Het aandeel suicides door patiénten met
een stoornis waarvan de ggz-behandeling
thans niet meer vergoed wordt
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ACHTERGROND  Hethebbenvaneen psychiatrische stoornis is een bekende risicofactor voor suicide en suicidaal gedrag.De

behandeling van psychiatrische stoornissen kan het risico op suicidaal gedrag en suicide verminderen.

Sinds 2012 is de behandeling van een aantal psychiatrische stoornissen uitgesloten van vergoeding

door de zorgverzekeraar.

DOEL  Retrospectief onderzoek naar het aandeel suicides door patiénten met een psychiatrische stoornis

waarvan de ggz-behandeling sinds 2012 niet meer vergoed wordt.

Dossieronderzoek over alle suicides (314) in de periode van 1januari 1999 tot 1januari 2013, van patién-

ten die bekend waren bij een van de grote ggz-instellingen in Nederland. De aanwezigheid van verschil-

Ongeveer 6% van de patiénten die in de ggz door suicide om het leven kwamen tussen 1999 en 2012

had een psychiatrische stoornis waarvan de behandeling thans niet meer vergoed wordt.

Gezien de uitkomsten uit het huidige onderzoek, het gestegen aantal suicides in Nederland en het

belang van gedegen onderzoek naar kenmerken van mensen overleden door suicide, pleiten wij er dan

ook voor om in het geval van suicidaliteit patiénten niet uit te sluiten van behandeling op grond van de

METHODE
lende psychiatrische stoornissen op het moment van overlijden werd onderzocht.
RESULTATEN
CONCLUSIE
bij hen al dan niet aanwezige bsm-1v-classificatie.
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Zowel in Nederland als wereldwijd trad sinds 2007 een
stijging van het aantal suicides op (cBs 2015). Hoewel dit
aantal het laatste jaar lijkt te stabiliseren stierven in ons
land in 2014 36% (1835) meer mensen als gevolg van su-
icide dan in 2007 (1353) (Www.css.nl; zie FIGUUR 1). Na
Griekenland heeft Nederland hiermee de grootste stijging
van het aantal suicides per land binnen Europa (Fountou-
lakis e.a. 2014; CBS 2015; Rachiotis e.a. 2015). Suicide staat
in Nederland op de tweede plaats als niet-natuurlijke
doodsoorzaak (de Winter & Hommes 2015). De who publi-
ceerde in 2014 een rapport over de preventie van suicide,
waarin risicofactoren voor en beschermende factoren
tegen suicidaliteit benoemd werden en aanvullend aanbe-

velingen gedaan werden voor het op nationaal niveau
vormgeven van preventiebeleid. Een toegankelijke
gezondheidszorg wordt in dit rapport expliciet genoemd
alsbeschermende factor tegen suicidaal gedrag (wHo 2014).
Bekend is dat het risico op suicidaliteit door vrijwel alle
psychiatrische stoornissen wordt verhoogd (van Hemert
e.a. 2012). De mate waarin het risico verhoogd is, verschilt
echter per stoornis. Zo is het risico op suicidaliteit bij
patiénten met een depressieve stoornis 20 maal zo hoog als
in de algemene bevolking en bij patiénten met een
bipolaire stoornis is het risico 15 maal zo hoog (Harris &
Barraclough 1997). Bij patiénten met schizofrenie is het
risico 10 tot 12 keer zo hoog als in de algemene bevolking
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(Carlborg e.a. 2010) en bij patiénten met angststoornissen
6 maal (Allgulander 1994; Harris & Barraclough 1997).
Onderzoek van Gradus e.a. (2010) liet zien dat overlijden
door suicide 12 keer zo vaak voorkomt bij patiénten met
een aanpassingsstoornis als in de algemene bevolking.

De behandeling van onderliggende psychiatrische stoor-
nissen speelt een grote rol speelt bij de preventie van su-
icide (Cavanagh 2003). Van alle personen in Nederland die
zich suicideren, was ongeveer 40-44% in behandeling bij
de geestelijke gezondheidszorg (ggz) (Huisman e.a. 2010).
In Nederland is sinds 1 januari 2012 de behandeling van
een aanpassingsstoornis uitgesloten van vergoeding van-
uit de zorgverzekering. Patiénten met een aanpassings-
stoornis zonder comorbide as I- of as II-stoornis waarvoor
behandeling wel vergoed wordt kunnen daarom niet lan-
ger behandeld worden binnen de ggz. Voor een aantal
andere psychiatrische stoornissen (vooral Nao-stoornissen,
waaronder bepaalde eetstoornissen, partner-relatieproble-
matiek, persoonlijkheidsstoornissen en ontwikkelings-
stoornissen) geldt dat de vergoeding ook is vervallen of fors
is beperkt (september 2011, wetswijziging Zorgverzeke-
ringswet).

In deze studie werd onderzocht hoeveel van de patiénten
die zich suicideerden in de periode 1999-2012 tijdens
behandeling bij de ggz-instelling Parnassia een stoornis
hadden die thans niet meer vergoed wordt door ziektekos-
tenverzekeraars. Dit deden wij aan de hand van gegevens
over alle suicides in de periode van 1 januari 1999 tot 31
december 2012, van patiénten die in behandeling waren
bij ez Parnassia in de regio Den Haag.
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METHODE

Studiepopulatie

De studiepopulatie bestond uit alle patiénten die tussen 1
januari 1999 en 31 december 2012 door suicide waren
overleden en in zorg waren bij de Parnassia Groep, in de
regio Den Haag, en waarover door Parnassia aan de Inspec-
tie voor de Gezondheidszorg (1Gz) gerapporteerd werd.
Parnassia levert meer dan 9o% van de ggz-zorg in de regio

Jaarlijks aantal suicides in Nederland (bron: www.cbs.nl)
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FIGUUR 2
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*Per groep stoornissen wordt weergegeven welk percentage van de totale studiepopulatie een classificatie in de betreffende groep had.

Het aandeel van deze groepen in het totaal aantal suicides overschrijdt 100% door comorbiditeit. De groep ‘Overig’ bevat zowel vergoede als niet

vergoede stoornissen

Den Haag, zodat we aannamen dat de bestudeerde popula-
tie derhalve grotendeels de totale ggz-populatie van suici-
deplegers in de Haagse regio representeerde. Gegevens uit
de brieven gericht aan de 16z en informatie aangevuld
vanuit het patiéntendossier werden gebruikt en zo nodig
werd aanvullend dossieronderzoek verricht. De data wer-
den anoniem in een database geregistreerd.

Definitie variabelen
Bepaald werden geslacht en leeftijd. Verder werd het

voorkomen van as I- en as II-stoornis(sen) onderzocht.

Data-analyse

De data stonden in een spss-database versie 23.0, dit pro-
gramma gebruikten wevoordeberekening vanfrequenties
en percentages van de gedefinieerde variabelen.

RESULTATEN
De onderzochte populatie bestond uit 314 patiénten die

door suicide waren overleden, 189 (60,2%) mannen en 125
(39,8%) vrouwen. FIGUUR 2 toont hoe vaak de verschillende
as I-stoornissen voorkwamen in percentages. De depres-
sieve stoornis kwam het vaakst voor (n = 127), bij 22 pati-
enten was een aanpassingsstoornis vastgesteld.

In totaal hadden 96 (30,1%) patiénten een psychiatrische
stoornis waarvoor behandeling thans niet meer vergoed
wordt. Van deze patiénten voldeden 20 (6,4%) niet aan
criteria van een comorbide as I- of as II-stoornis waarvoor
behandeling nu wel nog vergoed wordt (zie TABEL 1).

DISCUSSIE
In het huidige onderzoek voldeed 6,4% (20) van de patién-

ten niet aan de criteria voor een psm-v-classificatie waar-
voor behandeling thans nog vergoed wordt door de zorg-

verzekering. Het uitsluiten van behandeling van psychia-
trische stoornissen met een hoog risico op suicidaliteit
zoals de aanpassingsstoornis, zou het voorkomen van su-
icidaal gedrag en het aantal suicides kunnen verhogen.
Hierdoor wordt immers de toegang tot (adequate) gezond-
heidszorg voor deze groep patiénten beperkt, een bekende
risicofactor voor suicidaliteit (While e.a. 2012; WHO 2014).
Deze maatregel lijkt haaks te staan op het feit dat het
terugdringen van suicidaliteit in 2007 al door de Neder-
landse overheid als een ‘prioriteit’ bestempeld werd (Bool
e.a. 2007).

De periode waarover we rapporteren, betreft (grotendeels)
de periode voorafgaand aan het uitsluiten of beperken van
vergoeding van behandeling van bepaalde psychiatrische
aandoeningen. Ons onderzoek richt zich dan ook niet op
de vraag of sinds de veranderingen in het vergoedingenbe-
leid bepaalde classificaties minder vaak gebruikt worden.
Toch lijkt het aannemelijk dat hulpverleners in het geval
van suicidaliteit omwille van goed hulpverlenerschap in
voorkomende gevallen de keuze zouden kunnen maken
om een andere classificatie te gebruiken zodat een patiént
toch behandeld kan worden binnen de ggz.

In het geval dat bepaalde classificaties inderdaad minder
gebruikt worden om financiéle redenen en in plaats hier-
van andere gebruikt worden, levert dit nadelen op voor het
onderzoek naar risico- en beschermende factoren van su-
icidaliteit bij verschillende psychiatrische stoornissen. Bij
vergelijking met patiénten met een depressieve stoornis
lijken patiénten met een aanpassingsstoornis die suicidaal
gedrag vertonen bijvoorbeeld vaker een lagere sociaaleco-
nomische status en een lager opleidingsniveau te hebben
ensuicidepogingenzijnbijhenvakerimpulsief. Bovendien
komt suicidaliteit eerder voor in het beloop van een aan-
passingsstoornis en bij lagere ernst van symptoomscores
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TABEL1 Patiénten met een psychiatrische stoornis waarvoor behandeling thans niet meer vergoed wordt en patiénten die

niet voldeden aan criteria van een comorbide as I- of as Il-stoornis waarvoor behandeling nog wel vergoed wordt

As |-stoornis waarvan behandeling niet (volledig) N (%)
vergoed wordt

Aanpassingsstoornissen 22 (7%)
Overig 27 (8,6%)*
Uitgestelde diagnose 9 (2,9%)
Geen diagnose op as | 7(2,7%)
Totaal

Zonder comorbide as I/1l-stoornis waarvoor
behandeling wel (volledig) vergoed wordt

8 (2,5%)
4(1,3%)

6 (1,9%)
2 (0,6%)
20 (6,4%)

*In de categorie ‘Overig’ worden hier alleen de stoornissen weergegeven waarvoor thans behandeling niet meer vergoed werd. Gevonden werden:

slaapstoornissen, levensfaseproblematiek, relatieproblematiek, werkproblemen, eetstoornis NAO, middelenmisbruik in remissie.

A.T. SPUIJBROEK, Y.M. LEEZER, D.P DE BEURS, E.A.

dan bij patiénten met een depressieve stoornis (Casey e.a.
2014).

Verder onderzoek naar dergelijke verschillen en naar spe-
cifieke en doeltreffende interventies voor suicidepreventie
bij verschillende psychiatrische stoornissen wordt
bemoeilijkt als bepaalde classificaties onterecht niet of
minder vaak gebruikt worden.

Het zou interessant zijn om verder uit te zoeken of er over
de jaren veranderingen zijn opgetreden in de frequenties
van het voorkomen van suicides bij verschillende psychi-
atrische stoornissen. In een recent onderzoek vonden we
dat, bij de beoordeling door de spoedeisende psychiatrie, er
bij 3,6% van de patiénten met acute suicidaliteit (n=4741),
over een periode van 62 maanden sprake was van een
aanpassingsstoornis (de Winter e.a. ter perse). Dit wijst
erop dat de aanpassingsstoornis in ons onderzoek niet
oververtegenwoordigd is. Het is uiteraard belangrijk om te
melden dat voor 2012 de urgentie van classificatie van
comorbiditeit, voor vergoeding, mogelijk minder belang-
rijk wasen dat deze daardoor wellicht ondergerapporteerd

1S.

CONCLUSIE

Suicide en suicidaliteit zorgen voor een hoge ziektelast,

uitgedrukt in disability adjusted life years (paLy’s). Beide
fenomenen staan in Nederland op respectievelijk de 21ste
en 11de plek van aandoeningen met het grootste verlies
aan pary’s (Hoeymans & Schoemaker 2010). Eerder werd
suicidaliteit al beschreven als een specialismeoverstijgend
probleem (Neeleman & de Groot 2006). Gezien de uitkom-
stenuithethuidige onderzoek, hetgestegenaantal suicides
in Nederland en het belang van gedegen onderzoek naar
kenmerken van mensen die door suicide overlijden, plei-
ten wij er dan ook voor om in het geval van suicidaliteit
patiénten niet uit te sluiten van behandeling op grond van
de bij hen al dan niet geclassificeerde psm-1v-stoornis. Het
bepalen of er een indicatie is voor behandeling binnen de
ggz bij patiénten bij wie sprake is van een verhoogd risico
op suicidaliteit zou overgelaten moeten worden aan de
daarvoor opgeleide zorgprofessionals en beoordeling en
daaruit voorvloeiende behandeling zouden door de verze-
keraars vergoed moeten worden, ongeacht de psychiatri-
sche classificatie.

Wellicht vooruitlopend op een revisie van de psm-5 stellen
we voor dat suicidaliteit als aparte entiteit gescoord kan
worden (Aleman & Denys 2014).
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heer-directeur, deden onderzoekswerk en assisteerden tij-
dens de uitvoering van deze studie.
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The proportion of suicides committed by patients with
a mental health disorder for which treatment costs are
now no longer reimbursed by health insurance

A.T. SPUIJBROEK, Y.M. LEEZER, D.P DE BEURS, R.F.P. DE WINTER

Suffering from a psychiatric disorder is a well-known risk factor for suicide and suicidal behavior.
Treatment of psychiatric disorders can reduce the risk of suicidal behavior and suicide. In the
Netherlands, however, since 2012 the treatment costs of some psychiatric disorders have no longer

been covered by health insurance.

To find out what proportion of suicides were committed by patients with a psychiatric disorder for

which treatment costs are no longer covered by health insurance since the rules changed in 2012.

We studied the files of 314 patients who were known to one of the large mental health hospitals in
the Netherlands and who had committed suicide between 1January 1999 and January 2012. We were
able to determine the various psychiatric disorders from which the patients were suffering at the
time they died.

About 6% of the patients who committed suicide between 1999 and 2012 suffered from a psychiatric

disorder for which treatment costs are now no longer covered by health insurance.

Given the results of this study, the increased rates of suicide in the Netherlands and the importance
of scientific research into the characteristics of suicide, we recommend that patients with suicidal
behavior are not excluded from adequate treatment in the event they may or may not have met the

criteria for a bsm-Iv classification

TIUDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 58(2016)11, 803-808

health insurance cover, psychiatric iliness, suicide



