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Een op de vier Nederlanders krijgt 
een psychische stoornis, aldus de kop 

van een advertentie van de geestelijke 
gezondheidszorg (ggz) in 2009. 

Cijfers uit het grootschalige Nemesis-
onderzoek laten zien dat dit zelfs geldt 

voor bijna een op twee Nederlanders 
(Graaf et al., 2011). Hoe nodig en 

wenselijk is het om al deze mensen 
psychiatrische of psychologische 

hulp te bieden? En hoe blijven we het 
bekostigen, vragen Laura Batstra en 

Allen Frances zich af.
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I
 
 
 

n 1980 kwam de derde versie van het handboek 
waarin psychische stoornissen gedefinieerd staan 
– de Diagnostic and Statistical Manual for Mental 
Disorders (dsm) – uit. De dsm-III verschilde van 

zijn voorgangers in dat de indeling van stoornissen niet 
langer gebaseerd was op mogelijke oorzaken. De opzet van 
de dsm-III was om aan de hand van welomschreven criteria 
definities van verschillende stoornissen te formuleren, 
waardoor communicatie over en onderzoek naar de verschil-
lende categorieën vergemakkelijkt zouden worden. Hier is 
de dsm-III goed in geslaagd; diagnostiek is betrouwbaarder 
geworden en de welomschreven categorieën hebben het 
mogelijk gemaakt om onderzoek te doen naar mogelijke 
oorzaken van psychische stoornissen en naar de effectiviteit 
van verschillende behandelingen.
 Een ander, onbedoeld gevolg van publicatie van de op 
criteria gebaseerde dsm-III was dat het boek een enorme 
bestseller werd. Meer dan een miljoen exemplaren gingen 
over de toonbank, veel meer dan nodig waren voor professio-

neel gebruik. Zoals één van de opstellers van het handboek 
later schreef: ‘Psychiatrische diagnostiek verplaatste zich van 
de spreekkamer naar verjaardagspartijtjes. Mensen die het 
eerder hadden over de betekenis van hun laatste dromen, 
spraken nu over de vraag in welke van de intrigerende 
dsm-categorieën ze zouden kunnen passen’ (Frances, 2012).
 Omdat de gedefinieerde dsm-stoornissen nu ook overal 
herkend werden, nam de prevalentie van psychische 
stoornissen na publicatie van de dsm-III snel toe. Terwijl in 
het begin van de jaren tachtig naar schatting 32 procent van 
de Amerikaanse bevolking ooit in hun leven aan de criteria 
voor tenminste een psychische stoornis had voldaan (Robins 
et al., 1984), was dit tien jaar later opgelopen tot 48 procent 
(Kessler et al., 2005a/b), een toename van maar liefst vijftig 
procent. Nederland blijft bij deze prevalentie nauwelijks 
achter met een geschatte 42,7 procent (De Graaf et al., 2012).

Diagnostische inflatie In de vierde versie van de dsm, 
gepubliceerd in 1994, probeerde de taakgroep de diagnosti-
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sche inflatie te stoppen, onder andere door het ‘impairment 
criterion’ voor de meeste stoornissen in te voeren. Dit bete-
kent dat men pas mag spreken van een stoornis als er signifi-
cante beperkingen in het sociale, schoolse of beroepsmatige 
functioneren zijn. Dit criterium lost niet de subjectiviteit van 
psychiatrische diagnostiek op – uiteindelijk gaat het bij wel 
of niet functioneren ook om de mening van de diagnosticus, 
maar het bouwt wel een extra terughoudendheid in. Moge-
lijk heeft dit eraan bijgedragen dat na publicatie van de dsm-
IV het aantal geschatte stoornissen onder volwassenen gelijk 
is gebleven. Echter, vanaf de publicatie van de dsm-IV in 
1994, namen diagnoses en medicatiegebruik onder kinderen 
explosief toe (Batstra et al., 2012). In Nederland werd in 2012 
aan één op de twintig jongeren in de leeftijdsgroep tot 21 jaar 
een psychiatrisch medicijn voorgeschreven (sfk, 2013). Het 
meest gebruikte middel is methylfenidaat (adhd-medicatie) 
dat aan 130.000 Nederlandse jongeren werd voorgeschreven 
(in 2007 waren dat er 65.000).
 Een eerder artikel in dit blad (Thoutenhoofd & Batstra, 
2013) ging in op de waarschijnlijkheid dat met de dsm-5 de 
diagnostische inflatie nog verder toe zal nemen. De nadelen 
hiervan zijn dat steeds meer mensen behandelingen krijgen 
die ze niet nodig hebben, dat degenen met ernstige proble-
matiek onvoldoende zorg dreigen te krijgen als steeds meer 
tijd en geld gaat naar mensen met milde problematiek, en 
dat psychiatrische diagnoses hun geloofwaardigheid dreigen 
te verliezen door het ruime toepassen er van. In deze bijdrage 
zal de nadruk op een mogelijk tegenwicht voor diagnostische 
inflatie liggen: stepped diagnosis. Stepped diagnosis is een 
benadering om overdiagnostiek te voorkomen zonder 
onderbehandeling te riskeren. We zullen eerst de rationale 
achter deze aanpak beschrijven en vervolgens de stappen 
uitwerken waaruit stepped diagnosis – of getrapte diagnos-
tiek – bestaat.

Geen gouden standaard 
Psychische diagnoses nemen dus toe, met de dsm-III bij 
volwassenen, met de dsm-IV bij kinderen en met de dsm-
5 vermoedelijk bij jong en oud.  Die toename op zich is 
geen bewijs voor overdiagnostiek, mogelijk krijgen we nu 
wel de hulp die we nodig hebben en die we voorheen niet 
kregen omdat onze stoornissen niet (h)erkend werden. 
Een antwoord op de vraag of er sprake is van over- dan wel 
onderdiagnostiek zullen we nooit krijgen, aangezien er voor 
psychische diagnoses geen gouden standaarden bestaan. We 
hebben geen bloedtest, röntgenfoto, hersenscan of andere 
laboratoriumtest waarmee we met zekerheid een stoornis 

kunnen vaststellen of uitsluiten. Psychiatrische diagnoses 
komen tot stand door de subjectieve blik van de clinicus die 
de subjectieve verhalen van een patiënt zo goed mogelijk 
probeert te interpreteren en in kaart te brengen. Door het 
gebrek aan objectieve testen zijn psychiatrische diagnoses 
kwetsbaar voor oprekking.
 De farmaceutische industrie maakt dankbaar gebruik van 
het gebrek aan objectieve testen en van de onduidelijke 
grenzen van psychiatrische diagnoses. Psychiaters krijgen 
meer geld van de industrie dan andere medisch specialisten 
en in de psychiatrie worden meer klinische trials betaald 
door de industrie dan in de rest van de geneeskunde (Insel, 
2010). Vergeleken met advertenties voor andere medicijnen 
bevatten de advertenties voor psychofarmaca minder tekst, 
geven ze minder informatie over het medicijn en het effect 
ervan, en gebruiken ze meer negatieve beelden van passieve 
en ongelukkige personen (Foster, 2010). Spielmans et al. 
(2008) onderzochten 69 advertenties voor psychiatrische 
medicijnen in medische vakbladen en concludeerden dat de 
claims in de advertenties vaak niet ondersteund werden door 
de opgevoerde bronnen en dat in meer dan de helft van de 
gevallen de bronnen niet eens te achterhalen waren.
 Juist door het gebrek aan objectieve testen is goede 
diagnostiek en het kiezen van de juiste behandeling voor een 
psychiater nog moeilijker dan voor zijn collega-medici. 
Mendel en collega’s (2010) lieten zien dat psychiaters voor 
zichzelf minder invasieve behandelingen zouden kiezen dan 
ze hun patiënten adviseren. De angst voor onderbehandeling 
wordt extra aangewakkerd door bevolkingsstudies die hoge 
prevalenties van allerlei stoornissen rapporteren en 

Psychiaters krijgen 
meer geld van de 
farmaceutische 
industrie dan 
andere medisch 
specialisten



de psycholoog /  juni 2013

psychiatrische overdiagnostiek voorkomen 

zonder onderbehandeling te riskeren

13

constateren dat tweederde van de personen die aan de 
criteria voor een dsm-diagnose voldoen niet in behandeling 
is (Wang et al., 2007; Kessler et al., 2005). Dit wordt nogal 
eens opgevat als bewijs voor onderbehandeling. 
 Maar er is ook een plausibele andere verklaring. Grote 
onderzoeken onder de bevolking maken doorgaans gebruik 
van kort getrainde lekeninterviewers die een representatief 
deel van de bevolking aan de hand van dsm-criteria onder-
vragen over hun psychisch welzijn. Deze leken kunnen goed 
dsm-‘symptomen’ tellen – en deze gedragingen en emoties 
komen inderdaad veel voor. Maar leken zijn niet opgeleid 
voor het belangrijkste onderdeel van diagnostiek: bepalen of 
de persoon in kwestie zodanig beperkt is in zijn of haar 
functioneren dat van een dsm-diagnose gesproken mag 
worden (Frances, 1998). Psychiaters en psychologen studeren 
jarenlang om diagnostiek te mogen bedrijven, en zelfs dan 
blijft het onderscheid tussen normaal en niet meer normaal 
bijzonder lastig.

Talk does not pay De farmaceutische industrie heeft 
met succes het idee gepromoot dat stoornissen uit de dsm 
het resultaat zijn van een disbalans in de chemische stofjes 
in het brein. De focus van psychiatrische behandelingen is 
mede daardoor steeds meer verschoven van personen naar 
stoornissen en ‘symptomen’. Behandelingen zijn meer en 
meer medicamenteus geworden (Jenkins et al., 2009; Kessler 
et al., 2005b; Leslie & Wolraich, 2007), ondanks talloze stu-
dies die voor de grote groep milde en matige gevallen gelijke 
resultaten laten zien van psychotherapie (Otto et al., 2000; 
Roshanaei-Moghaddam et al., 2011; Spielmans et al., 2011). In 
Amerika liep het percentage psychiatrische consulten waarin 
psychotherapie werd bedreven van 44 procent in 1996/97 
terug tot 29 procent in 2004/5 (Mojtabai & Olfson, 2008). 
Dit is niet zo gek; psychiaters die naast medicamenteuze 
behandeling ook psychotherapie geven in een sessie van 45 
minuten verdienen namelijk 41 procent minder dan psychi-
aters die kiezen voor drie medicamenteuze behandelingen 
van vijftien minuten (West et al., 2003). 

Veel milde problematiek In geval van ernstige psy-
chiatrische problematiek zijn de meeste deskundigen het 
vaak wel eens over de noodzaak om te diagnosticeren en 
behandelen. Over mildere problematiek zijn deskundigen 
het veel minder eens. In het grote grijze gebied op de grens 
tussen normaal en niet meer normaal, wordt een diagnose 
een arbitraire en subjectieve beslissing. Studies laten zien 
dat slechts een minderheid van de gestelde diagnoses ern-

stige problematiek betreft: minder dan dertig procent in de 
Verenigde Staten en minder dan twintig procent in Europa. 
Een groot deel van alle diagnoses is gesteld bij mensen met 
lichte problemen of grensgevallen: meer dan een derde in 
de VS en meer dan de helft in Europa (who-wmhsc, 2004). 
De ernst van de problematiek correleert slechts matig met 
verkregen zorg. Veel ernstige gevallen krijgen geen zorg en 
veel lichte en grensgevallen wel (Wang et al., 2007). Degenen 
met mildere problematiek hebben echter de hoogste place-
boresponse. Als hun toestand met medicatie verbetert, dan 
schrijven deze patiënten die verbetering doorgaans toe aan 
het medicijn en blijven ze het gebruiken. 

Placebo-effecten De mate van placeborespons verschilt 
per stoornis (Khan et al., 2005). Voor de categorieën schi-
zofrenie en ernstige obsessieve compulsieve stoornis is die 
respons laag, minder dan tien procent. Voor de gemiddelde 
depressie of angststoornis is het ongeveer dertig tot veertig 
procent. En voor de bipolaire stoornis wordt de placebores-
pons geschat op 31.2 procent (Sysko & Walsh, 2007). Een 
meta-analyse van Fournier en collega’s (2010) liet zien dat de 
werking van antidepressiva ten opzichte van een placebo toe-
neemt met de ernst van de problematiek en minimaal is bij 
degenen met milde en matige depressie. Klinisch relevante 
verschillen tussen medicijn en placebo lijken alleen te gelden 
bij ernstige problematiek.
 Deze studies naar de placeborespons suggereren dat een 
groot deel van de mensen met milde of matige problematiek 
– zeventig procent in de VS en tachtig procent in Europa 
(who-wmhsc, 2004) – goed zal reageren op een placebo. Veel 
zorgvuldig opgezette onderzoeken beginnen met een 
‘placebo washout’ periode. Dit betekent dat alle deelnemers 
een placebo krijgen en dat degenen die daar goed op reageren 
niet deelnemen aan de studie. Pas daarna wordt de groep 
gerandomiseerd voor het echte onderzoek waarin het effect 
van een medicijn versus placebo wordt onderzocht. Het doel 
van zo’n ‘afvalrace’ is vroege placeboresponders uit het 
onderzoek te filteren om vervolgens beter het effect van het 
medicament te kunnen bepalen.
 Het voorgaande heeft een aantal implicaties. Ten eerste: 
als deze getrapte aanpak werkt bij onderzoeksparticipanten, 
waarom passen we die aanpak dan eigenlijk niet toe in de 
klinische praktijk? Ten tweede: onderzoeken naar medicijn 
versus placebo geven vaak een overschatting van de werking 
van het medicijn en een onderschatting van de respons op de 
placebo omdat degenen die erg goed reageerden op het 
placebo niet geïncludeerd werden (Lee et al., 2004). Ten 
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derde, hulpvragers in de haastige praktijk van alledag hebben 
waarschijnlijk mildere en minder specifieke problemen dan 
degenen met milde problematiek die voor onderzoeksdoel-
einden op zorgvuldige wijze geselecteerd worden. Die 
eerstgenoemde groep zal mogelijk nog beter reageren op een 
placebo en is dan ook zeer geschikt voor een getrapte 
benadering waarbij de zorgverlener niet te snel een diagnose 
stelt en medicatie voorschrijft.
 Omdat voor studies naar het effect van medicijnen 
meestal mensen met ernstige problematiek worden 
geselecteerd (Fournier et al., 2010), wordt in publicaties het 
effect van het medicijn vaak overschat en het effect van 
placebo vaak onderschat. Farmaceutische bedrijven hebben 
heel wat studies gedaan met mensen met mildere problema-
tiek, die niet in een vakblad maar onder in een laatje 
terechtkwamen omdat ze geen effect lieten zien van het 
medicament. Echter, een meta-analyse die zowel ongepubli-
ceerde als gepubliceerde onderzoeken naar antidepressiva 
includeerde, liet zien dat het voor verreweg de meeste 
patiënten geen verschil maakt of ze medicijn of placebo 
slikken (Kirsch, 2009).

Stepped diagnosis 
Maar hoe kunnen we onderscheid maken tussen degenen 
die wel baat hebben bij psychiatrische diagnoses en behan-
delingen en degenen die net zo goed of beter af zijn zonder 
specialistische zorg? Simpelweg geen milde en grensgevallen 
meer behandelen is niet verstandig, aangezien milde pro-
blematiek zich kan ontwikkelen tot ernstige problematiek 
(Kessler, 2003). Stepped diagnosis oftewel getrapte diagnos-
tiek is een manier om onnodige diagnoses te voorkomen 
zonder onderbehandeling te riskeren. Het maakt gebruik 

van de krachtige werking van tijd, ondersteuning en placebo. 
Stepped diagnosis gaat samen met stepped care, een zorgmo-
del waarbij de eerste stappen in de behandeling minimaal 
belastend en zo goedkoop mogelijk zijn (Bower & Gilbody, 
2005). De behandelaar volgt de patiënt nauwkeurig en 
wanneer er geen verbetering of zelfs verslechtering in diens 
toestand optreedt, wordt een meer invasieve en duurdere 
behandeling ingezet. 
 Stepped diagnosis betekent dat men de eerste stappen in 
de behandeling uitvoert zonder een classificerende dsm-
diagnose. Want hoewel classificaties – ‘wát doet of voelt 
iemand’ – van belang zijn voor communicatie over psychia-
trische problematiek en voor onderzoek naar etiologische 
factoren en het nut van verschillende behandelingen, hebben 
ze weinig nut als aangrijpingspunt voor behandeling in de 
praktijk. Hierbij moet de behandelaar toch vooral uitgaan 
van de idiografische verklarende hypothesen – ‘waaróm doet 
of voelt iemand zich zo’. 
 Een stepped care en stepped diagnosis benadering bestaat 
uit de volgende zes stappen waarvan de eerste vijf zonder 
classificerend label plaatshebben:

Stap 1: Baseline gegevens verzamelen
Schat de ernst van de problemen zo goed mogelijk in. In 
geval van ernstige of terugkerende problemen; ga direct naar 
stap 6. Stepped diagnosis is vooral geschikt bij milde tot 
matige problematiek die nog niet zo lang bestaat. 
 Daarnaast is stepped diagnosis geschikt:
-  Bij kinderen: doordat kinderen nog zo veranderlijk zijn en 

de ontwikkeling in ‘humps and bumps’ verloopt, is een 
classificerende diagnose bij hen inherent onzeker.

-  Bij ouderen: kenmerken van normale ouderdom of 
bijwerkingen van medicijnen kunnen gemakkelijk verward 
worden met een psychische stoornis.

 -  Bij middelenmisbruik: de gevolgen van drugs en alcohol 
kunnen op allerlei psychiatrische stoornissen lijken, 
daarom is het beter om geen diagnose te stellen voordat 
iemand volledig van het middel af is.

-  In geval van stress: in geval van stress is het beter de bron 
van de stress aan te pakken gedurende de stappen van 
stepped diagnosis.

-  Als er geen effectieve behandeling voor de problematiek in 
kwestie bestaat; in dat geval valt er van de eerste vijf 
stappen van stepped diagnosis evenveel (of even weinig) 
effect te verwachten als van specialistische behandeling in 
de psychiatrie (stap 6).

Veel ernstige 
gevallen krijgen 
geen zorg en veel 
lichte gevallen wel
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-  Als de gebruikelijke behandeling voor het type problemen 
grote risico’s met zich mee brengt.

-  Als de persoon in kwestie de voorkeur geeft aan stepped 
diagnosis. Chilvers en collega’s (2001) lieten zien dat 
mensen die hulp zoeken voor depressieve klachten als ze 
expliciet de keus krijgen relatief vaak voor coaching en 
begeleiding kiezen. Degenen die toch voor antidepressiva 
kiezen, hebben doorgaans een ernstigere problematiek. 
Daarnaast hebben degenen met een sterke voorkeur voor 
counseling daar ook meer baat bij dan degenen zonder zo’n 
duidelijke voorkeur. Chilvers adviseert behandelaren dan 
ook om hulpvragers een behandeling van hun voorkeur te 
bieden.

Stap 2: normaliseren
Problemen normaliseren betekent niet dat je ze niet serieus 
neemt (Geldard & Geldard, 2008). Het betekent dat je ze 
uitlegt als normale en te verwachten reacties op de onvermij-
delijke stressoren in een mensenleven. Niet zelden hebben 
klachten een functie. Diepe somberheid kan een reactie zijn 
op bijvoorbeeld veel te hard werken of veel te weinig aan de 
eigen belangen denken. Psychotische kenmerken of 
kenmerken van adhd kunnen een reactie zijn op chronisch 
slaapgebrek. Ga samen met de persoon in kwestie op zoek 
naar de eventuele functie van de emoties en gedragingen en 
naar manieren om beter om te gaan met stressoren. Vermijd 
in deze en de volgende stappen termen als ‘depressie’ en 
‘stoornis’, maar spreek in termen van ‘reacties’, ‘gevoelens’, 
‘gedragingen’. Een normaliserende benadering geeft een 
positievere kijk op problemen dan een pathologiserende 
benadering; mensen worden als normaal en niet als ziek 
gezien.

Stap 3: Watchful waiting
Normaliserende contacten gaan samen met of worden 
gevolgd door watchful waiting; een periode waarin er 
wekelijks (vaak telefonisch) contact is tussen behandelaar en 
hulpvrager, maar waarin er geen sprake is van een diagnose 
of een actieve behandeling (Meredith et al., 2007). Men kijkt, 
met andere woorden, wat de tijd kan doen. In gerandomi-
seerde onderzoeken neemt het aantal patiënten dat positief 
reageert op een placebo vaak toe met de duur van de studie, 
mogelijk doordat steeds meer mensen in de loop van de tijd 
verbeteren (Walsh et al., 2002). 
 Wekelijkse telefonische contacten zijn nodig om twee 
redenen. Ten eerste om op tijd naar stap 4 over te gaan als 
problemen niet verbeteren of zelfs verergeren. Ten tweede 

omdat het behandelaars gerust kan stellen tijdens deze fase. 
Niets anders doen dan de tijd laten verstrijken kan heel goed 
werken, maar voor behandelaars is het vaak erg moeilijk om 
geen behandeling in te zetten (Mendel et al., 2010)

Stap 4: Minimale interventies
Wanneer behandelaars een minimale interventie aanbieden, 
dan is het soms nodig om expliciet duidelijk te maken dat 
deze niet ingezet wordt voor een diagnose die al vaststaat. 
Zelfhulpboeken of internetprogramma’s zijn voorbeelden 
van minimale behandelingen. Een groot voordeel van 
dergelijke interventies is dat ze de eigen capaciteiten van de 
persoon maximaal aanboren (Marks, 2009).

Stap 5: Kortdurende therapie
Onderzoek laat zien dat voor veel hulpvragers kortdurende 
therapieën, zoals cognitieve gedragstherapie of probleemop-
lossende therapie, effectief en kosteneffectief zijn (Cape et al., 
2010; Marchand et al., 2009). Oplossingsgerichte therapie 
(Gingerich & Eisengart, 2000) is ook een kortdurende 
positieve therapie die gericht is op wat hulpvragers willen 
bereiken in plaats van op hetgeen waarvoor ze hulp zochten. 

In het grote grijze 
gebied op de grens 
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Kortdurend zal hier in Nederland neerkomen op maximaal 
vijf sessies, aangezien dat het aantal is dat in de eerste lijn 
– zonder diagnostische dsm-classifi catie – vergoed wordt. 

Stap 6: dsm-diagnose en specialistische behandeling
Wanneer problemen en disfunctioneren ondanks de 
voorgaande stappen blijven bestaan, is classifi catie en 
specialistische behandeling in de tweede lijn geïndiceerd. 
Het proces van (pre)diagnostiek eindigt echter geenszins 
wanneer er eenmaal een dsm-diagnose is gesteld (Fava & 
Tomba, 2010). Die diagnose behoort het begin te zijn van 
specialistisch classifi cerend en verklarend diagnosticeren en 
van een persoonsgericht interventietraject waarin medica-
menteuze en psychotherapeutische behandelingen elkaar 
aanvullen en afwisselen.

Conclusie In onze samenleving zijn steeds meer gedra-
gingen en emoties onder de noemer ‘stoornis’ gaan vallen 
en daarmee stijgen ook de kosten van hulpverlening in de 
ggz. Met de economische crisis (meer armoede, stijgende 
werkloosheid) en de publicatie van de dsm-5, die de grenzen 
van wat we nog normaal noemen nog verder vernauwt, valt 
het te verwachten dat de vraag naar behandelingen blijft toe-
nemen. Deze vraag staat op gespannen voet met de huidige 
wens van de regering om te bezuinigen op gezondheidszorg.
 Stepped diagnosis is een manier om dure diagnostische 
trajecten waar mogelijk te voorkomen, zonder onderbehan-

Stepped diagnosis as a suggested cure for diagnostic infl ation
L. Batstra & A. Frances
There have been a striking diagnostic infl ation and a corresponding 
increase in the use of psychotropic drugs during the past 30 years. 
Epidemiological studies suggest that 40% to 50% of the general 
population will meet the criteria for at least one psychiatric disorder 
in a lifetime. A third to a half of these cases are mild or subthreshold 
but do receive treatment. Treatments have become more and more 
pharmacological, and patients with the mildest disorders are likely to 
have the highest placebo response rate. Once recovered, they misat-
tribute their improvement to an unnecessary medicine and stay on 
it for prolonged periods. DSM-5, published in May 2013, proposes 
another expansion of mental illness. In this article, we suggest a 
method of stepped care combined with stepped diagnosis, which may 
reduce overdiagnosis without risking undertreatment of those who 
really need help. The goal is to control diagnostic infl ation, to reduce 
the harms and costs of unnecessary treatment, and to save scarce 
resources for the severely ill.

deling te riskeren. Het kan degenen die niet zonder specialis-
tische behandeling kunnen onderscheiden van hen die het 
ook – of beter – redden zonder diagnose en farmaco-therapie. 
 Een hobbel op de weg naar stepped diagnosis is het feit 
dat slechts vijf sessies in de eerste lijn vergoed worden. 
Bovendien geldt in de eerste lijn, in tegenstelling tot in de 
tweede lijn, een eigen bijdrage van twintig euro per sessie. 
Het zou goed zijn om de drempel naar de eerste lijn te 
verlagen en ook meer sessies in de prediagnostische fase te 
vergoeden. Een dergelijke aanpak brengt minder kosten, 
risico’s en stigma met zich mee. Stepped diagnosis kan de 
toestroom van patiënten naar de tweede lijn beperken, en 
daarmee specialistische zorg voor degenen die dat het hardst 
nodig hebben beschikbaar en betaalbaar houden. 
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