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VVertaalt de sterke sociale gradient van de
ggz zich in een uniform sterke samenhang
tussen ggz en sociale zorg?

J. van Os

Achtergrond In Nederland wordt de ggz-zorgconsumptie gekenmerkt door een sterke sociale gradiént, in tegenstelling tot de

medisch-specialistische zorg.

Doel Een fijnmaziger analyse van deze sociale gradiént in relatie tot type zorg, diagnose en kostenparameter.

Methode Analyse van Vektisdata en sociaal-economische CBS-data op PC4-niveau.

Resultaten De ggz vertoonde een sterke sociaal-economische gradiént, met 25% tot 350% verschil in zowel zorgconsump-
tie als behandelprevalentie tussen de minst en meest gedepriveerde PC4-gebieden. Toenemende PC4-saciaal-
economische deprivatie ging gepaard met een toename in complexe zorg ten opzichte van niet-complexe zorg,
van klinische behandeling ten opzichte van ambulante behandeling, en van behandeling van ernstige psychische
aandoeningen ten opzichte van minder ernstige problematiek. De sociale gradiént was niet voorspellend voor brede
gemeentelijke variatie in de mate van de - gemiddeld zwakke - samenhang tussen ggz en sociale zorg,

Conclusie  Psychische en sociale problematiek gaan hand in hand, maar de samenhang tussen psychische zorg en sociale zorg is

beperkt en zeer heterogeen.

Ongeveer een derde van de variatie in ggz-kosten, maar
niet die van medisch-specialistische zorg (figuur 1), is
in Nederland grotendeels terug te voeren op sociaal-de-
mografische verschillen tussen regio’s (van Os 2019;

van Os & Mulder 2021). Medisch-specialistische zorg
heeft vooral een sterke relatie met leeftijd en wordt niet
beinvloed door de sociaal-demografische factoren die
het ggz-zorggebruik verklaren. Binnen de sociaal-demo-
grafische factoren met impact op het ggz-zorggebruik
werd de grootste bijdrage geleverd door een regionale
sociaal-economische score, onafhankelijk van geslacht,
leeftijd, urbanisatie, regionale etnische dichtheid en
kalenderjaar (van Os 2019; van Os & Mulder 2021). De
bevinding dat ggz-kosten sterker dan - andere - medi-
sche kosten verband houden met sociaal-economische
variabelen komt overeen met eerdere meta-analytische
bevindingen dat psychische gezondheid sterker is gecor-
releerd met subjectieve sociaal-economische status dan
somatische gezondheid (Quon & McGrath 2014; Zell e.a.
2018).

De SES-afhankelijkheid van psychisch lijden wordt uitge-
legd als een combinatie van causatie (neerwaartse soci-

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE - JAARGANG 64 - JUNI 2022

ale stratificatie leidt tot hogere incidentie van psychisch
lijden) en sociale selectie (prevalent psychisch lijden
leidt tot neerwaartse sociale stratificatie). Welk effect
het sterkste is, kan afhankelijk zijn van de aard en ernst
van het psychisch lijden (Johnson e.a. 1999). Zorgkosten
vertegenwoordigen een mix van incidentie en prevalen-
tie van psychisch lijden en zijn dus gevoelig voor beide
effecten (van Os & Reininghaus 2021).

Het ligt voor de hand om op de sterke relatie tussen
psychisch lijden en sociale factoren te anticiperen in het
systeem van zorg. Medicalisering van psychisch lijden
door sociale problematiek dient te worden vermeden
(Verhaeghe 2013; Eurelings & van Os 2018). De meeste
westerse landen, waaronder ook Nederland, hebben
aparte systemen voor medische zorg en sociale zorg.

In Nederland zijn deze ondergebracht in de Zorgverze-
keringswet (Zvw) en de Wet maatschappelijke ondersteu-
ning (Wmo), elk met aparte bureaucratieén en uitvoe-
rende instanties. Patiénten met ernstig psychisch lijden
zijn aangewezen op zorg vanuit beide wetten, maar de
kwaliteit van de lokale samenwerking tussen ggz en
sociaal domein op gemeenteniveau is zeer variabel (van
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Rooijen e.a. 2016). Zo hebben sommige gemeenten een
aantal goed functionerende recovery colleges, zoals Enik
in Utrecht (https://www.enikrecoverycollege.nl/), maar
dit is niet de norm. Bij onvoldoende samenwerking
bestaat het risico dat, in een systeem van gereguleerde
marktwerking van psychisch lijden, sociale zorghehoef-
ten worden gemedicaliseerd (Eurelings & van Os 2018;
Taskforce Juiste Zorg op de Juiste Plek 2018).

Gegeven de aangetoonde sociaal-demografische athan-
kelijkheid van de ggz-zorgconsumptie, en regionale ver-
schillen daarin, aangetoond op PC3-niveau (van Os 2019;
van Os & Mulder 2021), is het wenselijk om deze relatie
in meer detail te onderzoeken. Meer inzicht kan immers
helpen om de systemen van medische en sociale zorg
beter op elkaar af te stemmen (van Rooijen e.a. 2016).
Hiertoe zijn data nodig met zowel meer geografische,
diagnostische en zorgtyperesolutie. Deze verhoogde
resolutie maakt het mogelijk om te onderzoeken, op
basis van de Vektisdata op PC4-niveau over de periode
2015-2018, wat de samenhang is tussen regionale soci-
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aal-economische variatie enerzijds en ggz-kosten ander-
zijds, athankelijk van type psychische aandoening en

type zorg.

METHODE

Data en analytische strategie werden uitgebreid bespro-
ken in vorige publicaties (van Os 2019; van Os & Mulder
2021). In de Vektisdata werd geselecteerd voor alle
ggz-kosten die gemaakt werden door verzekerden van
18-65 jaar binnen de ggz voor de jaren 2015-2018. Hier-
voor maakt Vektis gebruik van de declaraties die betrek-
king hebben op ggz, huisartsenzorg en de Wet langdu-
rige zorg (Wlz). Deze kosten worden per jaar uitgesplitst
naar de verschillende typen zorg: poh-ggz, basis-ggz
(bggz), gespecialiseerde ggz (sggz), langdurige ggz (1ggz)
en ggz binnen de Wlz. De sggz werd verder onderver-
deeld naar ambulant en klinisch en de verschillende
diagnosegroepen. Voor de analysen werden de volgende
vijf sggz-diagnosegroepen aangehouden: EPA (psycho-

Figuur 1. Sociale gradiént, als een functie van de sociaal-economische deprivatie-index van het

PC3-gebied (3-cijferige postcode, openbare Vektisdata), voor ggz, huisartsenzorg en medisch-
specialistische zorg, over de periode 2014-2019 (van Os 2019)
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tische stoornissen, bipolaire stoornis), angst/depressie,
persoonlijkheidsproblematiek, middelenmisbruik en
andere stoornissen.

Per jaar werden de gemiddelde ggz-kosten per verze-
kerde, per type zorg en diagnose berekend. Hiervoor
werden de ggz-kosten (teller) verdeeld naar clusters
van leeftijdsklasse (5 jaar), geslacht en PC4-gebied. De
clusters van het aantal verzekerden (noemer) werden
bepaald op basis van de kenmerken van alle verzeker-
den. Herleidbaarheid naar personen werd voorkomen.
Ook werd het aantal patiénten meegenomen, uitgesplitst
naar jaar, PC4-gebied, leeftijdsklasse (drie klassen van
18-24, 25-64 en 65+) en geslacht.

De ggz-kosten voor analyse betroffen de sggz (ambulant
en Kklinisch en vijf diagnosegroepen), bggz en poh-ggz.
Kosten van de 1ggz (1,55% van totale kosten) en Wlz
(0,58% van totale kosten) werden buiten beschouwing
gelaten. Zorgkosten per type zorg en per diagnostische
groep werden weergegeven als absolute kosten, maar
ook als relatieve kosten, te weten als proportie van het
geheel. Zo werden de kosten van de poh-ggz uitgedrukt
enerzijds als kosten per verzekerde, maar anderzijds

als de ratio van poh-ggz-kosten gedeeld door de totale
ggz-kosten. Hetzelfde gold voor sggz-diagnosegroep:
EPA-kosten werden uitgedrukt enerzijds als kosten per
verzekerde, maar anderzijds als de ratio van EPA-kosten
gedeeld door de totale sggz-kosten.
Gezondheidszorgkosten worden gekenmerkt door
extreme waarden die resultaten kunnen vertekenen.
Kostenvariabelen werden daarom gewinsoriseerd
waarbij de 1% extreme waarden per leeftijdsgroep en
geslacht, alsmede per type zorg (bggz, sggz ambulant,
sggz klinisch, poh, lggz en Wlz) en diagnosegroep, uit de
verdeling werden gehaald en vervangen door de waarde
van het 99ste percentiel.

Behandelprevalentie, kosten per unieke cliént,
Wmo-kosten en outlierfracties

Voor elke combinatie van leeftijd (18-24 jaar en 18-64
jaar), geslacht, jaar en PC4-gebied werd de behandel-
prevalentie berekend als het aantal behandelden op het
aantal verzekerden. Tevens werd berekend, voor elk
PC4-gebied, over de periode 2015-2018 de fractie van de
ggz-kosten die werd uitgegeven aan klinisch verblijf in
de sggz.

De kosten per unieke cliént (KPUC) werden berekend
per PC4-gebied, jaar en leeftijd-geslachtscluster (3 leef-
tijdsklassen) als de ggz-kosten gedeeld door het aantal
patiénten.

Wmo-kosten waren beschikbaar via het CBS als de
fractie van de populatie op PC4-niveau die gebruik had
gemaakt van een voorziening in de Wmo (huishoude-
lijke hulp, begeleiding dagbesteding, vervoersdiensten,
rolstoelen, vervoervoorzieningen, woonvoorzieningen,
beschermd wonen en (spoed)opvang en overige maat-
werkvoorziening). Alleen data van 2018 werden gebruikt
omdat data uit voorgaande jaren niet betrouwbaar wer-
den geacht.
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Outlierfracties werden als volgt gedefinieerd. Eerst
werd de outliergrens vastgesteld binnen de hele range
van gemiddelde kosten per verzekerde voor ieder leef-
tijd-geslachtscluster per PC4-gebied per jaar. Vervolgens
werd elke leeftijd-geslachtsclusterobservatie gecodeerd
als wel (‘1’) of geen (‘0’) outlierobservatie. Tot slot werd
berekend, separaat voor elk PC4-gebied, het percentage
van de totale zorgkosten dat werd ingenomen door de
outlierobservaties over de periode van observatie.

Resultaten geocodering

Om verschillen tussen regio’s aanschouwelijk te maken
voor belangrijke variabelen werden deze met QGIS-geo-
coderingsoftware geprojecteerd op de kaart van Neder-
land, geaggregeerd op gemeenteniveau en gewogen voor
het aantal verzekerden, gebruikmakend van vijf tinten
rood voor de kwintielgroepen van deze variabelen.

Grafische weergave resultaten

De vijf niveaus van de PC4-sociaal-economische index
werden geplot, gewogen voor het aantal verzekerden
per leeftijd-geslachtcluster, tegen vier groepen van
zorgkosten: 1. kosten- en ziekteparameters (kosten per
verzekerde, behandelprevalentie, KPUC, outlierfracties
en PC4-fractie Wmo-gebruikers); 2. type zorg absoluut
en relatief (poh, bggz, sggz-ambulant, sggz-klinisch); 3.
type diagnose absoluut en relatief (EPA, angst/depressie,
persoonlijkheidsproblematiek, middelenmisbruik en
andere stoornissen).

Regressieanalysen

De afhankelijke variabele in de regressiemodellen was
ggz-zorgconsumptie (met uitzondering van een model
met PC4-fractie Wmo-gebruikers als afhankelijke varia-
bele), uitgedrukt als de gemiddelde kost per verzekerde
voor ieder leeftijd-geslachtscluster per PC4-gebied per
jaar, met weging voor het aantal mensen per leeftijd-ge-
slachtscluster in de analysen. Kostwaarden ondergingen
een zero-skewness-logtransformatie met de InskewO-pro-
cedure in Stata, werden gecentreerd en uitgedrukt in
standaarddeviatie-eenheden (i.e. gedeeld door hun stan-
daarddeviatie).

Ggz-zorgkosten werden gemodelleerd in een regres-
siemodel (Stata-regressprocedure) als een functie van
factoren met bekende associaties met zorggebruik en
ggz-zorgbehoeften (van Os 2019; van Os & Mulder 2021),
te weten: leeftijd (in jaren), geslacht, urbanisatiegraad
(CBS-‘macro’-stedelijkheidsgraad op gemeenteniveau),
kalenderjaar en een sociaal-economische index op
PC4-niveau (uitgedrukt als een intervalvariabele met vijf
niveaus van kwintielgroepen).

Factoren gebruikt in eerdere analysen die niet bijdroe-
gen aan het model werden niet geincludeerd (van Os
2019; van Os & Mulder 2021). De PC4-sociaal-economi-
sche index was de geroteerde score van de eerste factor
(35% variantie verklaard) van een factoranalyse van 48
demografische en sociaal-economische PC4-niveauva-
riabelen uit de CBS-bestanden ‘Kerncijfers Wijken en



Buurten’ over de jaren 2015-2018. Deze 48 variabelen
betroffen de volgende demografische en sociaal-econo-
mische dimensies: leeftijd, geslacht, etniciteit, inkomen,
huwelijkse staat, geboorten, sterfte, woonverband, type
woningen, wooneigenaarschap, leegstand, bouwjaar,
huishoudinkomen, uitkeringen, type uitkering, bijstand,
op/onder sociaal minimum, adresdichtheid, bevolkings-
dichtheid, aantal inwoners. De eerste factor scoorde
hoog op: jonge leeftijd, etnische minderheden, onge-
huwd, 1-persoonshuishouden, geen kinderen, meer-
gezinswoning, huurwoning, woningcorporatiewoning,
laag inkomen, op/onder sociaal minimum, bijstand en

ONDERZOEKSARTIKEL

hoge adres- en bevolkingsdichtheid. Toevoeging van
tweede en/of hogere factoren uit de factoranalyse bracht
geen verdere verbetering in kostmodellen en werden
derhalve niet geincludeerd in de huidige analysen.
Gegeven de opbouw van de data van het aantal mensen
in 18 leeftijd-geslachtsclusters in 4094 PC4-gebieden ont-
staat een hiérarchische clustering in de data, te weten
de leeftijd-geslachtgroepen (niveau 1) die zijn geclusterd
binnen PC4-gebieden (niveau 2). Correctie van stan-
daardfouten voor clustering van de data op regioniveau
werd uitgevoerd met de clusteroptie in Stata.

Interacties werden getoetst tussen PC4-sociaal-economi-

Figuur 2. Geocodering van gemeenteniveau ggz-kosten per verzekerde (linksboven), fractie

Wmo-gebruikers (rechtsboven; donkere gebieden: geen Wmo-data beschikbaar), PC4-sociaal-

economische deprivatie (linksonder) en behandelprevalentie (rechtsonder)
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Figuur 3. Kostenparameter per deprivatiecategorie
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sche index enerzijds en de andere factoren in het model,
vanuit de hypothese dat het verband tussen PC4-niveau
sociaal-economische index en ggz-zorgkosten sterker
zou zijn voor: stedelijke gebieden, mannen, oudere leef-
tijd.

Voor iedere gemeente werd een ggz-wmocoherentie-indi-
cator berekend. Hiertoe werd berekend, uit het beschre-
ven regressiemodel, de gemeentespecifieke regressie-
coéfficiént van de associatie tussen PC4-niveau gemid-
delde ggz-kosten en PC4-niveau fractie Wmo-gebruikers.

RESULTATEN

Beschrijvende resultaten

Geocodering van gemeenteniveau ggz-kosten, fractie
Wmo-gebruikers, sociaal-economische index op PC4-ni-
veau en behandelprevalentie liet brede spreiding zien
(figuur 2).

Grafische detailweergaven van de relatie tussen PC4-so-
ciaal-economische index en zorgkosten lieten de vol-
gende patronen zien:

1. Over de kwintielgroepen van de PC4-sociaal-econo-
mische index was er een sterke toename van alle kosten
en ziekteparameters (figuur 3). Er was sprake van een
lineaire toename in ggz-kosten per verzekerde, behan-
delprevalentie en KPUC, terwijl de toename voor uitbij-
terfractie en Wmo meer exponentieel leek. De sterkste
toename werd gezien voor ggz-kosten per verzekerde en
behandelprevalentie.

2. Over de kwintielgroepen van de PC4-sociaal-econo-
mische index was er een lineaire toename in absolute
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kosten voor alle type kosten, vooral voor sggz ambulant
en klinisch, en in mindere mate voor poh-ggz en bggz
(figuur 4).

3. Over de kwintielgroepen van de PC4-sociaal-economi-
sche index was er een sterke toename in het aandeel van
de klinische sggz in de totale kosten en sterke afname

in het aandeel van poh-ggz en bggz. Het aandeel van de
ambulante sggz bleef gelijk (figuur 5).

4. Voor alle diagnostische groepen was er een sterke toe-
name in de kosten per verzekerde over de kwintielgroe-
pen van de PC4-sociaal-economische index, met name
voor de EPA-groep en de groep met middelenmisbruik
(figuur 6).

5. Het aandeel in de kosten voor EPA en middelenmis-
bruik verdubbelde over de kwintielgroepen van de
PC4-sociaal-economische index en nam eveneens toe
voor persoonlijkheidsproblematiek, terwijl het afnam
voor angst/depressie en andere stoornissen (figuur 7).

Regressieanalysen

In het regressiemodel was er een sterke dosis-respon-
sassociatie tussen PC4-sociaal-economische index en
totale ggz-kosten per verzekerde, gecontroleerd voor
geslacht, leeftijd, urbaniciteit en kalenderjaar (tabel 1).
De beta van het lineaire effect over vijf kwintielgroepen
was 0,37 en de beta van de hoogste kwintielgroep ten
opzichte van de laagste was 0,55 (zie tabel 1).

Binnen de ambulante ggz was de associatie tussen de
kosten en de PC4-sociaal-economische index twee keer
groter voor de sggz (b = 0,22; 95%-BI: 0,21-0,23) dan voor
de bggz (b = 0,10; 95%-BI: 0,09-0,12) en de poh-ggz (b =
0,11; 95%-BI: 0,09-0,13).
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Figuur 4. Kosten per verzekerde per deprivatiecategorie en type zorg
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Figuur 5. Fractie kosten per verzekerde per deprivatiecategorie en type zorg
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Figuur 6. Kosten per verzekerde per deprivatiecategorie en diagnosegroep
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Figuur 7. Fractie kosten per verzekerde per deprivatiegroep en diagnosegroep
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In het model met PC4-fractie Wmo-gebruikers als afhan-
kelijke variabele, gecontroleerd voor geslacht, leeftijd,
urbaniciteit en kalenderjaar, was een sterke associatie
met PC4-sociaal-economische index (b = 0,011; 95%-BI:
0,010-0,012; beta = 0,52; p < 0,01) en een zwakkere asso-

ciatie met ggz-kosten per verzekerde (b = 0,0030; 95%-BI:

0,0026-0,0034; béta = 0,13; p < 0,01).

In het regressiemodel van ggz-zorgkosten als afhanke-
Tabel 1. Associatie sociaal-demografische
factoren en ggz-zorgkosten per jaar,
PC4-gebied en leeftijd-geslachtcluster

b (95%-Bl) p Béta
Geslacht 0,19 (0,18-0,20) <0,01 0,12

Leeftijd -0,07 (-0,07--0,06) <0,01 -0,22
Stedelijkheid 0,03 (0,02-0,04) <0,01 0,05
Jaar 0,04 (0,03-0,04) <0,01 0,05

PC4-SES1* 0 (0-0) - -
PC4-SES2 0,19 (0,15-0,23) <0,01 0,08
PC4-SES3 0,39 (0,35-0,43) <0,01 0,19
PC4-SES4 0,58 (0,54-0,62) <0,01 0,33
PC4-SES5 0,90 (0,86-0,95) <0,01 0,55
PC4-SES 0,22 (0,21-0,24) <0,01 0,37
lineaire trend$

95%-BI: 95%-betrouwbaarheidsinterval.
*Referentiewaarde van PC4-SES-dummy's.
tAssociatie met continue PC4-SES-variabele.
#Gestandaardiseerde regressiecoéfficiént.

Tabel 2. Associatie tussen PC4-fractie
Wmo-gebruikers en ggz-kosten,
gecontroleerd voor leeftijd, geslacht,
stedelijkheid en kalenderjaar, gestratificeerd
voor kwintielgroep van de PC4-sociaal-
economische index

Associatie tussen PC4-ggz-zorgkosten en PC4-fractie Wmo-

gebruikers

B* (95%-Bl)

PC4-SES1 0,07 (0,05-0,10) <0,01
PC4-SES2 0,08 (0,06-0,11) <0,01
PC4-SES3 0,06 (0,04-0,08) <0,01
PC4-SES4 0,09 (0,07-0,10) <0,01
PC4-SES5 0,09 (0,07-0,11) <0,01

95%-BI: 95%-betrouwbaarheidsinterval.
*Regressiecoéfficiént.

ONDERZOEKSARTIKEL

lijke variabele was geen aanwijzing voor een sterke of
significante interactie tussen PC4-sociaal-economische
index en PC4-fractie Wmo-gebruikers (p = 0,29): bij de
verschillende niveaus van PC4-sociaal-economische
index was de associatie tussen fractie Wmo-gebruikers
en ggz-kosten ongeveer gelijk en laag in absolute termen
(tabel 2).

Andere interacties waren ook significant en van rele-
vante effectgrootte: de associatie tussen PC4 sociaal-eco-
nomische index en ggz-zorgkosten was sterker voor
mannen, voor meer stedelijke gebieden en voor oudere
leeftijd (tabel 3).

Geocodering van de ggz-wmo-coherentie-indicator liet een
brede variatie zien in de mate van samenhang tussen
ggz-activiteit en sociale zorg (figuur 8).

DISCUSSIE

Bevindingen

In een analyse van de Nederlandse ggz-zorgconsumptie
over de periode 2015-2018 werd een sterke sociaal-eco-
nomische gradiént gevonden op het niveau van PC4-so-
ciaaleconomische index, onafhankelijk van leeftijd,
geslacht, stedelijkheid en jaartal. De gradiént kwam

Tabel 3. Associatie tussen gemeente PC4-
sociaal-economische index en ggz-kosten
gestratificeerd voor variabelen waarmee een
relevante en significante interactie was

Associatie PC4-sociaal-economische index

met ggz-zorgkosten

B* (95%-BI)

Geslacht
Man 0,25 (0,24-0,26) <0,01
Vrouw 0,20 (0,19-0,21) <0,01
Leeftijd
18-29 0,15 (0,14-0,16) <0,01
30-39 0,23(0,22-0,24) <0,01
40-49 0,27 (0,26-0,28) <0,01
50-59 0,26 (0,24-0,27) <0,01
60-64 0,22 (0,20-0,23) <0,01
Stedelijkheid
1 0,14 (0,09-0,18) <0,01
2 0,21(0,19-0,23) <0,01
3 0,22 (0,20-0,23) <0,01
4 0,24 (0,22-0,26) <0,01
5 0,26 (0,22-0,30) <0,01

95%-BIl: 95%-betrouwbaarheidsinterval.
*Regressiecoéfficiént.
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Figuur 8. Geocodering van gemeentelijke
ggz-wmo-coherentie-indicator
(gemeentespecifieke regressiecoéfficiént van
de associatie tussen PC4-niveau gemiddelde
ggz-kosten en PC4-niveau fractie Wmo-

gebruikers)

overeen met een 25% tot 350% toename (factor 2 tot 4)
van de laagste naar de hoogste categorie van PC4-soci-
aaleconomische index. De gradiént was zichtbaar voor
alle kostenparameters (kosten per verzekerde, KPUC,
fractie dure zorgtrajecten, PC4-fractie Wmo-gebruikers),
behandelprevalentie, type zorg (ggz, sggz-ambulant,
bggz en poh-ggz), en alle diagnostische groepen (EPA,
angst/depressie, persoonlijkheidsproblematiek, stoornis
in middelengebruik en andere stoornissen).

Relatief gezien was er met toenemende sociaal-econo-
mische deprivatie sprake van 1. een toename van sggz
ten koste van bggz en poh-ggz, 2. een toename van kli-
nische behandeling ten opzichte van ambulante behan-
deling en 3. een toename van EPA en middelengebruik
ten opzichte van de andere diagnostische categorieén.
Tevens werd zichtbaar dat toenemende PC4-sociaal-eco-
nomische deprivatie niet gepaard ging met toenemende
overlap tussen sociale zorg (PC4-fractie Wmo-gebrui-
kers) en ggz-zorggebruik. Wel was er zeer brede variatie
in de mate van (gemiddeld zwakke) samenhang tussen
ggz-activiteit en sociale zorg tussen gemeenten.

Psychisch lijden en context

De bevindingen bevestigen dat psychisch lijden, onge-
acht de vorm, een sterk contextueel karakter heeft,
vooral in relatie tot sociaal-economische factoren. Soci-
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ale causatie speelt hierin een belangrijke rol, ook bij
ernstige psychische aandoeningen (Agerbo e.a. 2015).
Het Nederlandse casusregister en NEMESIS- en NEME-
SIS-2-onderzoek hebben aangetoond dat sociale causatie
een belangrijke rol speelt bij het ontstaan van psychia-
trische aandoeningen (Driessen e.a. 1998; Marsman e.a.
2020).

In de huidige analyse komt de component sociale causa-
tie vooral naar voren in de lineaire toename in behan-
delprevalentie in relatie tot PC4-sociaal-economische
deprivatie. Tevens werd gezien dat de associatie tussen
ggz-zorggebruik en PC4-sociaal-economische deprivatie
lager was voor vrouwen, de jongste leeftijdsgroep en in
de minst geiirbaniseerde gebieden. Ook dit kan een aan-
wijzing zijn voor sociale causatie, aangezien de effecten
van sociale stratificatie op de gezondheid afhankelijk
zijn van geslacht, leeftijd en setting (Braveman & Gott-
lieb 2014).

Daarnaast is het waarschijnlijk dat sociale selectie ook
een rol speelt. In deze analyse is dat te zien aan de
verschuiving in het relatieve aandeel van ernstige psy-
chische aandoeningen en intensieve zorgtrajecten met
toenemende PC4-sociaal-economische deprivatie. Daar
staat tegenover dat het feit dat er geen sociale gradiént
is bij medisch-specialistische zorg pleit tegen sociale
selectie, omdat een dergelijke ‘val’ in sociale positie in
principe ook zichtbaar zou moeten zijn bij medisch-spe-
cialistische zorg, hetgeen niet het geval was.

De gecombineerde effecten van causatie en selectie
resulteren in een sterke sociale gradiént van ggz-zorgge-
bruik in het Nederlandse zorglandschap, in contrast met
medisch-specialistische zorgkosten die geen random
regio-effecten tonen en niet variéren met PC4-soci-
aal-economische deprivatie (van Os & Mulder 2021).

De bevindingen suggereren dat sociaal-economische
omstandigheden in Nederland een specifiek effect
hebben op de geestelijke gezondheid (causatie) en dat
psychische problemen een effect hebben op de sociale
positie van mensen (selectie). Er is wetenschappelijke
belangstelling voor de rol van overheidsbeleid, met
name beleid dat bekendstaat als ‘neoliberaal’, op het
optreden van zowel sociale causatie als sociale selectie
(Gruhl 2020; Zeira 2021).

Om de componenten van sociale causatie en sociale
selectie nader te bepalen in de Vektisdata is longitudi-
naal onderzoek nodig van eerst incidentie en dan het
verdere beloop van psychische klachten in relatie tot
sociaal-economische omstandigheden.

Consequenties voor hulpverleners

De bevindingen van een sterke sociale gradiént met aan-
wijzingen voor zowel causatie als selectie, en de moge-
lijke invloed van maatschappelijke factoren, nodigen uit
tot een reflectie rond competenties van hulpverleners
die verder gaat dan de spreekkamer. In de psychiatri-
sche literatuur wordt dit beschreven als structurele
competentie, die iemand helpt inzicht te verwerven in
de manier waarop sociale, economische en politieke



krachten bijdragen aan gezondheidsongelijkheid en
psychisch lijden (Metzl & Hansen 2018). Dit helpt hulp-
verleners enerzijds met hun eigen impliciete vooroor-
delen die impact kunnen hebben op hun begrip voor
problematiek alsmede het ontwikkelen van handelings-
perspectieven met oog voor sociale factoren. Hulpverle-
ners worden zo geholpen om de belangen van patiénten
te behartigen met maatschappelijke interventies naast
individueel-medische (Metzl & Hansen 2018), bijvoor-
beeld in het kader van werken met resourcegroepen.
Ook zijn hulpverleners beter in staat om medicalisering
van het individu met psychisch lijden in het kader van
sociale problemen, te voorkomen (Eurelings & van Os
2018).

Consequentie voor zorginkoop

De data suggereren dat bij de zorginkoop, c.q. in de
selectie van ggz-aanbieders in een regio, rekening lijkt
te worden gehouden met sociale deprivatie en het effect
daarvan op de populatiezorgbehoeften. Immers, als

dit niet het geval zou zijn, zou er geen sociale gradiént
zijn gevonden met zorgkosten. Dus, gegeven het feit dat
sociale causatie waarschijnlijk is, lijkt bij het inkooppro-
ces in ieder geval deels te worden geanticipeerd op de
relatie tussen sociale gradiént en lokale ggz-behoefte.
Tegelijkertijd duidt de gemiddeld zwakke samenhang
tussen ggz en sociale zorg op de noodzaak van meer
domeinoverstijgend inkopen met bijbehorende bekosti-
ging, als een vorm van populatiebekostiging. Hier wordt
op enkele plekken reeds mee geéxperimenteerd.

Medische behandeling van de gevolgen van
sociale problematiek

De sterke sociale gradiént suggereert dat psychisch
lijden in het kader van sociale problematiek niet alleen
kan worden opgelost met individuele behandeling
gericht op symptoomreductie. Hoewel individuele
behandeling bij psychisch lijden vanzelfsprekend lijkt,
kan een geisoleerde aanpak van symptoomreductie
resulteren in onnodige medicalisering en stigmatise-
ring als er niet tegelijkertijd aandacht is voor de onder-
liggende sociale problematiek die impact heeft op de
hele populatie (Eurelings & van Os 2018).

Het feit dat er geen oplopende associatie was tussen
sociale zorg en ggz bij hogere niveaus van PC4-soci-
aal-economische deprivatie is mogelijk een aanwijzing
dat de ggz- en de Wmo-sector moeite hebben om de
activiteiten op elkaar af te stemmen. De bevinding dat
de associatie tussen sociale zorg en ggz gering was,
vormt mogelijk ook een aanwijzing in die richting, in
overeenstemming met de vaststelling dat kwaliteit van
de lokale samenwerking tussen ggz en sociaal domein
op gemeenteniveau zeer variabel is (van Rooijen e.a.
2016).

De bevindingen vragen om nadere analyse van 1. de
rol van de ggz bij de behandeling van psychisch lijden
dat is gerelateerd aan sociale omstandigheden en 2. de
mate van geintegreerde samenwerking tussen ggz (Zvw)
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en sociaal domein (Wmo), met name in gebieden waar
inwoners bovengemiddeld van beide wetten afhankelijk
zijn. De sterke verbanden tussen sociale factoren en ggz
vragen om een geintegreerde aanpak dwars door wet-
ten, disciplines en domeinen, zoals beschreven in het
Ecosysteem Mentale Gezondheid (GEM)(van Spronsen &
van Os 2021).

Men zou kunnen stellen dat de bevindingen juist pleiten
voor de noodzaak van een striktere scheiding van ggz in
de Zvw en sociale zorg in de Wmo. Echter, in het com-
plexiteitsmodel van het menselijk bestaan zijn het licha-
melijke, mentale, sociale en existenti€le dusdanig sterk
met elkaar verweven dat verwacht kan worden dat ver-
andering in één dimensie effecten geeft in de ander. Met
andere woorden: door het sociale te behandelen worden
mentale effecten teweeggebracht. En vice versa kunnen
we verwachten dat behandeling van het mentale sociale
effecten genereert. Dit pleit tegen een striktere schei-
ding van de twee. Een Ecosysteem Mentale Gezondheid als
model van zorg is waarschijnlijk geschikter (Smit & Van
Os, ter perse).

Methodologische overwegingen

Zorgconsumptie is niet synoniem met het voorkomen
van psychisch lijden, maar vertegenwoordigt wel een
breed gebruikte maat van administratieve incidentie en
prevalentie - omdat deze sterk gecorreleerd is met de
ware incidentie/prevalentie van vooral ernstige psychi-
atrische aandoeningen, zoals vastgesteld in veel onder-
zoek, ook in Nederland (NEMESIS)(ten Have e.a. 2001;
2002; Boerema e.a. 2017). Bovendien is de mate van
zorgconsumptie zelf een legitiem doel van public health
en gezondheidszorgbeleid, bijvoorbeeld in het kader van
substitutie van ggz voor sociale zorg bij de behandeling
van primair sociale problematiek.

Wmo-kosten werden uitgedrukt als aantal gebruikers
per PC4-gebied, terwijl ggz-kosten werden uitgedrukt in
euro’s. Een sensitiviteitsanalyse werd daarom uitgevoerd
met behandelprevalentie (aantal behandelden) in plaats
van ggz-kosten per verzekerde in het model met aantal
PC4-fractie Wmo-gebruikers als afthankelijke variabele.
Het patroon van resultaten hiervan (beta sociaal-econo-
mische index = 0,48; beta behandelprevalentie = 0,20,
verschil factor 2,4) kwam overeen, hoewel iets minder
uitgesproken, met dat van het gebruikte model (béta
sociaal-economische index = 0,52; beta ggz-kosten per
verzekerde = 0,13, verschil factor 4).

De Vektisdata zijn relatief ongevoelig voor sociale effec-
ten op de weg naar de ggz (het ‘pathway to mental health
care’), omdat de poh-ggz-activiteiten in de huisartsen-
praktijk onderdeel zijn van de dataset. Voor zover er
sociale effecten bestaan op de drempel van hulpzoek-
gedrag en de gang naar de huisarts, zouden die, indien
er rekening mee kon worden gehouden, de gevonden
sociale gradiént waarschijnlijk versterken omdat hulp-
zoekgedrag voor psychische problemen ook een sociale
gradiént kent in dezelfde richting als gevonden in deze
analysen (Magaard e.a. 2017).
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Bij de interpretatie van de bevindingen moeten we
rekening houden met het feit dat het zogenaamde ‘eco-
logische’ analysen betreft van gemiddelde kosten per
leeftijd-geslachtscluster per jaar, met gemiddeld onge-
veer 170 mensen per cluster, en sociaal-economisch-de-
mografische factoren op PC4-niveau, met gemiddeld
ongeveer 3000 mensen in de onderzochte leeftijdsgroep
per PC4-gebied. Dit betekent dat bijvoorbeeld een asso-
ciatie tussen kosten en lage sociaal-economische status
op PC4-niveau niet zonder meer op individueel niveau
kan worden geinterpreteerd vanwege mogelijke verte-
kening. Daar staat tegenover dat dergelijke correlaties
valide kunnen zijn (MacRae 1994), vooral als er al bewijs
is geleverd voor een relatie met gezondheidsuitkomsten
op individueel niveau (Lokar e.a. 2019). Dit laatste is het
geval voor de sociaal-economische en demografische
variabelen gebruikt in deze analysen (van Os & Reining-
haus 2021).

De openbare Vektisdata lopen een aantal jaren achter.
Bij het verder ontwikkelen en implementeren van de
methode is het daarom nodig om met actuele data te
werken die de instellingen doorlopend aanleveren bij
het DIS.
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gaven: dr. Roel Freriks, assistant professor of Health
Policy & Evaluation, Rijksuniversiteit Groningen en
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Mierau, hoogleraar Public Health Economics, Rijk-
suniversiteit Groningen; wetenschappelijk directeur,
Aletta Jacobs School of Public Health en dr. Arthur
Hayen, assistant professor Public Health & Eerstelijns
Geneeskunde, LUMC - Campus Den Haag.
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