform dsm-classificatie) verwij-
zen naar andere zorgverleners. Alle andere patiënten met 
psychische problemen moeten binnen de huisartsenprak-
tijk behandeld worden.
Patiënten met een psychiatrische stoornis en relatief een-
voudige problematiek kunnen verwezen worden naar de 
generalistische basis-ggz (veel voormalig eerstelijnspsy-
chologen) voor kortdurende behandeling. Patiënten met 
complexe problematiek (bijvoorbeeld een bijkomende 
persoonlijkheidsstoornis), een hoog risico op zelfverwaar-
lozing, suïcide of geweld, of persisterende klachten kun-
nen naar de gespecialiseerde ggz worden verwezen voor 
langdurige behandeling. Het recente beleid zou naar ver-
wachting een grote impact hebben op de huisartsenzorg 
voor psychische problemen (FIGUUR	1).

De introductie van de POH-GGZ
Tegelijkertijd met de invoering van de basis-ggz werden 
maatregelen genomen om huisartsenpraktijken in staat te 
stellen meer patiënten met psychische problemen te 
behandelen. Zo kunnen huisartsen een financiële vergoe-
ding krijgen voor het inzetten van e-mental health of voor 
het consulteren van psychiaters. Ook kunnen zij, sinds 
2008, een professional met ggz-expertise in dienst nemen: 
de praktijkondersteuner huisarts ggz (poh-ggz).
De poh-ggz, meestal sociaalpsychiatrisch verpleegkundige, 
psycholoog of maatschappelijk werker (lhv 2017), werkt 
onder verantwoordelijkheid van de huisarts. Zijn of haar 
belangrijkste taken zijn het in kaart brengen van de pro-
blematiek en het kortdurend begeleiden van patiënten 
met psychische problemen. In eerste instantie konden 
huisartsen aanspraak maken op 8 uur poh-ggz-inzet per 
week per normpraktijk; inmiddels is dit uitgebreid naar 1 
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fte. Uit eerder internationaal onderzoek blijkt dat de inte-
gratie van een professional met ggz-expertise in de huisart-
senpraktijk diverse gunstige (bij)effecten kan hebben, 
zoals een afname in het aantal consulten van de huisarts, 
minder medicatievoorschriften of minder verwijzingen 
(Laurant e.a. 2005; Kendrick e.a. 2006; Harkness & Bower 
2009).

METHODE
Het doel van het promotieonderzoek van de eerste auteur 
van dit artikel (Magnée 2017) was het monitoren van de 
huisartsenzorg voor psychische problemen in 2010-2015. 
Onze vraagstelling was: in hoeverre nam de omvang van 
de zorg voor patiënten met psychische problemen in 
Nederlandse huisartsenpraktijken in recente jaren toe, en 
in hoeverre veranderde de inhoud? Hiertoe werden vier 
verschillende studies uitgevoerd. We gebruikten data uit 
huisartsinformatiesystemen om de omvang van de psychi-
sche zorg in huisartsenpraktijken en taakverschuiving 
van de huisarts naar de poh-ggz te onderzoeken (Magnée 
e.a. 2016).
Ook onderzochten we met deze data of de komst van de 
poh-ggz effect had op het aantal antidepressivavoorschrif-
ten bij angst en depressie (Magnée e.a. 2018b). Dit omdat 
huisartsen antidepressiva niet altijd volgens de richtlijnen 
voorschrijven (bijvoorbeeld te snel of te lang) en zij sinds 
de komst van de poh-ggz meer behandelmogelijkheden 
hebben.
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In een derde studie brachten we het potentieel voor substi-
tutie van psychische zorg in kaart door vast te stellen 
hoeveel patiënten bij eerstelijnspsychologen en in de 
gespecialiseerde zorg geen dsm-classificatie hadden vooraf-
gaand aan de invoering van de basis-ggz (Magnée e.a. 
2017c).
Ten slotte onderzochten we de toepasbaarheid van het 
nieuwe verwijsmodel binnen een gezondheidscentrum 
(Magnée e.a. 2018a). We maakten in deze vier verschil-
lende studies gebruik van van twee verschillende metho-
des: 1. analyses van registraties van zorgverleners (studie 
1, 2 en 3), en 2. een casestudy in een gezondheidscentrum 
(studie 4).

Nivel Zorgregistraties
We analyseerden in de eerste twee studies (Magnée e.a. 
2016; 2018b) gegevens afkomstig uit de huisartsenpraktij-
ken die in de periode 2010-2015 deelnamen aan Nivel 
Zorgregistraties eerste lijn (http://www.nivel.nl/nzr/zorg-
registraties-eerstelijn). De patiënten die zijn ingeschreven 
in deze huisartsenpraktijken zijn representatief voor de 
Nederlandse bevolking. De praktijken vertegenwoordig-
den in 2010 in totaal ruim een half miljoen patiënten, en 
in 2015 ruim 1,5 miljoen. Huisartsen en poh’s-ggz registre-
ren routinematig gegevens over consulten, huisvisites en 
medicatievoorschriften in het medisch dossier. De gele-
verde zorg wordt alleen vergoed door zorgverzekeraars als 
deze wordt geregistreerd. Diagnoses worden in de huisart-
senpraktijk geclassificeerd volgens de International Clas-
sification of Primary Care (icpc).
In de eerste studie (Magnée e.a. 2016) onderzochten we de 
omvang van de geleverde psychische zorg in de huisartsen-
praktijk. Over de periode 2010-2014 analyseerden we per 
jaar de aantallen patiënten die zich meldden met psychi-

sche of sociale problemen. Ook onderzochten we de aan-
tallen (korte en lange) consulten.
In de tweede studie analyseerden we de aantallen antide-
pressivavoorschriften bij angst of depressie door huisart-
sen tussen 2011 en 2015 (Magnée e.a. 2018b). We onder-
zochten hoe vaak antidepressiva werden voorgeschreven 
in de eerste week na een (nieuwe) diagnose. Ook analyseer-
den we of het aantal antidepressivavoorschriften geassoci-
eerd was met de aanstelling van een poh-ggz in de praktijk 
of behandeling bij de poh-ggz.

Registraties van eerstelijnspsychologen en 
gespecialiseerde ggz
In de derde studie gebruikten we de registraties van de 
eerstelijnspsychologen die in 2012 deelnamen aan Nivel 
Zorgregistraties om in kaart te brengen welke patiënten bij 
hen in behandeling waren voorafgaand aan de invoering 
van de basis-ggz (Magnée e.a. 2017b), en hoeveel van hen 
geen classificatie van een psychiatrische stoornis hadden. 
In 2012 namen 534 eerstelijnspsychologen deel aan Nivel 
Zorgregistraties. Zij leverden zorg aan 45.947 patiënten 
(15% van alle patiënten behandeld door eerstelijnspsycho-
logen in Nederland). Eerstelijnspsychologen classificeer-
den aan de hand van de dsm-iv-tr (apa 2000).
Gegevens over patiënten onder behandeling in de gespeci-
aliseerde ggz in 2012 kwamen uit een nationale database 
met gegevens over diagnose-behandelcombinaties (dbc’s). 
De database bevat de declaraties van alle zorgverleners, 
zoals psychiaters en psychologen, die in Nederland in de 
gespecialiseerde zorg werken. Deze professionals zijn vol-
gens de Nederlandse wet verplicht alle zorg die zij vergoed 
krijgen door zorgverzekeraars te registreren. Net als de 
eerstelijnspsychologen gebruikten zorgverleners in de 
gespecialiseerde zorg de dsm-iv (inmiddels dsm-5) voor het 
vaststellen en registeren van psychische classificaties.

FIGUUR	1	 Verwachte	gevolgen	van	de	invoering	van	de	basis-ggz	voor	huisartsenpraktijken
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Casestudy
Voor het onderzoeken van de invoering van het nieuwe 
verwijsmodel werd in 2014 een casestudy uitgevoerd in 
een gezondheidscentrum (Magnée e.a. 2018a). Bij dit 
gezondheidscentrum werkten acht huisartsen en twee 
poh’s-ggz. Het gezondheidscentrum had een actief ggz-
beleid. Tussen 1 januari en 31 december 2014 werd bij alle 
patiënten met psychische problemen die de huisarts 
bezochten (n = 408) de Vierdimensionele Klachtenlijst (4dkl; 
Terluin e.a. 2006) afgenomen. Verder brachten de huisart-
sen tijdens een consult de complexiteit van de klachten, 
het risico op bijvoorbeeld suïcide en het verloop van de 
klachten in kaart. Deze onderwerpen maken onderdeel uit 
van het nieuwe verwijsmodel (Bakker & Jansen 2013).
Hierna wees de huisarts aan de patiënt één van de volgende 
vier behandelopties toe: huisarts (inclusief geen behande-
ling of watchful waiting), poh-ggz, generalistische basis-ggz 
of gespecialiseerde ggz. Op basis van de resultaten van de 
4dkl en de evaluatie van de huisarts werd bepaald wat de 
aangewezen behandeloptie volgens het verwijsmodel zou 
zijn. Vervolgens werd de behandeloptie volgens het ver-
wijsmodel vergeleken met de daadwerkelijk toegewezen 
behandeloptie.
Ongeveer een derde van de patiënten (n = 137) vulde de 
4dkl na drie maanden nogmaals in. Met exploratieve line-
aire-regressieanalyses werd berekend of de klachten van de 
patiënten verbeterd waren, en of dit samenhing met de 
toegewezen behandeloptie.

RESULTATEN

Toename omvang huisartsenzorg voor psychische 
problemen
Het aantal patiënten met psychische problemen dat de 
huisarts bezocht, nam tussen 2010 en 2014 met ongeveer 
15% toe (Magnée e.a. 2016; FIGUUR	2). Ongeveer twee keer 
zoveel patiënten met psychische problemen kwamen in 
2014 minimaal één keer bij een poh-ggz als in 2010. Huis-
artsen zagen patiënten met psychische problemen gemid-
deld tijdens ruim twee (meestal korte) consulten per jaar. 
poh’s-ggz zagen hun patiënten gemiddeld ongeveer drie 
keer per jaar, meestal tijdens lange consulten. Het aantal 
consulten per patiënt nam over de jaren heen licht toe, bij 
zowel huisarts als poh-ggz. In de periode 2010-2015 steeg 
het aantal huisartsenpraktijken waarin minimaal één 
poh-ggz werkzaam was van 20% tot 88%.

Geen taakverschuiving van huisarts naar POH-
GGZ
Huisartsen met een poh-ggz in de praktijk behandelden zelf 
iets meer patiënten met psychische problemen dan huis-
artsen zonder poh-ggz (Magnée e.a. 2016). Zowel huisartsen 

met poh-ggz als huisartsen zonder poh-ggz zagen tussen 
2010 en 2014 steeds meer patiënten met psychische pro-
blemen (zie FIGUUR	 2). Huisartsen met een poh-ggz zagen 
niet minder patiënten met psychische problemen en 
hadden niet minder of kortere consulten dan huisartsen 
zonder poh-ggz. Dit wijst erop dat er geen taakverschuiving 
plaatsvond van huisarts naar poh-ggz, maar dat de poh-ggz 
zorg leverde aan patiënten die voorheen waarschijnlijk 
geen zorg zouden hebben ontvangen of die verwezen 
zouden zijn.

Lichte toename antidepressivavoorschriften
In de periode 2011-2015 werden antidepressiva door 
huisartsen voorgeschreven tijdens 30% van de episodes 

FIGUUR	2	 Aantal	patiënten	met	psychische	problemen	bij	
huisarts	en	POH-GGZ	in	2010-2014

Vertaald	van	figuur	eerder	gepubliceerd	in	BMJ Open	(Magnée	e.a.	

2016).
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van angst of depressie (Magnée e.a. 2018b). Ongeveer de 
helft van de antidepressiva werd voorgeschreven vanaf de 
eerste week na een nieuwe classificatie. Het aantal antide-
pressivavoorschriften nam licht toe tussen 2011 en 2015. 
Huisartsen schreven niet minder antidepressiva voor 
nadat er een poh-ggz in hun praktijk was gaan werken. 
Patiënten die een consult bij de poh-ggz hadden, kregen in 
totaal ook niet minder vaak antidepressiva voorgeschre-
ven als patiënten zonder poh-ggz-consult. Wel kregen zij 
minder vaak antidepressiva voorgeschreven in de eerste 
week na het stellen van de classificatie. Dit wijst mogelijk 
op een ‘uitsteleffect’ van de poh-ggz-behandeling.

Potentieel voor substitutie
Er was potentieel voor substitutie van de zorg voor mensen 
met psychische problemen vanuit de ggz richting de 
huisartsenpraktijk (Magnée e.a. 2017b). Van de patiënten 
onder behandeling in de gespecialiseerde ggz had voor de 
invoering van de basis-ggz (in 2012) 21% namelijk geen 
classificatie van een psychiatrische stoornis volgens de 
dsm-iv-criteria. Bij de eerstelijnspsychologen was dit bij 
33% van de patiënten het geval. Van de patiënten met 
psychische problemen die de huisarts verwees, had ruim 
de helft (nog) geen classificatie van een psychiatrische 
stoornis, geregistreerd met de icpc. Een deel van deze pati-
enten zou naar verwachting na de invoering van het 
nieuwe verwijsmodel in de huisartsenpraktijk behandeld 
kunnen worden. Dit geeft aan dat er ruimte is voor substi-
tutie van zorg voor patiënten naar de huisartsenpraktijk.

Verwijsmodel op te volgen
In een gezondheidscentrum met voldoende ggz-mogelijk-
heden waren de huisartsen in staat het nieuwe verwijsmo-
del bij 87% van de patiënten met psychische problemen 
die hen in 2014 consulteerden op te volgen (Magnée e.a. 
2018a). Bij ongeveer de helft van deze patiënten (42%) 
sloot de gekozen behandeloptie (huisarts, poh-ggz, genera-
listische basis-ggz of gespecialiseerde ggz) precies aan op 
het verwijsmodel; bij de andere helft (45%) werd een set-
ting ‘lager’ ingeschaald dan volgens het verwijsmodel 
geïndiceerd was: patiënten werden bijvoorbeeld door de 
poh-ggz behandeld, terwijl behandeling in de generalisti-
sche basis-ggz volgens het verwijsmodel ook mogelijk zou 
zijn geweest. Een klein deel van de patiënten (13%) kreeg 
een vervolgbehandeling toegewezen die te gespecialiseerd 
was volgens het verwijsmodel.
Ongeveer driekwart van alle patiënten met psychische 
problemen werd (in eerste instantie) in de huisartsenprak-
tijk behandeld, door huisarts of poh-ggz. De 4dkl-scores van 
alle patiënten die de follow-upvragenlijst ingevuld had-
den, waren gemiddeld verbeterd na drie maanden, onge-
acht in welke setting zij werden behandeld en of de toege-

wezen behandeloptie aansloot op het verwijsmodel of 
niet. Dit wijst erop dat het verwijsbeleid van de deelne-
mende huisartsen over het algemeen goed uitpakte voor 
patiënten.

DISCUSSIE
Deze vier studies laten zien dat de huisartsenzorg voor 
psychische problemen in recente jaren veranderde in een 
aantal opzichten (meer geleverde zorg en veranderde tri-
age), maar in andere opzichten niet (geen taakverschuiving 
van huisarts naar poh-ggz en geen afname in het aantal 
antidepressivavoorschriften).

Meer psychische zorg in de huisartsenpraktijk: 
substitutie?
Er wordt de laatste jaren steeds meer zorg aan patiënten 
met psychische problemen geleverd in de huisartsenprak-
tijk. De komst van de poh-ggz voldoet aan een zorgvraag en 
de gesprekken hebben mogelijk een heilzaam effect. 
Onduidelijk is nog in hoeverre sprake is van behandeling 
in de eerstelijnszorg in plaats van in de gespecialiseerde ggz. 
Substitutie was één van de belangrijkste doelen van de 
invoering van de basis-ggz.
Eerder onderzoek naar substitutie-initiatieven laat 
gemengde resultaten zien. Nederlandse onderzoekers 
evalueerden de implementatie van een stepped collaborative 
careprogramma voor patiënten met angst en depressie 
(Gidding e.a. 2014; 2015). Hierin werd samengewerkt tus-
sen huisartsen, poh’s-ggz en (eerstelijns)psychologen. Er 
was een toename in het aantal verwijzingen naar de ggz. 
Uit ander onderzoek bleek juist dat behandeling door een 
poh-ggz wel het (langetermijn)zorggebruik in de gespecia-
liseerde ggz onder patiënten verminderde (Van Orden e.a. 
2015).
De huidige wachttijden voor de ggz lijken niet te wijzen op 
substitutie. De overheid heeft de laatste jaren bezuinigd op 
de gespecialiseerde ggz. Het aantal patiënten onder behan-
deling in de gespecialiseerde ggz daalde tussen 2012 en 
2015 van 1,1 miljoen naar 0,9 miljoen (kpmg 2017). Tegelij-
kertijd overschrijden de wachttijden voor de ggz al langere 
tijd de treeknormen (maximaal vier weken tussen aanmel-
ding en intake en maximaal tien weken tussen aanmelding 
en start van de behandeling). Verbetering is begin 2018 nog 
niet in zicht (Nza 2018).
Het is dus nog onduidelijk of er sinds de invoering van de 
basis-ggz daadwerkelijk substitutie vanuit gespecia-
liseerde zorg naar eerstelijnszorg heeft plaatsgevonden, of 
dat er slechts sprake is van uitstel van behandeling.  
Dit laatste zou onwenselijk zijn, omdat het niet tijdig 
starten van de juiste behandeling ervoor kan zorgen dat 
psychische problemen verergeren. Bovendien belasten de 
wachttijden voor de ggz de zorgverleners in de huisartsen-
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praktijk, omdat van hen verwacht wordt dat zij de tijd tot 
de start van de behandeling overbruggen en patiënten in 
die periode blijven begeleiden. De werkbelasting van de 
huisarts is traditioneel gezien al hoog (Schäfer e.a. 2016). 
Ook bij de poh-ggz lijkt de werkdruk steeds verder toe te 
nemen, want voor een consult bij de poh-ggz ontstonden in 
2016 wachttijden (Magnée e.a. 2017a). Dit is strijdig met 
het laagdrempelige karakter van de huisartsenzorg.

Meer psychische zorg in de huisartsenpraktijk: 
alternatieve verklaringen
Naast substitutie zijn er andere verklaringen mogelijk 
voor de toename in de omvang van de psychische zorg in 
huisartsenpraktijken, zoals een toegenomen prevalentie 
of een bredere definitie van psychische problemen en/of 
een grotere zorgvraag. Deze alternatieve verklaringen lij-
ken in ieder geval gedeeltelijk ten grondslag te liggen aan 
de toename van het aantal patiënten met psychische pro-
blemen in de huisartsenpraktijk, naast of in plaats van 
substitutie. Er was immers al vóór de invoering van de 
basis-ggz in 2014 sprake van een stijgende trend.
Nationale prevalentiecijfers wijzen niet op een toename 
van het aantal psychiatrische stoornissen in de algemene 
bevolking in de laatste decennia (De Graaf e.a. 2012; Veer-
beek e.a. 2015). Tegelijkertijd lijkt wat men maatschappe-
lijk gezien als een psychisch probleem beschouwt wel 
degelijk aan verandering onderhevig (Greenberg 2010; 
Dehue 2015). Ook de definitie van psychiatrische stoornis-
sen van professionals wordt steeds breder, bijvoorbeeld 
met de komst van de dsm-5 (Batstra & Frances 2012). Verder 
zoeken mensen met psychische problemen de laatste jaren 
mogelijk sneller professionele hulp. Hierbij kan de komst 
van de poh-ggz een aantrekkende werking hebben (gehad) 
op het zorggebruik. Bovendien is er in de nationale media 
in toenemende mate aandacht voor psychische proble-
men, bijvoorbeeld depressie. Ook dit kan ertoe hebben 
geleid dat mensen steeds sneller de huisarts bezoeken bij 
psychische problemen.

Samenwerking
Een belangrijk gevolg van meer psychische zorg in de 
huisartsenpraktijk is dat de samenwerking tussen de 
huisarts, poh-ggz en zorgverleners uit de ggz steeds belang-
rijker wordt. Omdat de behandeling van patiënten met 
psychische problemen vaak, volgens het stepped-careprin-
cipe, start bij de poh-ggz, waarna eventuele verwijzing 
plaatsvindt, is het belangrijk dat er voldoende afstemming 
plaatsvindt tussen de verschillende zorgverleners. Com-
municatie is ook belangrijk wanneer patiënten met sta-
biele chronische psychische problematiek vanuit de ggz 
worden terugverwezen naar de huisartsenpraktijk voor 
verdere monitoring.

Generalistische versus gespecialiseerde zorg
Dit onderzoek laat zien dat huisartsen geneigd zijn veel 
patiënten met psychische problemen binnen de huisart-
senpraktijk te behandelen. Dit sluit aan bij hun poort-
wachtersrol, het stepped-careprincipe en de beoogde doe-
len van de invoering van de basis-ggz. Tegelijkertijd moeten 
zorgverleners ervoor waken om geen gespecialiseerde zorg 
in de huisartsenpraktijk te leveren, omdat dit niet past bij 
het generalistische karakter van de huisartsenzorg (nhg/
lhv 2015). De poh-ggz zou vanwege zijn of haar achtergrond 
- vaak sociaalpsychiatrisch verpleegkundige of psycholoog 
- en het gebrek aan ggz-expertise bij veel huisartsen geneigd 
kunnen zijn patiënten met complexe problematiek te 
(blijven) behandelen. Financiële drempels (het eigen risico 
dat moet worden aangesproken bij behandeling in de ggz) 
en de wachttijden verhogen dit risico nog eens.
De traditionele verschillen in de manier waarop huisart-
sen en specialisten (psychiaters) psychische problemen 
diagnosticeren en behandelen, zijn functioneel, omdat zij 
een andere rol hebben in de gezondheidszorg (Hutsche-
maekers e.a. 2015). Onduidelijk is nog wat de invloed zal 
zijn van meer psychische zorg in de huisartsenpraktijk op 
de manier waarop huisartsen met patiënten met psychi-
sche problemen omgaan. Waarschijnlijk zien zorgverle-
ners in de ggz alleen nog de patiënten met de meest com-
plexe problematiek, omdat de patiënten met lichtere 
klachten veelal in de huisartsenpraktijk zullen worden 
behandeld.

Wat (nog) niet veranderde in de huisartsenpraktijk
De komst van de poh-ggz had in recente jaren weinig 
invloed op de psychische zorg die huisartsen zelf leveren. 
Zo namen poh’s-ggz geen patiënten of consulten over van 
de huisarts. Zij leverden vooral aanvullende zorg. Ook het 
aantal antidepressivavoorschriften bij angst of depressie 
nam niet af. In eerder onderzoek werden zulke ‘bijeffecten’ 
van de integratie van ggz-professionals in de eerstelijns-
zorg wel gevonden (Harkness & Bower 2009).
Een mogelijke verklaring voor het ontbreken van verande-
ringen in dit onderzoek is dat het tijd kost voor de poh-ggz 
om te integreren in de huisartsenpraktijk. De volledige 
gevolgen van de komst van deze nieuwe functie worden 
waarschijnlijk pas na langere tijd zichtbaar. Er was boven-
dien in recente jaren nog weinig ruimte voor taakverschui-
ving van huisarts naar poh-ggz, omdat huisartsen zelf ook 
steeds meer patiënten met psychische problemen op con-
sult kregen.
Het voorschrijven van antidepressiva bij depressie of angst 
door huisartsen gebeurt nog niet altijd volgens de nhg-
richtlijnen (Hassink-Franke e.a. 2012; Van Weel-Baumgar-
ten e.a. 2012), maar gebeurt bijvoorbeeld te snel, bij lichte 
klachten of te lang. Voor het verminderen van het aantal 
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Via een casestudy konden we op een zorgvuldige manier 
in kaart brengen in hoeverre de huisartsen in een goed 
voorbereid gezondheidscentrum in staat waren het 
nieuwe verwijsmodel op te volgen. Hierbij was het een 
beperking dat het om een enkel gezondheidscentrum ging. 
Verder werden de patiënten niet gerandomiseerd en was 
de uitval na drie maanden hoog. Hierdoor zijn onze bevin-
dingen exploratief van aard.

Vervolgonderzoek
Vervolgonderzoek is nodig naar de effectiviteit van behan-
deling door poh’s-ggz en het totale aantal patiënten dat 
behandeld wordt in de huisartsenpraktijk, generalistische 
basis-ggz en gespecialiseerde ggz. Behandeling door een 
poh-ggz zou een preventieve werking kunnen hebben en 
kan voorkomen dat psychische klachten verergeren. In dat 
geval zouden huisartsen uiteindelijk minder patiënten 
met psychische problemen verwijzen. Daar staat tegen-
over dat het ook mogelijk is dat de laagdrempelige behan-
deling van psychische problemen in de huisartsenpraktijk 
ertoe leidt dat op de lange termijn juist meer mensen in de 
ggz terechtkomen, of dat sommige patiënten met com-
plexe problematiek (te) lang binnen de huisartsenpraktijk 
worden behandeld.
Daarom is het belangrijk de gevolgen van de invoering van 
de basis-ggz en de komst van de poh-ggz de komende jaren 
te blijven monitoren, bijvoorbeeld door de verwijscijfers 
van huisartsen in kaart te brengen. Ook van belang is het 
om meer zicht te krijgen op factoren die voorspellend 
kunnen zijn voor succesvolle behandeling in de huisart-
senpraktijk, generalistische basis-ggz of gespecialiseerde 
ggz, zodat patiënten zo veel en zo snel mogelijk op de juiste 
plek behandeld kunnen worden.

CONCLUSIE
Huisartsenpraktijken leveren de laatste jaren meer zorg 
aan mensen met psychische problemen en nemen daar-
mee een steeds belangrijkere rol in de ggz in.

patiënten dat onnodig of langdurig antidepressiva 
gebruikt, lijkt een actievere aanpak nodig. De poh-ggz kan 
in de toekomst mogelijk een rol spelen bij het ondersteu-
nen van patiënten die hun antidepressivagebruik willen 
stoppen. Eerder onderzoek liet zien dat poh’s-ggz onder-
steuning konden bieden tijdens het afbouwen aan patiën-
ten die langdurig slaapmedicatie (benzodiazepines) 
gebruikten (Barendregt e.a. 2017).

Methodologische overwegingen
In dit onderzoek werden routinematig geregistreerde 
gegevens van zorgverleners geanalyseerd. Dit had als 
voordeel dat de geleverde zorg op grote schaal over opvol-
gende jaren in kaart kon worden gebracht. Omdat poh’s-ggz 
hun eigen consulten registreren, konden we de gevolgen 
van hun aanstelling in de huisartsenpraktijk evalueren, als 
in een natuurlijk experiment.
Een nadeel van het gebruik van zorgregistraties is dat ze 
soms onvolledig zijn. We maakten voor dit onderzoek 
alleen gebruik van de gegevens van huisartsenpraktijken 
met de meest complete registraties.
Verwijscijfers worden nog niet door alle huisartsen op 
gestandaardiseerde wijze geregistreerd en konden daarom 
niet worden geanalyseerd. Verder waren we qua inhoud 
afhankelijk van de gegevens die routinematig geregis-
treerd worden. Zorgverleners in zowel de eerstelijnszorg 
als de gespecialiseerde ggz registreren bijvoorbeeld niet 
routinematig wat het suïciderisico van een patiënt is, ter-
wijl dit wel een relevante variabele is binnen het nieuwe 
verwijsmodel en dus voor dit onderzoek.
Ten slotte wordt de zorg in de gespecialiseerde ggz alleen 
vergoed als er sprake is van een dsm-classificatie, wat de 
registraties kan ‘vervuilen’. In dit onderzoek waren we 
echter juist geïnteresseerd in patiënten zónder dsm-classi-
ficatie. Dat dezen er waren, ondanks de financiële prikkel 
om een classificatie te registreren, zou erop kunnen wijzen 
dat het potentieel voor substitutie nog groter is dan nu 
lijkt.
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SUMMARY

Developments in mental health care in Dutch general 

practices: an overview of recent studies

T.	MAGNÉE,	D.P.	DE	BEURS,	F.G.	SCHELLEVIS,	P.F.	VERHAAK

	 BACKGROUND	 Dutch	policy	aims	to	strengthen	mental	health	care	in	general	practices,	to	keep	health	care	
affordable.	Recently,	a	new	function	(mental	health	nurses)	and	a	new	referral	model	for	patients	
with	mental	health	problems	were	introduced.

	 AIM	 To	explore	to	what	extent	the	volume	of	mental	health	care	in	Dutch	general	practices	has	increased	
and	to	what	extent	the	content	changed	in	the	period	2010-2015.

	 METHOD	 This	study	employed:	1.	analyses	of	medical	records,	and	2.	a	case	study	in	a	primary	health	care	
centre.

	 RESULTS	 The	number	of	general	practices	with	at	least	one	mental	health	nurse	increased	from	20%	in	
2010	to	almost	90%	in	2015.	In	the	period	2010-2014,	general	practitioners	(gps)	and	mental	health	
nurses	treated	increasing	numbers	of	patients	with	mental	health	problems.	No	task	shifting	from	
gps	to	mental	health	nurses	was	observed.	In	the	period	2011-2015,	the	number	of	antidepressant	
prescriptions	increased	slightly.	In	2014,	gps	in	a	well-prepared	primary	care	centre	allocated	87%	of	
their	patients	with	mental	health	problems	to	a	treatment	setting	in	line	with	the	referral	model.

	 CONCLUSION	 Dutch	general	practices	have	recently	provided	more	mental	health	care,	thereby	emphasising	their	
important	role	in	the	mental	health	care	system.
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