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SAMENVATTING 

Inleiding 

Het aantal mensen met hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type 2 en chronische 
nierschade neemt toe door vergrijzing en ongezonde leefgewoonten. Deze aandoen-
ingen gaan gepaard met ernstige complicaties, een verminderde kwaliteit van leven en 
hoge zorgkosten. Deze aandoeningen kunnen vroegtijdig opgespoord worden door 
middel van het PreventieConsult Cardiometabool Risico (PC CMR). Het PC CMR bestaat 
uit drie onderdelen: het invullen van een risico vragenlijst (voordeur), afhankelijk van 
de score op de risicovragenlijst volgen een of twee consulten bij de huisarts (tussen-
portaal) en eventueel een medische behandeling met medicatie of niet-medische 
behandeling in de vorm van leefstijladvies (achterdeur). 
 
Doel 
Deze verkenningsstudie heeft als doel een eerste indruk te krijgen van de regionale 
implementatiemogelijkheden van het PC CMR. De bijbehorende vraagstellingen zijn: 
1. Welke initiatieven voor, of welke lopende onderzoeken naar het PC CMR bestaan 

momenteel in Nederland, die behulpzaam kunnen zijn bij de opzet en vormgeving 
van enkele regionale pilots? 

2. Zijn er regionale implementatiemogelijkheden van het PC CMR? 
a. Welke organisatiemogelijkheden bestaan er c.q. zijn er mogelijk in de betref-

fende regio's?  
b. Wat is de bereidheid van verschillende betrokkenen in de betreffende regio's 

tot implementatie van het PC CMR uitgaande van de verschillende manieren 
van toeleiding? 

c. Wat zijn de bevorderende en belemmerende factoren bij de implementatie 
van het PC CMR? 

d. Welke mogelijkheden zijn er voor structurele financiering van het PC CMR in 
de betreffende regio's? 

3. Wat is de beste studie-opzet, ook met betrekking tot de vergelijking en opera-
tionalisering van eindpunten, voor de regionale evaluatie van het PC CMR? 

 
Werkwijze 
Om inzicht te krijgen in de regionale implementatiemogelijkheden van het PC CMR 
werd er op drie manieren gegevens verzameld. Ten eerste is er een literatuur-
onderzoek uitgevoerd. Ten tweede zijn er 31 interviews gehouden met vertegenwoor-
digers van koepelorganisaties en beroepsverenigingen, beleidsmakers, zorgprofessio-
nals, wetenschappelijk onderzoekers en private partijen die betrokken zijn bij of 
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ervaring hebben met het PC CMR. Ten derde zijn 205 online enquêtes verstuurd naar 
regionale partijen: beleidsmedewerkers van de GGD’en, ROSsen en zorggroepen, 
bedrijfsartsen, apothekers en zorginkopers huisartsenzorg en/of ketenzorg van de 
prominente zorgverzekeraars. De responsrate op deze enquête was 19%. 
 
Bevindingen 
Uit het literatuuronderzoek kwamen vier pilotstudies PC CMR en 32 aan het PC CMR 
gerelateerde initiatieven naar voren. Opvallend is de grote diversiteit in betrokken 
organisaties, wijze van financiering en geografische inbedding. De geïnterviewden 
gaven aan dat zij weinig zicht hebben op de PC CMR (gerelateerde) activiteiten die 
door hun achterban worden uitgevoerd. Uit de online enquêtes kwam naar voren dat 
er verschillende pogingen ondernomen zijn om het PC CMR in te bedden, maar dat 
deze vastlopen omwille van het gebrek aan (structurele) financiering en samenwerking 
tussen de verschillende betrokken partijen. 
 
Zowel in de literatuur, als in de interviews en de online enquêtes krijgen de huisarts, 
GGD, ROS en zorggroep een voortrekkersrol en coördinerende rol bij de implementatie 
van het PC CMR toebedeeld. Uit alle drie de bronnen komt naar voren dat het 
toeleiden van de doelgroep naar de risicotest breed dient te gebeuren: naast de 
huisartsenpraktijk kunnen ook gemeente/GGD, werkgever (en/of bedrijfsarts) of het 
individu zelf hierin een rol spelen. Het tussenportaal dient dan in de huisartsenpraktijk 
uitgevoerd te worden, waarbij voor het eerste consult de praktijkondersteuner of 
praktijkverpleegkundige de voorkeur geniet en voor het tweede consult de huisarts. In 
de online enquête wordt ook de bedrijfsarts aangegeven als een mogelijke uitvoerder 
van beide consulten. De achterdeur moet ook weer breed ingezet worden waarbij er 
samenwerking is tussen hulpverleners in de huisartsenpraktijk en andere eerstelijns 
zorgverleners (diëtisten, fysiotherapeuten) en/of sport- en beweegconsulenten en 
thuiszorg. Voorwaarde voor een goed geregelde achterdeur is inzicht in beschik-
baarheid van leefstijlinterventies, sportfaciliteiten en welzijnsactiviteiten op regionaal 
niveau, de zogenaamde sociale kaart. Dit inzicht ontbreekt veelal. 
 
Het merendeel van de geïnterviewde partijen staat (zeer) positief tegenover het PC 
CMR. Uit de interviews en de online enquêtes komt naar voren dat er wel draagvlak is 
voor het PC CMR en dat men niet negatief staat ten opzichte van structurele 
inbedding, mits aan essentiële randvoorwaarden zoals financiering, samenwerking en 
een helder aanbod aan preventieve activiteiten kan worden voldaan. De belangrijkste 
bevorderende factoren die uit de literatuur, de interviews en de online enquête naar 
voren komen sluiten hier dan ook bij aan: structurele financiering, inzicht in de 
effectiviteit en kosteneffectiviteit van het PC CMR, netwerkvorming, het vormgeven 
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van een duidelijke organisatorische structuur, het bevorderen van samenwerking 
tussen partijen en een nationale visie op preventie.  
 
Zowel de geïnterviewden als de respondenten van de online enquête geven de 
voorkeur aan financiering van het PC CMR uit de (basis) zorgverzekering. Daarnaast 
wordt de gemeente, eventueel in combinatie met de zorgverzekeraar (preventie-
fonds), als een belangrijke financieringspartij gezien. De geïnterviewden geven aan dat 
ook populatiegebonden bekostiging een mogelijkheid is voor de financiering van het 
PC CMR. Het individu wordt door zowel de geïnterviewden als door de respondenten 
van de online enquête geacht een eigen bijdrage te leveren, met name bij de 
achterdeur. 
 
Conclusie 
Hoewel het merendeel van de geïnterviewden en respondenten van de online enquête 
positief staat ten opzichte van het PC CMR, zijn het draagvlak en de structurele 
inbedding nog niet zomaar gerealiseerd. Structurele financiering is een belangrijke 
belemmerende factor. Ook kan geconcludeerd worden dat aandacht voor (selectieve) 
preventie nog lang niet vanzelfsprekend is; niet bij de politiek en het publiek, maar ook 
niet bij de professionals. Over de toeleiding naar het PC CMR en over de achterdeur 
bestaat nog veel onduidelijkheid, net als over de indeling van de regio’s. 
 
Door antwoord te geven op de onderzoeksvragen, heeft deze studie ook nieuwe, 
fundamentele vragen opgeroepen, welke vanuit vier invalshoeken belicht kunnen 
worden: de organisatie van het PC CMR, de financiering van het PC CMR, de 
geografische inbedding van het PC CMR en de positionering van het PC CMR. Deze vier 
invalshoeken kunnen het uitgangspunt zijn voor het kiezen en uitwerken van de meest 
veelbelovende business cases voor succesvolle implementatie van het PC CMR. Nader 
onderzoek in de vorm van het uitwerken van deze business cases wordt aanbevolen. 
 
 
 
LEESWIJZER 
Hoofdstuk 1 omvat een korte inleiding en de onderzoeksvragen van deze studie. In 
Hoofdstuk 2 worden de drie bronnen van gegevensverzameling toegelicht. In 
Hoofdstuk 3 wordt op elke onderzoeksvraag een antwoord gegeven gebaseerd op de 
data van de verschillende bronnen. Aan het einde van elke vraag wordt er een 
samenvatting van de belangrijkste bevindingen weergegeven. In Hoofdstuk 4 worden 
de methodologische overwegingen bij deze studie toegelicht. In Hoofdstuk 5 worden 
conclusies getrokken. 
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1 INLEIDING 

Door vergrijzing en toegenomen ongezonde leefgewoonten stijgt het aantal mensen 
met hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type 2 en chronische nierschade. Deze 
aandoeningen gaan gepaard met ernstige complicaties, een verminderde kwaliteit van 
leven en hoge zorgkosten. Om mensen met een verhoogd risico op deze aandoeningen 
in een vroeg stadium op te kunnen sporen, is het PreventieConsult Cardiometabool 
Risico (PC CMR) ontwikkeld (1). Het PC CMR bestaat uit drie onderdelen: het invullen 
van een risicovragenlijst (voordeur) waarbij gevraagd wordt naar: roken, lichamelijke 
activiteit, BMI, alcoholgebruik, familiaire geschiedenis van diabetes en hart- en 
vaatziekten. Het invullen van deze risicovragenlijst door individuen volgt na een 
actieve of passieve werving. Afhankelijk van de risicoscore op de vragenlijst volgen een 
of twee consulten bij de huisarts (tussenportaal) en eventueel een niet-medische 
behandeling zoals leefstijladvies en/of medische behandeling volgens de zorg-
standaarden (achterdeur). Het PC CMR is ontwikkeld om ingebed te worden in de 
huisartsenpraktijk. Indien succesvol kan het PC CMR bijdragen aan de preventie van 
hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type 2 en chronische nierschade, en daarmee 
leiden tot een betere gezondheid. 
 
Hoewel het PC CMR sinds het voorjaar van 2011 beschikbaar is, verloopt de 
implementatie traag. Om structurele inbedding van het PC CMR te bevorderen is het 
nodig meer inzicht te krijgen in de mogelijkheden voor implementatie op regionaal 
niveau. Omdat het College voor Zorgverzekeringen (CVZ) recent heeft bepaald dat het 
actief aanbieden van het PC CMR niet wordt beschouwd als een verzekerde prestatie 
(2), is het eveneens belangrijk te kijken naar manieren om het PC CMR structureel te 
financieren.  
 
Om meer zicht te krijgen op de implementatie van het PC CMR is deze 
verkenningsstudie uitgevoerd. Het doel van de verkenningsstudie is een eerste indruk 
te krijgen van de regionale implementatiemogelijkheden van het PC CMR. Om dit doel 
te bereiken zijn de volgende vragen geformuleerd: 
1. Welke initiatieven voor, of welke lopende onderzoeken naar het PC CMR bestaan 

momenteel in Nederland, die behulpzaam kunnen zijn bij de opzet en vormgeving 
van enkele regionale pilots? 

2. Zijn er regionale implementatiemogelijkheden van het PC CMR? 
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a. Welke organisatiemogelijkheden bestaan er c.q. zijn er mogelijk in de 
betreffende regio's? 1 

b. Wat is de bereidheid van verschillende betrokkenen in de betreffende 
regio's tot implementatie van het PC CMR uitgaande van de verschillende 
manieren van toeleiding? 

c. Wat zijn de bevorderende en belemmerende factoren bij de implemen-
tatie van het PC CMR? 

d. Welke mogelijkheden zijn er voor structurele financiering van het PC CMR 
in de betreffende regio's? 

3. Wat is de beste studie-opzet, met betrekking tot de vergelijking en operationa-
lisering van eindpunten, voor de regionale evaluatie van het PC CMR? 

 

                                                                 
1 Bij deze vraag worden ook de voordeur, het tussenportaal en de achterdeur betrokken. 
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2 WERKWIJZE 
2.1 Literatuuronderzoek 

Om een zo volledig mogelijk beeld te krijgen van bestaande initiatieven binnen of 
gerelateerd aan het PC CMR en verschillende manieren van toeleiding naar het PC 
CMR is een literatuuronderzoek uitgevoerd met als uitgangspunt het RIVM-rapport ‘PC 
CMR: omvang van de doelgroep en karakteristieken van de deelnemers’ (3). Op 
Pubmed is de zoektocht naar initiatieven volgens de zoekcriteria beschreven in dit 
rapport voortgezet. Verder is gezocht in de interventiedatabase (i-database) van het 
Centrum Gezond Leven (CGL) van het RIVM (4), via het RIVM-rapport ‘Diabetesinter-
venties in kaart’ (5), in de projectenbank en kennisbank van het Nederlands Instituut 
voor Sport en Beweging (NISB) (6, 7), in de projectenbank van ZonMw (8), op de 
websites van de Hartstichting (9), het Diabetes Fonds (10) en het Platform 
Personalized Prevention (preventweb) (11) en via literatuur die werd aangedragen 
door de geïnterviewden.  
 
Voor de inclusie van initiatieven werden de volgende criteria gehanteerd: 
• het initiatief richt zich op de doelgroep van mensen met een verhoogd risico op 

(chronische) ziekte; 
• het initiatief richt zich op het voorkomen van ziekte, niet op de verbetering van 

leefstijl algemeen; 
• het initiatief is gericht op de volwassen en / of oudere populatie; 
• het initiatief vindt plaats in Nederland; 
• het initiatief heeft niet langer dan 10 jaar geleden plaatsgevonden; 
• het initiatief vindt plaats in een ‘real life’-setting; 
• de kenmerken van het initiatief (organisatie, doelgroep, uitvoerende partijen, 

regio, financiering) worden duidelijk beschreven in een (wetenschappelijke) 
publicatie of database. 

 
2.2 Interviews 

Om inzicht te krijgen in de regionale implementatiemogelijkheden van het PC CMR zijn 
31 interviews gehouden met vertegenwoordigers van koepelorganisaties en beroeps-
verenigingen, beleidsmakers, zorgprofessionals, wetenschappelijk onderzoekers en 
private partijen die betrokken zijn bij of ervaring hebben met het PC CMR of 
aanverwante initiatieven (bijlage 1). Voor deze brede vertegenwoordiging is expliciet 
gekozen om zoveel mogelijk de inbreng vanuit beleid, praktijk en onderzoek en de hele 
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preventie-zorgketen (van universele tot zorggerelateerde preventie) geborgd te 
hebben. De vragen die gesteld werden in de interviews staan vermeld in bijlage 2. 
 
2.3 Online enquêtes 

Naast interviews met landelijke partijen is via internet een enquête verstuurd naar 
regionale partijen, te weten: beleidsmedewerkers van GGD’en, ROSsen en 
zorggroepen, bedrijfsartsen, apothekers en zorginkopers huisartsenzorg/ketenzorg van 
de prominente zorgverzekeraars. Vanuit de koepelorganisaties GGD, LVG, NVAB, 
KNMP en ZN zijn deze online enquêtes verstuurd naar een aantal personen uit hun 
achterban. De enquête is opgenomen in bijlage 3. De responsrate van de online 
enquête is 19% (205 enquêtes verstuurd waarvan 39 ingevuld zijn). De enquête is 
ingevuld door 18 beleidsmedewerkers van de GGD, 9 beleidsmedewerkers van de 
ROSsen, 5 artsen uit zorggroepen, 5 bedrijfsartsen en 2 inkopers huisartsenzorg/ 
ketenzorg van de prominente zorgverzekeraars. 
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3 BEVINDINGEN 

3.1 Vraag 1: Welke initiatieven voor, of welke lopende onderzoeken naar 
het PC CMR bestaan momenteel in Nederland, die behulpzaam kunnen 
zijn bij de opzet en vormgeving van enkele regionale pilots? 

 
3.1.1 Initiatieven volgens de literatuur 

Er kan een onderscheid gemaakt worden tussen initiatieven binnen het PC CMR en 
initiatieven gerelateerd aan het PC CMR. 
 
3.1.1.1 Initiatieven binnen het PC CMR 
In de literatuur werden 4 pilotstudies met betrekking tot het PC CMR gevonden, die in 
tabel 1 zijn samengevat. Eén grote pilot van het Nivel, het Leids Universitair Medisch 
Centrum (LUMC) en het VU Medisch Centrum (VUMC) vond plaats in 16 
huisartsenpraktijken verspreid over het land (12). Twee kleinere pilots van zorggroep 
De Ondernemende Huisarts (4 huisartsenpraktijken) en van de Universiteit Maastricht 
(5 huisartsenpraktijken) waren gesitueerd in de regio Eindhoven (13, 14). Van de pilot 
vanuit de Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB) is nog 
geen rapportage over uitvoering en resultaten beschikbaar (15). 
 
Uit de pilot van het Nivel, het LUMC en het VUMC bleek dat een actieve benadering 
van de doelgroep (zoals ook in de andere pilots gebruikt werd) een aanmerkelijk 
hogere respons oplevert dan een passieve (12). Ook kwam naar voren dat het 
schriftelijk aanbieden van de vragenlijst naast een webapplicatie tot meer respons leidt 
(13-15). 
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3.1.1.2 Initiatieven gerelateerd aan het PC CMR 
In totaal werden 32 initiatieven gerelateerd aan het PC CMR gevonden, die voldeden 
aan de inclusiecriteria. In bijlage 4 zijn deze initiatieven beschreven. Hierbij zijn zo goed 
als mogelijk specificaties opgenomen over de organisatie, de financiering, de 
geografische inbedding en de positionering van het PC CMR, aangevuld met overige 
opmerkingen.  
 
Verschillende partijen speelden een rol bij de uitvoering van de beschreven 
preventieve initiatieven; naast de huisarts (betrokken bij 20 initiatieven; N=20) 
kwamen ook de praktijkverpleegkundige/praktijkondersteuner (N=13), andere 
(eerstelijns) zorgprofessionals (al dan niet als leefstijlcoach, N=11), de wijkverpleeg-
kundige/thuiszorg (N=5), de bedrijfsarts/werkgever (N=4), de GGD (N=4) en de 
apotheek (N=3) naar voren. Bij 11 initiatieven (34%) werd ingezet op een 
multidisciplinaire samenwerking tussen eerstelijnszorg en partijen in de wijk, zoals 
sport- en beweegaanbieders, thuiszorg en gemeente. Deze samenwerking vond dan 
plaats bij de toeleiding, de verwijzing naar leefstijlprogramma’s of beide. 
 
Bij 21 initiatieven (66%) werd de hele keten van toeleiden, consulten en interveniëren 
gedekt. Eén initiatief richt zich enkel op de toeleiding, bij vier initiatieven werd geen 
apart risicoprofiel opgesteld en bij zes initiatieven maakte leefstijladvies geen 
onderdeel uit van het programma. Voor het identificeren van deelnemers maakten 
drie initiatieven gebruik van ondersteuning via internet; twee initiatieven hiervan 
maakten gebruik van de gemeentelijke basis administratie (GBA), en één initiatief 
maakte gebruik van een automatische waarschuwing vanuit het Huisarts Informatie 
Systeem (HIS).  
 
Bij 24 initiatieven (75%) werden mensen actief benaderd om deel te nemen, vaak door 
het sturen van een uitnodigingsbrief. Zeven initiatieven richtten zich op allochtonen of 
mensen met een lage SES of hadden specifiek aandacht voor deze groepen. Bij drie 
initiatieven werd specifiek aangegeven dat een sociale kaart werd opgesteld of dat 
men gebruik maakte van het bestaande interventieaanbod. 
 
De initiatieven werden gefinancierd door een breed pallet van organisaties, zoals 
overheden, zorgverzekeraars, ZonMw, fondsen, werkgevers en de industrie. Bij acht 
initiatieven is sprake van een landelijk programma of een programma dat op meerdere 
plekken in het land tegelijkertijd geïmplementeerd wordt. De overige initiatieven 
waren enkel regionaal georiënteerd. Bij 11 initiatieven is de evaluatie van het 
programma gekoppeld aan wetenschappelijk onderzoek.  
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Elf initiatieven richtten zich op de preventie van diabetes mellitus type 2, vijf op 
preventie van hart- en vaatziekten, één op metabool syndroom en vier op een 
combinatie van deze aandoeningen. Eén initiatief had het opsporen van mensen met 
een verhoogd risico op nierziekten tot doel en bij drie initiatieven werd ingestoken op 
preventie van overgewicht. Drie initiatieven richtten zich specifiek op ‘personen die 
baat kunnen hebben bij meer beweging’. Bij vier initiatieven tot slot werd gestreefd 
naar het in kaart brengen van een breed risicoprofiel of gezondheidsprofiel (naast 
chronische/somatische aandoeningen ook bijvoorbeeld osteoporose, eenzaamheid, 
valpreventie, depressie). 
 
3.1.2 Initiatieven volgens de interviews 

Op de vraag ‘welke (regionale) initiatieven binnen of gerelateerd aan het PC CMR er 
door uw leden/achterban worden uitgevoerd en in welke regio?’ kunnen de 
geïnterviewden moeilijk antwoord geven. Eenentwintig van de 31 geïnterviewden kan 
deze vraag niet beantwoorden of geeft aan er geen zicht op te hebben (68%). De 
initiatieven die wel genoemd worden zijn de in het land bekende, dan wel aan het PC 
CMR gerelateerde initiatieven. 
De geïnterviewde landelijke koepels/(onderzoeks)organisaties zijn bijna allemaal ook 
regionaal, dan wel lokaal georganiseerd en hebben bijgevolg een regionale dan wel 
lokale achterban die werkt met andere geografische indelingen. Om inzicht te krijgen 
in waar mogelijkheden liggen voor regionale inbedding van het PC CMR, is het niet 
alleen van belang inzicht te krijgen in de bestaande initiatieven, maar ook in de regio’s 
waar de verschillende betrokken partijen werkzaam zijn. 
 

Ter illustratie: er bestaan: 415 gemeenten (VNG), 27 GGD’en (GGD Nederland), 21 
Rossen (LVG), 106 zorggroepen, 23 KNMG districten (KNMG), 10 NVAB kringen 
(NVAB), 5 regionale screeningsorganisaties (RIVM bevolkingsonderzoek), 428 
thuiszorg-organisaties (Actiz), 13 Zorgbelangorganisaties, 108 patiëntenverenigingen 
(NPCF), 11 KNMP districten (KNMP), 49 zorgverzekeraars (ZN) en 5 regiokantoren 
fysiotherapie (KNGF). Het preventiezorgveld bestaat uit allemaal kleinere georga-
niseerde eenheden en vormt een bonte lappendeken over Nederland. 

 
3.1.3 Initiatieven volgens de online enquête 

Uit de online enquête komen een aantal initiatieven naar voren die eerder beschreven 
werden bij het literatuuronderzoek, namelijk: Verankering ketenaanpak diabetes bij 
een aantal ROSsen, het SLIMMER project, de BeweegKuur en “Van klacht naar kracht”. 
Deze en overige initiatieven die genoemd worden in de online enquête zijn: 
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• In Zuid-Limburg benadrukt de GGD het belang van preventie en het PC CMR 
tijdens de beleidsmatige overleggen met gemeenten en andere netwerkpartners. 
Verder voert ROS Robuust in Zuid-Limburg het project Verankering ketenaanpak 
diabetes uit. Het PC CMR wordt nu aangeboden tijdens informatiebijeenkomsten 
in de wijk aangezien er onvoldoende respons was bij het inzetten van het PC CMR 
in de huisartsenpraktijk. Ook heeft men hier geprobeerd om in de 
huisartsenpraktijken waar gewerkt werd met het PC CMR de BeweegKuur als 
interventie uit te voeren. Dit is echter mislukt. Tot slot werkt men aan het in kaart 
brengen van het sport- en beweegaanbod in de buurt, waarbij zorgaanbieders en 
beweegaanbieders elkaar kunnen ontmoeten en kunnen samenwerken om 
mensen die geen actieve leefstijl hebben aan het bewegen te krijgen; 

• In de regio Gelre-IJsel is de GGD betrokken bij het SLIMMER project. Hierbij stuurt 
men de diabetes risicotesten uit, men zorg voor de motivering en verwijzing van 
patiënten naar de huisartsenpraktijk en men biedt de SLIMMER interventie aan 
die bestaat uit 10 maanden begeleiding door de fysiotherapeut en de diëtist; 

• In de regio Rotterdam Rijnmond wordt het project “Van klacht naar kracht” 
uitgevoerd, ook dit initiatief werd gevonden bij het literatuuronderzoek (zie bijlage 
4). Dit initiatief zal overgenomen worden door www.beweegkracht.nl. Momenteel 
loopt er in deze regio binnen huisartsenpraktijken verbonden aan IZER een pilot 
voor de implementatie van het PC CMR in de huisartsenpraktijk. Binnen IZER is 
men ook bezig met de ontwikkeling van een leefstijlmodule met specifieke 
aandacht voor het aanbieden van leefstijlinterventies; 

• In de regio waarin de ROS Caransscoop werkzaam is (Apeldoorn, Zutphen / Oost-
Achterhoek, Arnhem, Oude IJssel en Salland) is er draagvlak bij de gemeente, de 
GGD, de ROS, de eerstelijns zorgverleners. Er is echter geen interesse is vanuit de 
zorgverzekeraar waardoor structurele financiering ontbreekt; 

• De GGD Brabant-Zuid Oost en Elz (Eerste lijn Achtste Barrier) verkennen hoe het 
PC CMR geïmplementeerd kan worden; 

• In Brabant zijn bedrijfsartsen die het PC CMR uitvoeren bij verschillende 
werkgevers. De werkgevers worden geraadpleegd om hun inzicht te geven in de 
voordelen van het PC CMR voor werknemers en werkgevers en in de follow-up van 
het PC CMR op individueel en groepsniveau. Bij de achterdeur brengt men ook het 
zorgnetwerk in kaart zodat de deelnemers aan het PC CMR eenvoudig 
doorverwezen kunnen worden; 

• In ’s Hertogenbosch worden door de GGD Hart voor Brabant wijkgezondheids-
dagen georganiseerd waar deelnemers inzicht krijgen in hun gezondheid, wat ze 
aan hun leefstijl zouden moeten veranderen of welke hulpverlening ze zou 
moeten krijgen om hun gezondheid te verbeteren. Verder worden er op 
wijkniveau voorlichtingsbijeenkomsten georganiseerd over hart- en vaatziekten, 
gezondheid, gezond ouder worden en chronische aandoeningen; 
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• In de regio Nijverdal wordt er een cardiovasculair spreekuur gehouden; 
• In de regio Almere wordt er op verzoek van het individu gescreend op 

cardiometabole risico’s, vervolgens worden patiënten met een verhoogd risico 
opgenomen in een CVRM zorgprogramma in de gezondheidscentra; 

• In de regio Haarlemmermeer worden de werknemers van KLM door de bedrijfsarts 
actief benaderd met behulp van brieven. Indien nodig worden consulten 
uitgevoerd en op indicatie aanvullende testen aangevraagd. De achterdeur 
bestaat uit het verwijzen van de deelnemer naar het sportcentrum onder 
begeleiding van de fysiotherapeut en verwijzen naar de diëtiste op Schiphol; 

• In de provincie Groningen besteed ELANN aandacht aan het PC CMR in hun 
nieuwsbrief. Verder is ELANN betrokken bij het informeren van huisartsen over 
gecombineerde leefstijlinterventies en behandelingen zoals stoppen met roken, 
BeweegKuur, etc; 

• Tot slot is er ook nog een organisatie van bedrijfsartsen die landelijk werkt en het 
PC CMR ingepast heeft in hun eigen vragenlijsten en op die manier tijdens 
consulten het risicoprofiel bepalen. 

 
3.1.4 Samenvatting 

Resumerend kan het antwoord op vraag 1 als volgt kort samengevat worden: 

Uit het literatuuronderzoek kwamen 4 pilotstudies betreffende het PC CMR en 32 
gerelateerde initiatieven naar voren. Opvallend is de grote diversiteit in betrokken 
organisaties, wijze van financiering en geografische inbedding, hetgeen gezien de 
lappendeken van regio’s en organisaties niet verwonderlijk is. De geïnterviewden 
gaven aan weinig zicht te hebben op de PC CMR (gerelateerde) activiteiten die door 
hun achterban worden uitgevoerd. Uit de online enquêtes kwam naar voren dat er 
verschillende pogingen ondernomen zijn om het PC CMR in te bedden, maar dat deze 
vastlopen vanwege een gebrek aan (structurele) financiering en samenwerking tussen 
betrokken partijen.  
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3.2 Vraag 2a: Welke organisatiemogelijkheden bestaan er c.q. zijn er moge-
lijk in de betreffende regio's? 

Voor het beantwoorden van deze vraag wordt er een onderscheid gemaakt tussen 
enerzijds partijen die een rol zouden moeten spelen bij de organisatie en 
implementatie van het PC CMR (paragraaf 3.2.1-3.2.3) en anderzijds de organisatie van 
de uitvoering van de afzonderlijke onderdelen van het PC CMR, te weten de voordeur, 
het tussenportaal en de achterdeur (paragraaf 3.2.4-3.2.5). 
 
3.2.1 Organisatiemogelijkheden van het PC CMR volgens de literatuur 

Uit de literatuur komt de huisartsenpraktijk naar voren als de aangewezen plek om 
mensen met een hoog risico op te sporen (14, 16-21). Veel informatie over de patiënt 
is al bekend vanuit het huisartseninformatiesysteem (HIS) (19) en de praktijk-
ondersteuner kan een groot deel van de uitvoering voor haar rekening nemen (14, 16-
19). Bovendien blijkt een groot deel van de Nederlandse bevolking de voorkeur te 
geven aan de huisarts voor het uitvoeren van een uitgebreide gezondheidstest (22). 
Ook kan de huisarts een belangrijke rol spelen in het benaderen van moeilijk 
bereikbare groepen (19). 
 
Hoewel de huisarts dus gezien wordt als belangrijke uitvoerende partij, wordt –vooral 
voor de uitvoering aan de voor- en de achterkant- de nadruk gelegd op samenwerking 
met andere (zorg)professionals en organisaties op wijkniveau (16-19, 21, 23-26). 
Hierbij worden het realiseren van lokale netwerken en het tot stand brengen van de 
verbinding tussen publieke gezondheid en (eerstelijns)zorg naar voren gebracht (4, 16, 
17, 21, 24, 26-28). Als mogelijke samenwerkingspartners worden bijvoorbeeld de 
GGD/gemeente, bedrijfsarts, apotheken, wijkverpleegkundige, thuiszorg, paramedici, 
verzekeraars en consultatiebureaus voor ouderen genoemd (15, 17-19, 23). Een 
duidelijke organisatorische structuur en een verdeling van de verantwoordelijkheden 
ontbreken echter (21, 25, 29). Vanuit de Verankering Ketenaanpak Diabetes wordt 
aangegeven dat voor de invulling van lokale samenwerking geen blauwdruk gegeven 
kan worden en dat deze afhankelijk is van de lokale context (28). 
 
Voor het realiseren van de lokale netwerken (en dus het bevorderen van lokale 
samenwerking) krijgt de gemeente/GGD samen met de ROSsen een faciliterende rol 
toebedeeld (17, 26, 28-30). Hierbij wordt opgemerkt dat een regierol voor de 
gemeente aansluit bij het landelijk beleid om zorg en sport lokaal te verbinden en dat 
de gemeente zorg kan dragen voor borging van netwerken rondom preventie in het 
gemeentelijk beleid (26). Tevens heeft de gemeente de mogelijkheid maatregelen te 
realiseren op andere beleidsterreinen, zoals ruimtelijke ordening (30). De RVZ ziet de 
gemeente vooral als spin in het web en ‘verbinder’ van verschillende organisaties (29). 
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Naast GGD en ROSsen worden ook zorgverzekeraars en welzijn als samenwerkings-
partners genoemd (25, 26, 31). 
 
3.2.2 Partijen die een rol spelen bij de organisatie van het PC CMR volgens de 

interviews 

Om het PC CMR te implementeren in een regio, is in eerste instantie gevraagd welke 
partijen een rol moeten spelen bij die implementatie. De geïnterviewden hebben het 
over 15 verschillende partijen. In tabel 2 is weergegeven welke partijen dat zijn en 
welke rol zij toebedeeld krijgen, te weten een rol bij de implementatie, als voortrekker 
of als coördinator. 
 
Tabel 2: Partijen die een rol moeten spelen bij de organisatie volgens de geïnterviewden 

 Rol bij implementatie 
(n=31)* 

Rol als voortrekker 
(n= 31)* 

Rol als coördinator 
(n= 31)* 

Huisarts(enpraktijk) 55% 26% 10% 

Gemeente/GGD 52% 19% 13% 

Aanbieders ( 1stelijns e.a.)2 32% - 3% 

ROS 29% 19% 13% 

Zorgverzekeraars 29% 3% 10% 

Zorggroepen 19% 10% 0% 

Thuiszorg 13% 0% 3% 

Gezondheidscentra 10% 0% 0% 

Bedrijfsartsen 10% 3% 3% 

Samenwerkingsverband 10% 3% 3% 

Anders (burgers, regionale KNMG, 
Preventie Overleg Structuur, 
wetenschappelijke instituten) 

23% 0% 10% 

Weet niet 0% 10% 3% 

Geen antwoord 3% 29% 58% 

*N= het totaal aantal geïnterviewden 

 
De twee partijen die door de geïnterviewden het meest genoemd worden in het kader 
van het vervullen van een rol bij de implementatie3 zijn de huisartsen/ huisartsen-
praktijk en de GGD/gemeente, gevolgd door verschillende ROSsen, zorg-verzekeraars 
en zorggroepen. Op de vraag wie vervolgens een voortrekkersrol4 moet spelen komen 
de huisartsenpraktijken het meest naar voren, gevolgd door de gemeenten/GGD en de 

                                                                 
2 Andere eerstelijns zorgverleners zoals fysiotherapeut en diëtiste. 
3 Dat kan een rol zijn bij de voordeur, het tussenportaal of de achterdeur. 
4 De voortrekker wordt gedefinieerd als baanbreker, wegbereider. 
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ROSsen op een gedeelde tweede plaats. Een coördinerende rol5 wordt toegeschreven 
aan de gemeente/GGD, de ROSsen, huisartsenpraktijken en zorgverzekeraars. Tevens 
worden ook andere alternatieve partijen genoemd als mogelijke coördinator. 
 
3.2.3 Partijen die een rol spelen bij de organisatie van het PC CMR volgens de 

online enquête 

In de online enquête hebben de respondenten aangegeven welke partijen een rol 
zouden moeten vervullen bij de implementatie van het PC CMR en welke partijen een 
coördinerende rol zouden moeten hebben. De resultaten worden gepresenteerd in 
tabel 3. 
 
Tabel 3: Partijen die een rol moeten spelen bij de organisatie volgens de online enquête 

 Rol bij de implementatie 
(N=39) 

Rol bij de coördinatie 
(N=39) 

Zorggroepen 56% 33% 

GGD 54% 36% 

ROS 51% 31% 

Gezondheidscentra 51% 21% 

Gemeente 36% 10% 

Verenigingen 31% 3% 

Anders 15% 3% 

Weet niet 8% 10% 

 
De respondenten van de online enquête geven aan dat zij een rol zien bij de 
implementatie van het PC CMR voor de zorggroepen, de GGD, de ROSsen en de 
gezondheidscentra. De coördinerende rol wordt door de respondenten van de online 
enquête toebedeeld met name aan de GGD, de zorggroepen en de ROSsen. De partijen 
die bij de categorie ‘anders’ worden aangegeven voor zowel een rol bij de 
implementatie als een coördinerende rol zijn welzijnsorganisaties, thuiszorg-
organisaties, andere eerstelijners zoals paramedici. 
 

                                                                 
5 Het coördineren is het met elkaar in overeenstemming brengen van alle activiteiten, voorzieningen en 
organisatiedelen om de implementatie van het PC CMR in de regio mogelijk te maken. 
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3.2.4 Partijen die een rol spelen bij de afzonderlijke onderdelen van het PC 
CMR volgens de interviews 

Toeleiding – Voordeur 
In tabel 4 wordt gerapporteerd welke partijen een rol kunnen spelen bij de toeleiding 
naar de risicotest. 
 
Tabel 4: De voordeur volgens de geïnterviewden 

 N=31 

GGD / GGD-arts 65% 

Huisarts 55% 

Individu zelf 45% 

Werkgever/bedrijfsarts 42% 

Gemeente 39% 

Praktijkondersteuner 39% 

Gezondheidsfondsen 29% 

Doktersassistente 26% 

Eerstelijns zorgverlener 23% 

Verzekeraar 23% 

Apotheker 19% 

Thuiszorg 19% 

Wijkverpleegkundige 16% 

 
Volgens de geïnterviewden zou de toeleiding naar de risicotest met name moeten 
gebeuren door de GGD/GGD-arts, de huisarts, het individu zelf, de werkgever, de 
gemeente en de praktijkondersteuner. Verder worden er ook een aantal andere 
partijen aangegeven die hierbij een rol kunnen vervullen zoals gezondheidsfondsen, 
eerstelijns zorgverleners, verzekeraars, apothekers, de thuiszorg en wijkverpleeg-
kundigen. Uit het groot aantal genoemde partijen kan afgeleid worden dat de 
toeleiding naar de risicotest breed ingezet moet worden. Zeven geïnterviewden (23%) 
geven expliciet aan dat de voordeur uitgevoerd zou moeten worden door 
verschillende, elkaar aanvullende partijen. 
 
Het merendeel van de geïnterviewden is van mening dat de doelgroep actief benaderd 
moet worden, waarbij de huisarts(enpraktijk) het meest naar voren wordt gebracht, 
maar ook de GGD, de gemeente, de werkgever en de thuiszorg. Ook geeft men de 
combinatie van een actieve en passieve strategie als mogelijkheid, waarbij de huisarts 
de actieve rol krijgt ondersteund door massamedia en social media als passieve strate-
gie. Acht geïnterviewden (26%) kiezen voor enkel een passieve strategie, waarbij een 
brede aanpak (folders, lokale pers, supermarkt, apotheek) en casefinding geopperd 
worden. 
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Voor de benadering van lage SES-groepen zien 14 geïnterviewden (45%) een 
belangrijke rol voor de huisartsenpraktijk, maar ook het buurthuis (16%), een rolmodel 
(16%), partijen in de wijk (sociaal maatschappelijk werker, wijkagent, buurtwerkers) 
(13%) en de werkgever (13%) worden genoemd. Verder komen de sociale dienst 
(UWV), thuiszorg, wijkverpleegkundige, winkels, GGD, gezondheidsmarkt voor 
allochtonen, gezondheidscentra in achterstandswijken, internet en verenigingen als 
mogelijkheden naar voren. Een settingspecifieke benadering (in bijvoorbeeld 
buurthuizen, moskee, etc.) en rechtstreekse benadering wordt door zes 
geïnterviewden (19%) nog specifiek naar voren gebracht. Verder geven een aantal 
geïnterviewden aan dat rekening gehouden moet worden met lagere geletterdheid 
van lage SES-groepen, wat betekent dat de uitnodiging voor het PC CMR hierop 
aangepast zal moeten worden.  
 
Uitvoering van de twee consulten bij de huisarts: tussenportaal 
In de huidige situatie worden de twee consulten in de huisartsenpraktijk uitgevoerd. 
De geïnterviewden werd gevraagd wie deze consulten idealiter zou moeten uitvoeren 
(tabel 5). 
 
Tabel 5: Het tussenportaal volgens de geïnterviewden 

 Consult 1 
(N=31) 

Consult 2 
(N=31) 

Praktijkondersteuner 68% 42% 

Huisarts 61% 87% 

Praktijkverpleegkundige / Doktersassistente 29% 16% 

Werkgever/bedrijfsarts 19% 26% 

GGD / GGD-arts 16% 13% 

Apotheker 10% 0% 

Eerstelijns zorgverlener 10% 0% 

Thuiszorg 10% 0% 

 
Het merendeel van de geïnterviewden ziet de huisartsenpraktijk als een belangrijke 
uitvoerende partij voor beide consulten, waarbij het eerste consult met name 
uitgevoerd zou moeten worden door de praktijkondersteuner of de huisarts en het 
tweede consult door de huisarts. Beide consulten kunnen ook uitgevoerd worden door 
de bedrijfsarts. Daarnaast zien een aantal geïnterviewden ook nog een rol voor de 
GGD/GGD-arts, de apotheker, de eerstelijns zorgverlener en de thuiszorg. 
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Doorverwijzing naar leefstijlinterventies: achterdeur 
De geïnterviewden werden gevraagd wie een rol moet spelen bij de achterdeur (tabel 
6). 
 
Tabel 6: De achterdeur volgens de geïnterviewden 

 N=31 

Eerstelijns zorgverleners 58% 

Sport- en beweegconsulent 35% 

Praktijkondersteuner 29% 

Huisarts 26% 

Gemeente 19% 

Thuiszorg 19% 

Wijkverpleegkundige 19% 

Praktijkverpleegkundige 19% 

GGD / GGD-arts 16% 

Verzekeraar 16% 

Individu zelf 3% 

 
Voor interventies op het gebied van gedragsverandering en leefstijladvies (achterdeur) 
zien de geïnterviewden vooral een belangrijke rol voor de brede eerste lijn6 (58%), 
gevolgd door sport- en beweegconsulenten (35%). De hulpverleners in de 
huisartsenpraktijk worden ook als mogelijke partijen genoemd. De gemeente (19%) en 
de verzekeraar (16%) worden genoemd als mogelijke coördinator en financier van 
gedragsinterventies. Opvallend is dat slechts 3% van de geïnterviewden aangeeft dat 
het individu zelf ook een rol kan spelen bij de achterdeur.  
 
Tweeënzestig procent geeft aan niet voldoende inzicht te hebben in de 
beschikbaarheid van (niet-medische) vervolgtrajecten voor individuen met een hoog 
risico. Vijfendertig procent benoemt specifiek het gebrek aan een goede sociale kaart 
en 19% benadrukt het belang van advies op maat. Negentien procent is van mening 
dat het inzicht in vervolgtrajecten de goede kant uit gaat, maar dat er nog winst te 
behalen valt door bijvoorbeeld de aansluiting te zoeken met sportscholen of 
fysiotherapeuten met inzicht in beweegprogramma’s. Zes procent zegt wel voldoende 
inzicht te hebben, via de NHG-richtlijnen voor cardiovasculair risicomanagement en via 
de i-database van het Centrum Gezond Leven (CGL) van het RIVM. Vier geïnterviewden 
(13 procent) onthielden zich van antwoord. 
 

                                                                 
6 Met de brede eerste lijn wordt naast de huisarts en praktijkondersteuners, ook andere eerstelijns 
zorgverleners bedoeld, namelijk fysiotherapeut, diëtiste, etc. 
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3.2.5 Partijen die een rol spelen bij de afzonderlijke onderdelen van het PC 
CMR volgens de online enquête 

Toeleiding - Voordeur 
In de online enquête is nagevraagd welke partijen een rol kunnen spelen bij de 
toeleiding van de hele doelgroep en specifiek de lage SES doelgroep. In tabel 7 worden 
de resultaten gepresenteerd. 
 
Tabel 7: De voordeur volgens de online enquête 

 Volledige doelgroep 
(N=39) 

Lage SES 
(N=39) 

Huisartsenpraktijk 51% 56% 

Individu zelf 46% 31% 

Werkgever 36% 36% 

Gemeente/GGD 33% 46% 

(Zorg)verzekeraar 26% 33% 

Thuiszorg 21% 28% 

Anders 8% 5% 

Weet niet 8% 5% 

 
Volgens de respondenten zou de toeleiding met name moeten gebeuren door de 
huisartsenpraktijk (huisarts, POH), gevolgd door eigen initiatief van het individu, de 
werkgever, de gemeente/GGD en de zorgverzekeraar. Voor de toeleiding van mensen 
met een lage SES zou dit volgens het merendeel van de respondenten van de online 
enquête moeten gebeuren door de huisartsenpraktijk (huisarts/POH) en door de 
gemeente/GGD. Een kleinere groep geeft ook aan dat dit via de werkgever, de 
(zorg)verzekeraar en de thuiszorg kan. Opvallend is dat de respondenten aangeven dat 
de rol van de toeleiding via het individu zelf bij de lage SES lager is dan bij de toeleiding 
van de volledige doelgroep. 
Zowel voor de volledige doelgroep als voor de lage SES geven de respondenten de 
voorkeur aan de actieve benadering door het persoonlijk aanspreken tijdens een 
regulier contact met de zorgverlener of door het persoonlijk aanschrijven en 
uitnodigen van de doelgroep. De passieve benadering via posters/folders en 
massamediale campagnes wordt voor beide groepen minder aangegeven. 
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Uitvoering van de twee consulten bij de huisarts: tussenportaal 
In de onderstaande tabel (tabel 8) wordt weergegeven wie volgens de respondenten 
van de online enquête de consulten van het tussenportaal idealiter uit zou moeten 
voeren. 
 
Tabel 8: Het tussenportaal volgens de online enquête 

 Consult 1 
(N=39) 

Consult 2 
(N=39) 

Praktijkondersteuner 49% 44% 

Praktijkverpleegkundige 38% 46% 

Doktersassistent 28% 5% 

Huisarts 21% 62% 

Bedrijfsarts 26% 28% 

GGD arts 10% 13% 

Keuringsarts 8% 5% 

Verzekeringsarts 5% 3% 

Anders 8% 3% 

Weet niet 10% 8% 

 
De respondenten geven aan dat het eerste consult het beste uitgevoerd kan worden 
door de praktijkondersteuner of praktijkverpleegkundige en in mindere mate door de 
huisarts. Voor het tweede consult daarentegen worden de huisarts, de praktijk-
ondersteuner en praktijkverpleegkundige genoemd. Volgens de respondenten zou ook 
de bedrijfsarts beide consulten uit kunnen voeren. 
 
Doorverwijzing naar leefstijlinterventies: achterdeur 
De helft van de respondenten van de online enquête geeft aan dat men inzicht heeft in 
de regionale sportactiviteiten en leefstijlinterventies die aangeboden kunnen worden 
aan de achterdeur van het PC CMR. In mindere mate weten de respondenten ook 
welke welzijnsactiviteiten, medische behandelingen en paramedische behandelingen 
aangeboden kunnen worden. Hierbij moet echter wel opgemerkt worden dat het 
merendeel van de respondenten van de online enquête beleidsmedewerkers zijn bij 
GGD’en en ROSsen. 
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3.2.6 Samenvatting 

Resumerend kan het antwoord op vraag 2a als volgt kort samengevat worden: 

Vanuit de literatuur, de interviews en de online enquête krijgen huisarts, GGD, ROS en 
zorggroep een voortrekkersrol en coördinerende rol bij de implementatie van het PC 
CMR toebedeeld. Uit alle drie de bronnen komt naar voren dat het toeleiden van de 
doelgroep naar de risicotest breed dient te gebeuren: naast de huisartsenpraktijk 
kunnen ook gemeente/GGD, werkgever (en/of bedrijfsarts) of het individu zelf hierin 
een rol spelen. Het tussenportaal dient dan in de huisartsenpraktijk uitgevoerd te 
worden, waarbij voor het eerste consult de praktijkondersteuner of praktijkverpleeg-
kundige de voorkeur geniet en voor het tweede consult de huisarts. In de online 
enquête wordt ook de bedrijfsarts aangegeven als een mogelijke uitvoerder van beide 
consulten. De achterdeur moet ook weer breed uitgevoerd worden waarbij er 
samenwerking is tussen enerzijds hulpverleners in de huisartsenpraktijk en anderzijds 
andere eerstelijns zorgverleners (zoals diëtisten, fysiotherapeuten) en/of sport- en 
beweegconsulenten en de thuiszorg. Voorwaarde voor een goed geregelde 
achterdeur is inzicht in beschikbaarheid van leefstijlinterventies, sportfaciliteiten en 
welzijns-activiteiten op regionaal niveau, de zogenaamde sociale kaart. Dit inzicht 
ontbreekt veelal. 

 
 
 



 

32 

3.3 Vraag 2b: Wat is de bereidheid van verschillende betrokkenen in de be-
treffende regio's tot implementatie van het PC CMR uitgaande van de 
verschillende manieren van toeleiding? 

 
3.3.1 Bereidheid volgens de literatuur 

Uit de literatuur wordt duidelijk dat de huisarts over het algemeen waarde lijkt te 
hechten aan selectieve preventie van chronische ziekten (16, 32, 33). Hierbij zou wel 
ingezet moeten worden op de groep patiënten met het hoogste risico aandoeningen te 
ontwikkelen (16). Desondanks is er ook twijfel over de motivatie van huisartsen ten 
aanzien van preventieve taken (23, 24, 28, 32). Ook bestaat bij een deel van de 
huisartsen weerstand tegen het PC CMR, omdat het veel tijd zou kosten, niet betaald 
wordt en de opbrengst niet hoger zou zijn dan bij opportunistische screening (19, 24). 
Onder burgers lijkt er een groot enthousiasme te bestaan voor het PC CMR (13). 
Bovendien bleken de consulten in ruime mate aan te sluiten bij de behoefte van 
deelnemers: 92% was blij te hebben meegedaan en 89% gaf aan dat ze het PC CMR bij 
familie en vrienden zouden aanbevelen (16).  
 
3.3.2 Bereidheid volgens de interviews en de online enquête 

Om de bereidheid7 te peilen bij de geïnterviewden zijn verschillende vragen gesteld, 
namelijk de positie ten opzichte van het PC CMR, het draagvlak in de regio en de 
haalbaarheid van structurele inbedding op korte termijn.  
 
Tabel 9: Positie ten opzichte van het PC PCMR volgens de geïnterviewden en online enquête 

 Geïnterviewden 
N=25a 

Online enquête 
N=39 

Zeer negatief 0% 0% 

Negatief 0% 0% 

Neutraal 28% 28% 

Positief 64% 56% 

Zeer positief 8% 15% 
a25 van de 31 geïnterviewden hebben een antwoord gegeven op deze vraag. 

 
Achttien van de 25 geïnterviewden die een rapportcijfer hebben gegeven, geven een 
positief dan wel zeer positief cijfer (72%). Zeven geïnterviewden geven aan neutraal te 
staan ten opzichte van het PC CMR (28%). Zes geïnterviewden hebben geen cijfer 
gegeven, maar vier van deze geïnterviewden spreken wel in positieve zin over het PC 
CMR. De respondenten van de online enquête geven aan dat 15% zeer positief, 56% 

                                                                 
7 Bereidheid wordt gedefinieerd als het gegeven dat iemand wel iets wil doen. 
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positief en 28% neutraal staat ten opzichte van het PC CMR. Opvallend is dat zowel bij 
de interviews als bij de online enquête niemand heeft aangegeven een negatieve of 
zeer negatieve houding te hebben ten opzichte van het PC CMR. 
 
In onderstaande tabel is weergegeven of er draagvlak is voor de implementatie van het 
PC CMR en of structurele inbedding van het PC CMR haalbaar is op korte termijn. 
 
Tabel 10: Draagvlak en structurele inbedding PC CMR volgens geïnterviewden 

 Draagvlak in regio Haalbaarheid structurele 
inbedding op korte termijn 

Ja 41% 21% 

Nee 7% 25% 

Mits 28% 50% 

Weet niet 24% 4% 

 
Van de geïnterviewden geeft 41% aan dat er wel draagvlak8 is voor implementatie van 
het PC CMR of aanverwante initiatieven in de regio’s. Zeven procent is van mening dat 
het draagvlak in de regio’s er niet is. Iets meer dan een kwart geeft aan dat er wel 
draagvlak is, mits er politieke interesse en structurele financiering is, de toeleiding 
door verschillende partijen gebeurt, het PC CMR ook buiten de curatieve sector wordt 
gebracht (d.w.z. dat niet alleen als een medisch instrument gebruikt wordt), de cultuur 
ernaar is, er bij de marketing rekening wordt gehouden met het geruststellen van 
mensen en doorverwijsmogelijkheden (achterdeur) zijn geregeld. Bijna een kwart van 
de geïnterviewden zegt geen zicht te hebben op wat er zich regionaal afspeelt. 
 
Eenentwintig procent van de geïnterviewden geeft aan dat structurele inbedding in de 
regio op korte termijn haalbaar is. Daarbij worden termijnen genoemd van 2, 3 en 5 
jaar. De helft van de mensen geeft aan dat het mogelijk is mits er financiering is, er 
wordt samengewerkt (met voor- en achterdeur) en er politieke wil en interesse 
bestaat voor het realiseren van (betaalbare) preventieve voorzieningen. Een kwart is 
van mening dat structurele inbedding op korte termijn niet haalbaar is, waarbij een 
aantal van hen naar voren brengt dat motivatie van de zorgverleners daar een 
belangrijke rol bij speelt. 
 
In de online enquête (zie tabel 11) geeft 51% van de respondenten aan dat er gedeel-
telijk draagvlak is voor de implementatie van het PC CMR. Daarbij wordt opgemerkt 
dat het ontbreken van structurele financiering een belemmering is voor een breder 
draagvlak. 
                                                                 
8 Draagvlak wordt gedefinieerd als een groep van mensen die allemaal iets willen of steunen. 
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Tabel 11: Draagvlak voor implementatie van het PC CMR volgens de online enquête  

 N=39 

Ja 13% 

Nee 5% 

Gedeeltelijk 51% 

Geen antwoord 31% 

 
 
3.3.3 Samenvatting 

Resumerend kan het antwoord op vraag 2b als volgt kort samengevat worden: 

Het merendeel van de geïnterviewde partijen staat (zeer) positief tegenover het PC 
CMR. Uit de interviews en de online enquêtes wordt duidelijk dat er wel draagvlak is 
voor het PC CMR en dat men niet negatief staat ten opzichte van structurele 
inbedding, mits aan essentiële randvoorwaarden als financiering, samenwerking en 
een helder aanbod aan preventieve activiteiten kan worden voldaan.  
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3.4 Vraag 2c: Wat zijn de bevorderende en belemmerende factoren bij de 
implementatie van het PC CMR? 

 
3.4.1 Bevorderende en belemmerende factoren volgens de literatuur 

Uit de literatuur komen een aantal belangrijke belemmerende factoren voor 
implementatie van het PC CMR naar voren. Allereerst wordt door verschillende 
partijen het gebrek aan structurele financiering genoemd (8, 18, 22, 28). Hierbij wordt 
door zowel de BeweegKuur als de RVZ ook het belang van structurele financiering voor 
het realiseren en onderhouden van samenwerkingstrajecten onderstreept (4, 29). Een 
andere belangrijke belemmering die naar voren komt is het gebrek aan evidence over 
effectiviteit en doelmatigheid van het PC CMR (8, 18, 24, 28, 34, 35). Hierbij wordt de 
nadruk gelegd op het gebruik van effectieve en doelmatige leefstijlinterventies aan de 
achterdeur (25, 29, 36), wat volgens de RVZ niet strookt met de behoefte aan 
maatwerk en het aanpassen van interventies aan de lokale situatie en organisatie-
structuur (29). Verder wordt op het gebied van leefstijlinterventies aangekaart dat 
zorgprofessionals overzicht missen in het aanbod in preventieve activiteiten (4, 20) en 
wordt het belang van zo’n sociale kaart benadrukt (14, 15). 
 
3.4.2 Bevorderende en belemmerende factoren volgens de interviews 

In tabel 12 worden de bevorderende en belemmerende factoren gepresenteerd die 
tijdens de interviews genoemd zijn. 
 
Als belangrijkste bevorderende factoren worden door de geïnterviewden genoemd: de 
aanwezigheid van structurele financiering (71%), een goede samenwerking tussen de 
betrokken partijen (58%), het opbouwen en onderhouden van een netwerk voor een 
heldere sociale kaart en achterdeur aan interventies om door te verwijzen indien nodig 
(29%), duidelijk beleid en een duidelijke organisatorische structuur (26%) en bewezen 
effectiviteit, kosteneffectiviteit en validiteit van het PC CMR (23%). 
 
Als belemmerende factoren wordt door de geïnterviewden genoemd: het ontbreken 
van structurele financiering (87%), het ontbreken van samenwerking tussen de 
betrokken partijen (35%), en het ontbreken van gegevens over de (kosten)effectiviteit 
en validiteit. 
 
Verder valt op dat 19% van de geïnterviewden aangeeft dat de mentaliteits-veran-
dering bij zorgverleners een belemmerende factor is, terwijl slechts 6% dit ziet als een 
bevorderende factor. Dertien procent van de geïnterviewden geeft aan dat leiderschap 
een bevorderende factor is in vergelijking met 3% die aangeeft dat het ontbreken hier-
van belemmerend is. 
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Tabel 12: Belangrijke bevorderende en belemmerende factoren volgens de geïnterviewden 

Zorgniveau Bevorderende / belemmerende factor +a -b 

Innovatie Evidence-based (effectiviteit, kosteneffectiviteit, validiteit) 23% 23% 

Draagvlak uitvoerders (medewerking huisarts 10% 16% 

Mentaliteitsverandering (bewustzijn, verantwoordelijkheid) 6% 19% 

Individuele 
zorgverlener 

Drive, enthousiasme bezieling 6% 0% 

Vraaggericht: voorzien in en aansluiten bij behoeftes deelnemers 13% 6% Deelnemer 

Draagvlak gebruikers: meerwaarde deelname bekend 6% 3% 

Samenwerking 58% 35% Sociale context 

Leiderschap (iemand met gezag moet belang benadrukken) 13% 3% 

Netwerk (achterdeur, contacten, sociale kaart) 29% 13% 

Doelgroepsegmentatie; verschillend beleid voor verschillende groepen 6% 6% 

Ondersteuning huisarts (menskracht) 3% 6% 

Organisatorische 
context 

Beleid, organisatorische structuur 26% 29% 

Structurele financiering 71% 87% 

Cultuuromslag financiering; betalen voor gezondheidswinst ipv schade 13% 3% 

‘Politieke’ wil stakeholders 6% 0% 

Urgentie van buitenaf ((regionale) overheid moet zich in mengen) 3% 10% 

Economische 
en politieke 
context 

Nationale visie op preventie ontbreekt 0% 6% 
a + is het percentage van de geïnterviewden (N=31) die de factor als bevorderend heeft aangegeven 
b - is het percentage van de geïnterviewden (N=31) die de factor als belemmerend heeft aangegeven 
 
3.4.3 Bevorderende en belemmerende factoren volgens de online enquête 

In tabel 13 worden de bevorderende en belemmerende factoren volgens de 
respondenten van de online enquête weergegeven. 
 
De respondenten van de online enquête geven aan dat structurele financiering de 
belangrijkste bevorderende en belemmerende factor is voor implementatie van het PC 
CMR. 
 
Door 31% van de respondenten wordt het beleid en de organisatorische structuur 
gezien als een belemmering, terwijl slechts 5% dit ziet als een bevorderende factor. 
Men noemt hier als voorbeelden: het gebrek aan maatwerk, een hoge mate van 
bureaucratie, de instandhouding van de scheiding tussen de behandeling en 
begeleiding en de duidelijke afbakening van taken en verantwoordelijkheden. 
 
Samenwerking tussen de verschillende partijen wordt door 26% van de respondent 
gezien als een bevorderende factor en door 10% als een belemmerende factor. Sleu-
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telwoorden hierbij zijn: vertrouwen, afstemming en gelijkwaardigheid tussen de part-
ners. 
 
Een goed georganiseerd netwerk en voldoende beschikbare interventies aan de 
achterdeur worden door 23% van de respondenten gezien als een bevorderende factor 
en 5% van de respondenten noemt het ontbreken hiervan als een belemmerende 
factor. 
 
Ondersteuning van de huisarts wordt door 15% van de respondenten gezien als een 
bevorderende factor, terwijl 10% het ontbreken van ondersteuning ziet als een 
belemmerende factor. 
 
Als belemmerende factor wordt zowel het draagvlak bij de gebruikers als het draagvlak 
bij de uitvoerders genoemd. Bij het draagvlak bij de gebruikers wordt het ontbreken 
van motivatie om leefstijl te veranderen genoemd. Bij het gebrek aan draagvlak bij de 
uitvoerders noemt men het gebrek aan medewerking van de huisarts, de gemeente 
en/of de zorggroep. 
 
Tabel 13: Bevorderende en belemmerende factoren volgens de online enquête 

Zorgniveau Bevorderende / belemmerende factor +a -b 

Evidence-based (effectiviteit, kosteneffectiviteit, validiteit) 5% 3% Innovatie 

Bekendheid met voor- en nadelen van het PC CMR 3% 0% 

Draagvlak uitvoerders (medewerking huisarts, gemeente, zorggroep) 8% 15% Individuele 
zorgverlener Daadkracht 3% 0% 

Vraaggericht: voorzien in en aansluiten bij behoeftes deelnemers 3% 0% Deelnemer 

Draagvlak gebruikers (oa. motivatie tot leefstijlverandering) 0% 13% 

Samenwerking 26% 10% 

Leiderschap (iemand met gezag moet belang benadrukken) 8% 0% 

Sociale 
context 

Inzicht in urgentie en noodzaak 5% 0% 

Netwerk (achterdeur, contacten, sociale kaart) 23% 5% 

Doelgroepsegmentatie: verschillend beleid voor verschillende groepen 0% 3% 

Ondersteuning huisarts (mankracht/ondersteuning ROS) 15% 10% 

Beleid, organisatorische structuur 5% 31% 

Organisatorische
context 

ICT 3% 3% 

Structurele financiering 38% 44% 

Urgentie van buitenaf ((regionale) overheid moet zich in mengen) 3% 0% 

(Nationale) visie op preventie  8% 0% 

Draagvlak bij zorgverzekeraars/gemeente 5% 8% 

Economische 
en politieke 
context 

Campagnemogelijkheden 3% 0% 
a + is het percentage van de geïnterviewden (N=31) die de factor als bevorderend heeft aangegeven 
b - is het percentage van de geïnterviewden (N=31) die de factor als belemmerend heeft aangegeven 
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3.4.4 Samenvatting 

Resumerend kan het antwoord op vraag 2c als volgt kort worden samengevat: 

De belangrijkste bevorderende factoren die uit de literatuur, de interviews en de 
online enquêtes naar voren komen zijn: structurele financiering, het bevorderen van 
samenwerking tussen partijen, het bestaan van goede netwerken, inzicht in de 
(kosten)effectiviteit en inzicht in het bestaande aanbod aan leefstijlinterventies en 
andere preventieve activiteiten (sociale kaart).  
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3.5 Vraag 2d: Welke mogelijkheden zijn er voor structurele financiering van 
het PC CMR in de betreffende regio's? 

 
3.5.1 Financieringsmogelijkheden voor het PC CMR volgens de interviews 

In onderstaande tabel worden de financieringsmogelijkheden weergegeven die door 
de geïnterviewden gerapporteerd zijn.  
 
Tabel 14: Financieringsmogelijkheden van het PC CMR volgens de geïnterviewden9 

 N=31 

Zorgverzekering 
Basisverzekering 
Aanvullende verzekering 
Apart tarief voor toeleiding 

 
48% 
26% 
3% 

Gemeente (evt. in combinatie met zorgverzekeraar) 26% 

Individu zelf 19% 

Populatiegebonden bekostiging 16% 

Werkgever 10% 

Preventiefonds 6% 

Integrale bekostiging 3% 

Hervorming huisartsenfinanciering 3% 

 
Als structurele financieringsmogelijkheden geven de geïnterviewden de voorkeur aan 
financiering vanuit de basisverzekering en de aanvullende verzekering (Zorgverze-
keringswet) (37-39). Een persoon geeft aan dat wanneer er een apart tarief voor de 
huisarts voor de toeleiding naar het PC CMR komt dat dan de financiering van het 
volledige PC CMR gedekt is mits de achterdeur bestaat uit een medische interventie. 
De huisarts wordt dan betaald voor het opsporen wie in aanmerking komt om de 
risicovragenlijst in te vullen en deze te versturen. In bijlage 5 wordt een korte 
toelichting gegeven op de inhoud van de basis- en aanvullende verzekering en is het 
standpunt van het CVZ inzake de financiering van het PC CMR beschreven. 
 
Zesentwintig procent van de geïnterviewden geeft aan dat de gemeente met name de 
toeleiding naar het PC CMR zou kunnen financieren met middelen uit het gemeente-
fonds. De gemeente zou dit ook samen kunnen doen met de (preferente) zorgverzeke-
raars, wat dan in de vorm van het eerder genoemde preventiefonds zou kunnen. De 
gemeente kan ook een rol spelen bij het helpen vormgeven en faciliteren van de ach-

                                                                 
9 De financieringsmogelijkheden werden door middel van een open vraag nagevraagd. Als gevolg kunnen er 
per geïnterviewde dus meerdere mogelijkheden aangegeven worden. In de interviews werd niet naar de 
afzonderlijke financieringsmogelijkheden van de voordeur, het tussenportaal en de achterdeur gevraagd. 
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terdeur. Bij de gemeente als financieringsbron moet opgemerkt worden dat de ge-
meente volgens de Wet publieke gezondheid (Wpg) de taak heeft om voorzieningen in 
stand te houden die bijdragen aan de gezondheidsbevordering van de inwoners. 
 
Negentien procent van de geïnterviewden geeft ook aan dat het PC CMR niet alleen 
gefinancierd kan worden uit de collectieve middelen en de zorgverzekering. Ook het 
individu wordt geacht om een financiële bijdrage te leveren, met name aan 
leefstijlinterventies en de kosten van bijvoorbeeld sportactiviteiten of 
abonnementsgelden voor fitnesscentra. Slechts één van de geïnterviewden geeft aan 
dat het PC CMR juist niet gefinancierd moet worden uit collectieve middelen. 
 
De term populatiegebonden bekostiging wordt door 16% van de geïnterviewden 
genoemd als nieuwe financieringsmogelijkheid voor het PC CMR. Hierbij moet 
opgemerkt worden dat het concept populatie gebonden bekostiging in ontwikkeling is. 
Bij populatiegebonden bekostiging wordt bijvoorbeeld uitgegaan van een uniform 
jaarlijks budget per patiënt, dat in principe alle uitgaven omvat (40). De zorgverlener 
draagt zelf het financiële risico als het budget wordt overschreden. Omgekeerd, de 
zorgverlener profiteert ervan als er minder uitgaven zijn dan het toegekende budget. 
De hoogte van het toegekende budget is afhankelijk van de kenmerken van de patiënt 
namelijk leeftijd, geslacht en verschillende clusters van aandoeningen. Er zijn in het 
buitenland momenteel meerdere vormen van populatiegebonden bekostiging in 
ontwikkeling. 
 
Tien procent van de geïnterviewden meldt dat de werkgever ook een rol kan spelen in 
de financiering van het PC CMR. De werkgever zou het PC CMR aan kunnen bieden aan 
zijn werknemers aangezien hij er ook (financieel) voordeel van heeft als de 
werknemers gezond blijven. De werkgever kan het PC CMR aanbieden als Preventief 
Medisch Onderzoek. 
 
Zes procent geeft aan dat het PC CMR ook gefinancierd zou kunnen worden door een 
te ontwikkelen preventiefonds. De RVZ heeft eerder voorgesteld een preventiefonds 
op te richten om het preventiebeleid vorm te geven en te financieren (41). Met behulp 
van dit preventiefonds zouden de plannen van verzekeraars en gemeenten met be-
trekking tot de preventie van een ongezonde levensstijl uitgevoerd kunnen worden. 
Het fonds zou tot € 500 miljoen moeten bedragen waarvan ca. € 350 miljoen afkomstig 
is van het zorgbudget. Bij het preventiefonds heeft de huisarts dan als taak om samen 
met de GGD en zorgverzekeraars op wijkniveau gerichte plannen te maken om de 
inwoners te laten stoppen met roken, meer te laten bewegen en gezonder te laten 
eten. De huisarts zou dan tijd moeten maken om met de patiënt te praten over zijn 
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ongezonde leefstijl. Idealiter zou het preventiefonds beheerd moeten worden door 
een bestuur van verzekeraars en gemeenten gezamenlijk.  
 
Integrale bekostiging wordt door één persoon gerapporteerd als financierings-
mogelijkheid voor het PC CMR aangezien er voor diabetes mellitus en vasculair risico 
management al integrale bekostiging plaatsvindt. Bij integrale bekostiging wordt de 
integrale zorg voor een chronisch zieke in één totaal bedrag bekostigd in plaats van per 
verrichting (42, 43). Zorgverleners maken onderling afspraken over de verdeling van 
dat bedrag. Deze vorm van financiering is alleen mogelijk als er een zorgstandaard voor 
de desbetreffende aandoening bestaat. In deze zorgstandaard wordt de zorg voor 
iemand met een bepaalde chronische ziekte op hoofdlijnen beschreven waarbij ook de 
organisatorische aspecten vastgelegd zijn. Alle kosten gerelateerd aan de patiënt 
moeten in dit integraal tarief verwerkt zijn. Van kosten voor de zorg, organisatie en 
huisvesting tot en met de kosten voor de infrastructuur en samenwerking. Het 
uitgangspunt van integrale bekostiging is dat de zorg rond de patiënt wordt 
georganiseerd, waarbij het gaat om zorg met multi-disciplinaire samenwerking en 
taakherschikking waardoor kosten bespaard kunnen worden. Wanneer selectieve 
preventie opgenomen zou worden in de zorgstandaard Diabetes Mellitus en vasculair 
risicomanagement kan ook de toeleiding naar het PC CMR via integrale bekostiging 
gefinancierd worden. 
 
Een van de geïnterviewden heeft aangegeven dat de financieringsstructuur van de 
huisarts op dit moment ter discussie staat. Deze nieuw te ontwikkelen 
financieringsstructuur wil bijdragen aan het maken van de mindshift van “ziekte en 
zorg” naar “gezondheid en gedrag”. In deze structuur is plaats voor preventie, 
doelmatigheid, innovatie, samenwerking, substitutie, zelfmanagement en eigen 
verantwoordelijkheid. Dit betekent dat de zorg voor een patiënt met een chronische 
ziekte minder gericht zal worden op de aandoening, maar meer op de individuele 
patiënt met zijn/haar zorgvraag. Voor de huisarts zouden de uitkomsten van de zorg 
voor de populatie in zijn adherentiegebied centraal moeten staan. Zo wordt 
voorgesteld om de financiering van de huisartsenzorg op te bouwen uit verschillende 
lagen: 
• Laag 1: het tarief per ingeschreven patiënt: dit tarief dekt de kosten voor de 

basiszorg in een gemiddelde praktijk. 
• Laag 2: de aan populatieverschillen gekoppelde toeslagen. In deze laag gaat het 

om vaste (gereguleerde), maar variabel inzetbare toeslagen die rekening houden 
met de populatie van de huisartsenpraktijk. Om aanspraak te kunnen maken op 
deze toeslagen, moet de praktijkpopulatie in kaart gebracht worden: leeftijdsop-
bouw van de patiënten, het woongebied (achterstandswijk of niet), leefstijl, het 
aantal patiënten met een chronische ziekte, etc. De zorgverlening aan ouderen, 
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mensen met een lage SES en chronisch zieken kost zowel voor de huisarts als voor 
de praktijkondersteuner meer tijd. Met behulp van de toeslagen kan deze tijd ver-
goed worden. Aan deze toeslag zijn randvoorwaarden verbonden: het in kaart 
brengen van de uitkomsten van de geleverde zorg, het op orde zijn van de regi-
stratiesystemen en het goed in kaart brengen van de patiëntkenmerken (risicopro-
fiel) zodat een individueel zorgplan voor de patiënt opgesteld kan worden. Aan 
deze voorwaarden moet voldaan worden om in aanmerking te komen voor ver-
goedingen uit laag 3. 

• Laag 3: beloning van resultaten van zorgverlening. In deze laag gaat het om 
specifieke afspraken tussen de zorgverzekeraar en de huisartsenpraktijk om 
specifieke resultaten op het gebied van substitutie, kwaliteit en service te gaan 
behalen. Ook de resultaten van chronische zorg kunnen hier meegenomen 
worden. Idealiter zouden de doelen/uitkomsten zo gesteld moeten worden dat de 
huisartsen hier alleen voor in aanmerking komen als er een goede samenwerking 
is met alle zorgverleners waarmee de patiënt te maken heeft. 

 
Een combinatie van de afspraken over de 3 lagen heen bepaalt de hoogte van de 
beloning die de huisartsen krijgen. In de eerste twee lagen is er sprake van een 
beloning vooraf op basis van het aantal ingeschreven patiënten en de kenmerken van 
de praktijkpopulatie. Bij laag 3 worden de resultaten achteraf vastgesteld en dus ook 
achteraf vergoed. 
 
3.5.2 Financieringsmogelijkheden voor het PC CMR volgens de online enquête 

In de online enquête werd gevraagd aan te geven welke financieringsmogelijkheden 
voor (onderdelen van) het PC CMR de voorkeur hebben. In tabel 15 worden de 
antwoorden weergegeven. 
 
Voor de financiering van de voordeur is er een duidelijke rol weggelegd voor de 
gemeente (met geld afkomstig van het gemeentefonds), de werkgever en de 
zorgverzekeraars (uit de basisverzekering). Volgens de respondenten van de online 
enquête dienen beide consulten in de huisartsenpraktijk (tussenportaal) gefinancierd 
te worden door de zorgverzekeraars vanuit de basisverzekering. Voor de financiering 
van de achterdeur geeft het merendeel van de respondenten aan dat dit ook zou 
moeten gebeuren door de zorgverzekeraar uit de basisverzekering, gevolgd door een 
eigen bijdrage van het individu en door de aanvullende verzekering. De term 
populatiegebonden bekostiging, integrale bekostiging of het preventiefonds werden 
door de respondenten van de online enquête niet aangegeven als een andere 
financieringsmogelijkheid van het PC CMR. 
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Tabel 15: Financieringsmogelijkheden volgens de online enquête 

 Voordeur  Tussenportaal  Achterdeur 

 Toeleiding Consult 1 Consult 2 Interventie 

Gemeente uit gemeentefonds 46% 5% 5% 15% 

Werkgever 41% 15% 13% 18% 

Zorgverzekeraars uit basisverzekering 33% 56% 62% 56% 

Zorgverzekeraars uit aanvullende verzekering 3% 8% 13% 23% 

Individu door eigen bijdrage 8% 10% 13% 31% 

Private partijen 8% 0% 0% 10% 

Anders 3% 3% 3% 3% 

Weet ik niet 5% 3% 3% 3% 

 
3.5.3 Het wettelijke kader van preventie 

De financieringsmogelijkheden van preventie vloeien voort uit een aantal wetten die 
behulpzaam kunnen zijn bij het vormgeven en organiseren van (selectieve) preventie 
en het PC CM. Deze wetten zijn: de Wet publieke gezondheid (Wpg) (44), de Algemene 
Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) (45), de Zorgverzekeringswet (Zvw) (46), de Wet 
maatschappelijke ondersteuning (Wmo) (47) en de Wet op het Bevolkingsonderzoek 
(WBO) (48). Deze wetten worden kort toegelicht in bijlage 6. 
 
3.5.4 Samenvatting 

Resumerend kan het antwoord op vraag 2d als volgt kort worden samengevat: 

De geïnterviewden en respondenten van de online enquête geven de voorkeur aan 
financiering van het PC CMR uit de (basis) zorgverzekering, de gemeente, het individu 
en de werkgever, zij het in verschillende mate, ook ten aanzien van de fase (voordeur, 
tussenportaal, achterdeur) van het PC CMR. Ook andere financieringsvormen worden 
door de geïnterviewden genoemd zoals populatiegebonden bekostiging, een 
preventiefonds en een nieuwe financieringsstructuur van de huisarts.  
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3.6 Vraag 3: Wat is de beste studie-opzet, ook met betrekking tot de verge-
lijking en operationalisering van eindpunten, voor de regionale evaluatie 
van het PC CMR? 

Om deze vraag te kunnen beantwoorden worden eerst de belangrijkste bevindingen 
uit deze studie nog eens op een rij gezet. Er bestaan al veel initiatieven binnen of 
gerelateerd aan het PC CMR, waarbij een grote diversiteit in betrokken organisaties, 
wijze van financiering en geografische inbedding naar voren komt. Pogingen om het PC 
CMR regionaal in te bedden lopen vast vanwege een gebrek aan (structurele) 
financiering en samenwerking tussen betrokken partijen. De huisarts krijgt samen met 
GGD, ROS en zorggroep een voortrekkersrol en coördinerende rol bij de implementatie 
van het PC CMR toebedeeld. 
 
Over de uitvoering van de consulten binnen de huisartsenpraktijk is redelijke 
consensus. Voor de toeleiding zouden naast de huisarts ook gemeente/GGD, 
werkgever en/of bedrijfsarts of het individu zelf een rol kunnen spelen. Ook bij de 
achterdeur is samenwerking tussen de huisartsenpraktijk met andere eerstelijns 
zorgverleners (diëtisten, fysiotherapeuten) en/of sport- en beweegconsulenten en 
thuiszorg gewenst. Een sector overstijgende sociale kaart, waarin zowel het medische 
en paramedische aanbod als het sport- en welzijnsaanbod worden ondergebracht, zou 
bij die achterdeur bevorderend kunnen werken.  
 
Hoewel veel geïnterviewden (zeer) positief staan tegenover het PC CMR, moet voor 
structurele inbedding nog aan essentiële randvoorwaarden worden voldaan. Een 
belangrijke randvoorwaarde is structurele financiering, maar ook het bevorderen van 
samenwerking, netwerkvorming, een duidelijke organisatorische structuur en een 
helder aanbod aan preventieve activiteiten komen naar voren. Als mogelijkheden voor 
structurele financiering worden de (basis)zorgverzekering, de gemeente (eventueel in 
combinatie met de zorgverzekeraar in de vorm van een preventiefonds), het individu, 
de werkgever en populatiegebonden bekostiging genoemd. 
 
Uit de bevindingen wordt duidelijk dat -door antwoord te geven op de gestelde vra-
gen- de verkenningsstudie nieuwe, fundamentele vragen opgeroepen heeft. Vragen 
die binnen het tijdsbestek van deze verkenningsstudie niet beantwoord konden wor-
den. Er is dus ook (nog) geen antwoord te geven op de vraag wat de beste studie-opzet 
is voor regionale implementatie en evaluatie van het PC CMR. De belangrijkste invals-
hoeken/variabelen zijn in beeld gebracht die in combinatie getoetst zouden kunnen 
worden: 
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• organisatie van het PC CMR; 
• financiering van het PC CMR; 
• geografische inbedding van het PC CMR; 
• positionering van het PC CMR. 

 
Voordat deze vier invalshoeken/variabelen en de daarbij horende vragen nader zullen 
worden toegelicht, is het belangrijk op te merken dat de meeste bevindingen in deze 
studie antwoord geven op de ‘wat’- en de ‘hoe’- vragen: Wat voor initiatieven voor, of 
lopende onderzoeken naar, het PC CMR bestaan er momenteel in Nederland? Wat is 
de bereidheid van betrokkenen tot implementatie van het PC CMR? Hoe kan de 
toeleiding en de financiering het beste vormgegeven worden? In deze 
verkenningsstudie werd niet expliciet stil gestaan bij de 'waarom'-vraag, aangezien 
preventie en het PC CMR door ons als gegeven wordt beschouwd. Want door de 
vergrijzing en ongezonde leefgewoonten neemt het aantal mensen met hart- en 
vaatziekten, diabetes mellitus type 2 en chronische nierschade toe en met het PC CMR 
wordt getracht die verdere stijging een halt toe te roepen. Tevens biedt het PC CMR 
een tegengeluid aan het toenemend aantal health checks en zelftesten.  
 
Desondanks kwam uit de interviews naar voren dat preventie nog zeker geen 
vanzelfsprekendheid is bij de politiek, het publiek en de professional. Het vraagt nog 
een mindshift om de verschuiving te maken van Ziekte en Zorg naar Gezondheid en 
Gedrag (van ZZ naar GG) (49). Die verschuiving is van wezenlijk belang voor de 
implementatiemogelijkheden van het PC CMR. De geïnterviewden staan positief ten 
opzichte van het PC CMR, maar geven aan dat er ook politieke wil, meewerkende 
burgers en gemotiveerde professionals nodig zijn om inbedding te realiseren. Ook 
inzicht in de effectiviteit en kosteneffectiviteit is van groot belang om te motiveren 
waarom het PC CMR in zijn huidige dan wel aangepaste vorm implementatie behoeft. 
Of het PC CMR uiteindelijk kosteneffectief is, was echter geen onderwerp van deze 
verkenningsstudie. Hierop zal op een later moment nader ingegaan worden in de 
rapportage van de 'Ex-ante Kosteneffectiviteitsanalyse'.  
 
3.6.1 Toelichting van de invalshoeken/variabelen 

3.6.1.1 Organisatie van het PC CMR 
Het PC CMR bestaat uit drie onderdelen: de voordeur (toeleiding), het tussenportaal 
(de twee consulten) en de achterdeur (de interventies). In dit verkennende onderzoek 
is gevraagd welke partijen een rol kunnen spelen per onderdeel. Over de rol van de 
huisarts(enpraktijk) bij de uitvoering van de consulten (het tussenportaal) bestaat in 
grote mate consensus. 
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Opvallend is - ondanks het feit dat het PC CMR in eerste instantie als NHG-richtlijn is 
ontwikkeld voor en door huisartsen - dat bij zowel de toeleiding naar het PC CMR, als 
bij het aanbod van interventies veel verschillende partijen een rol toebedeeld krijgen. 
Participatie van deze verschillende partijen lijkt dan ook van groot belang en verdient 
aandacht bij eventuele implementatie van het PC CMR, waarbij ook de 
beroepsgroepen betrokken moeten zijn. 
Opvallend is ook de discrepantie tussen de rol die geïnterviewden de gemeente 
toebedelen bij de toeleiding, de interventies en de financiering en de rol die 
gemeenten zichzelf toeschrijven. Deze discrepantie in opvatting en invulling van taken 
kan de samenwerking bemoeilijken, temeer daar Nederland bestaat uit 415 
gemeenten die daar allemaal weer een andere opvatting en invulling op na kunnen 
houden. De rol die private partijen kunnen spelen bij zowel de toeleiding als de 
interventies, wordt beperkt genoemd. Wel wordt de mogelijkheid aangewend om de 
voordeur, tussenportaal en achterdeur via de werkgevers te laten lopen. De inbedding 
van een aangepast PC CMR binnen de werksetting wordt op dit moment geëvalueerd 
door de NVAB. 
 
Wat verder opvalt en aandacht verdiend is het gebrek aan inzicht in het aanbod en de 
beschikbaarheid van de vervolgtrajecten, te weten: het paramedische aanbod, 
leefstijlinterventies en het sport- of welzijnsaanbod. Veel geïnterviewden noemden dit 
‘het ontbreken van een sociale kaart’. Om de verwijzing binnen het PC CMR goed te 
regelen zou er een sectoroverstijgende sociale kaart gemaakt moeten worden op 
regionaal en lokaal niveau waarin behalve de naam van de uitvoerende instanties, ook 
het aanbod, kosten, wachttijden en ervaringen opgenomen moeten zijn. Er zijn veel 
bestaande initiatieven, maar het ontbreekt aan een structuur waar alle 
sectoroverstijgende interventies in geplaatst kunnen worden. Het probleem hierbij is 
wie het initiatief neemt tot het ontwikkelen en (structureel) financieren van een 
dergelijke structuur. 
 
Samenvattend komen vanuit de variabele organisatie van het PC CMR de volgende 
vragen voor vervolgonderzoek naar voren: Welke partijen kunnen het beste 
participeren aan de voor- en de achterdeur van het PC CMR? Hoe kan de rol van de 
gemeente worden ingevuld? Welke mogelijkheden zijn er om een breed gedragen 
sectoroverstijgende digitale sociale kaart te maken? 
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3.6.1.2 Financiering van het PC CMR 
Er worden door de geïnterviewden verschillende manieren van (combinaties van) 
financiering aangegeven, maar het is onduidelijk waar nu de grootste kansen liggen. 
Naast financiering vanuit de zorgverzekering (basis dan wel aanvullend), worden 
tevens populatiegebonden bekostiging en een preventiefonds genoemd als nieuwe 
financieringsmogelijkheden voor het PC CMR. Ook een nieuw te ontwikkelen 
financieringsstructuur van de huisartsen lijkt mogelijkheden te bieden. 
 
Uit de interviews komt naar voren dat het van belang is congruent beleid te maken. Als 
het advies is over te stappen van ZZ naar GG, moet niet alleen selectieve preventie 
gefinancierd worden bij de toeleiding, maar moeten ook bijvoorbeeld 'stoppen- met- 
roken' –interventies bekostigd worden. Financiële prikkels moeten elkaar niet 
tegenwerken. 
 
Opgemerkt dient te worden dat er veel ontwikkelingen gaande zijn op het gebied van 
de financiering van zorg en preventie. Enerzijds maakt dit het moeilijk, anderzijds biedt 
dit ook kansen om in een vervolgonderzoek te experimenteren met nieuwe 
bekostigingsmodellen (zie verderop). 
 
3.6.1.3 Geografische inbedding van het PC CMR 
Om het PC CMR te implementeren moet duidelijk zijn op welke schaalgrootte dat het 
beste kan plaatsvinden. Hierover bestaat onduidelijkheid. Het landelijk eenvormig 
implementeren -zoals aanvankelijk de bedoeling was-, lijkt op basis van deze 
verkenningsstudie niet realistisch. De kans van slagen is wellicht groter wanneer niet 
uitgegaan wordt van een landelijke blauwdruk, maar van het maximaal benutten van 
de regionale mogelijkheden. De partijen die een rol kunnen spelen bij de 
implementatie zijn veelal weer anders regionaal georganiseerd. Zo is de geografische 
afbakening van een zorggroep niet identiek aan de regio waarin een GGD actief is. Dit 
geldt ook voor het verzekerdenbestand van de zorgverzekeraar. De vraag is hoe een 
regio het beste gedefinieerd kan worden en hoe het PC CMR het beste ingebed kan 
worden. 
 

Ter illustratie: er bestaan: in Nederland 415 gemeenten (VNG), 27 GGD’en (GGD Ne-
derland), 21 Rossen (LVG), 106 zorggroepen, 23 KNMG-districten (KNMG), 10 NVAB-
kringen (NVAB), 5 regionale screeningsorganisaties (RIVM bevolkingsonderzoek), 428 
thuiszorgorganisaties (Actiz), 13 zorgbelangenorganisaties, 108 patiënten-
verenigingen (NPCF), 11 KNMP-districten (KNMP), 49 zorgverzekeraars (ZN) en 5 
regiokantoren fysiotherapie (KNGF). Het preventie-zorgveld bestaat uit allemaal klei-
nere georganiseerde eenheden en vormt een bonte lappendeken over Nederland. 
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3.6.1.4 Positionering van het PC CMR 
Wat opvalt bij de inventarisatie van initiatieven binnen en gerelateerd aan het PC CMR, 
is dat steeds dezelfde processen worden doorlopen (voordeur, tussenportaal, 
achterdeur). Dat roept de vraag op of het eventueel implementeren van het PC CMR 
los gezien moet worden van andere vormen van screening. Deze vraag sluit aan bij de 
ideeën om het PC CMR uit te breiden naar kwaadaardige aandoeningen en de GGZ. 
Een andere vraag is hoe deze vorm van screening binnen het PC CMR zich verhoudt tot 
andere bestaande vormen van screening, zoals de bevolkingsonderzoeken naar 
borstkanker, baarmoederhalskanker en straks ook darmkanker. Hoe kan het PC CMR 
aansluiten bij de bestaande zorgketens voor diabetes en vasculair risico management? 
Is stroomlijning daarbij gewenst, ook vanuit het perspectief van de burger? Op welke 
wijze kan het beste een risicoprofiel (gezondheids-profiel) van de burger in kaart 
worden gebracht? Dit laatste sluit ook aan bij de plannen van Zorgverzekeraars 
Nederland (ZN) die een risicoprofiel van iedere ingeschrevene bij de huisarts voorstaat. 
Alvorens over te gaan tot implementatie van het PC CMR is het dan ook van belang om 
inzicht te krijgen in de positionering van het PC CMR als screeningsinstrument/health 
check ten opzichte van andere bestaande of toekomstige screeningsinstrumenten en  
–momenten. 
 
3.6.2 Vervolgonderzoek 

De hierboven uitgewerkte invalshoeken/variabelen (organisatie, financiering, 
geografische inbedding en positionering) kunnen als vertrekpunt dienen voor het 
opzetten van verschillende business cases. Op basis van deze vier invalshoeken en de 
informatie uit deze verkenningsstudie (zie tabel 1, paragraaf 3.1.3 en bijlage 4) kan een 
matrix gevuld worden, waarvan enkele 'cellen' of combinaties daarvan gebruikt 
kunnen worden voor het opstellen van de meest veelbelovende business cases (zie 
matrix hieronder). Zonder invulling te geven aan de matrix kan gedacht worden aan 
een vrij ver uit te werken business case met bijvoorbeeld de toeleiding via een 
combinatie van verschillende wegen (huisarts, GGD, bedrijfsarts), te bekostigen door 
verschillende financiers (via de zorgverzekeringswet, de gemeente en de werkgever) in 
een welomschreven regio met een zorggroep waarbij sprake is van een duidelijke 
preferente verzekeraar, anticiperend op een koppeling van mogelijk toekomstige 
screening voor kwaadaardige aandoeningen en GGZ. Andere varianten zijn ook 
denkbaar, bijvoorbeeld een business case in een regio met een sterke nadruk op 
samenwerking tussen de eerste- en nuldelijn, waar de meerwaarde van een 
sectoroverstijgende sociale kaart wordt gebruikt bij het vormgeven van de nazorg. 
Maar ook een uit te werken business case met een dominantie vanuit de bedrijfs-
setting is denkbaar.  
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Matrix voor business cases vervolgonderzoek PC CMR 

 Organisatie Financiering Geografisch 
inbedding 

Positionering 

Organisatie     

Financiering     

Geografische inbedding     

Positionering     

 
Wat betreft de organisatie kan geconcludeerd worden dat op er dit moment ook veel 
mogelijkheden zijn, echter de samenwerking tussen zowel de gemeente/GGD, als 
eerstelijners, als bedrijfsartsen komt tot op heden nog niet voor. Uit deze verken-
ningsstudie komen geen initiatieven naar voren waarbij meerdere partijen de 
toeleiding naar de risicotest doen, het merendeel van de initiatieven vindt plaats in of 
vanuit de huisartsenpraktijk. Het volledige traject van toeleiden, screenen en 
interveniëren wordt het best op elkaar afgestemd in wetenschappelijk onderzoek, zo 
blijkt uit deze verkenning. Bij overige initiatieven wordt ofwel het opsporen/screenen 
goed uitgewerkt ofwel de achterdeur. In de provincie Nood-Brabant zijn er 
verschillende initiatieven die naast elkaar lopen: zowel wetenschappelijk onderzoek, 
als bedrijfsartsen die het PC CMR (willen) uitvoeren, als de GGD die wijkgezond-
heidsdagen organiseert en de GGD die de mogelijkheden voor implementatie van het 
PC CMR aan het verkennen zijn. Verkend kan worden of de initiatieven van deze 
partijen gebundeld kunnen worden en te komen tot een samenwerkingsverband. De 
meest actieve regio’s situeren zich in het (Noord-)Westen van het land, in Noord-
Brabant en Zuid-Limburg. Verder vinden er initiatieven plaats verspreid over het land. 
Het merendeel van de initiatieven wordt gefinancierd op projectbasis, waarbij 
structurele financiering dus ontbreekt. Bij zes initiatieven wordt er voor de financiering 
een combinatie gemaakt van gelden afkomstig van de gemeente en de 
zorgverzekeraars. Bij deze initiatieven gaat het ook echter om financiering op 
projectbasis in plaats van structurele financiering. 
 
Om definitief invulling aan de business cases te geven, kunnen ronde tafelgesprekken 
georganiseerd worden met betrokkenen, dan wel de te betrekken partijen, in een voor 
die business case gekozen verband. De business cases kunnen uiteindelijk model staan 
voor de organisatie en financiering van preventie/het PC CMR.  
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4 METHODOLOGISCHE OVERWEGINGEN 

Een van de sterke punten van deze verkenningsstudie is de uitgebreide informatie 
afkomstig uit literatuuronderzoek, interviews met allerlei (mogelijk) belanghebbende 
partijen op nationaal niveau, aangevuld met een online enquête om de 
implementatiemogelijkheden in de regio te verkennen. De antwoorden op de 
interviews en de online enquête dienen met de nodige voorzichtigheid geïnterpreteerd 
te worden aangezien sprake kan zijn van selectiebias. Tevens zijn er geen interviews 
uitgevoerd met vertegenwoordigers van Welzijnswerk en UWV. Deze partijen worden 
door geïnterviewden genoemd als belanghebbenden en kunnen wellicht nog 
waardevolle informatie leveren voor de toeleiding naar de risicotest en de benadering 
van mensen met een lage SES, maar hebben mogelijk ook een aanbod aan de 
interventiekant. Een beperking van de verkenningsstudie is dat de respons op de 
online enquête relatief laag is, wat (deels) verklaard kan worden door de timing van 
het versturen van de enquêtes. Bij het literatuuronderzoek moet aangegeven worden 
dat er sprake kan zijn van publicatiebias: over initiatieven vanuit regionale partijen 
(huisartsenpraktijk, ROS, GGD) wordt lang niet altijd (wetenschappelijk) gepubliceerd 
of de resultaten zijn niet in het openbaar beschikbaar. Bijgevolg ontbreken deze 
initiatieven in het literatuuroverzicht. 
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5 CONCLUSIE 
Uit deze verkenningsstudie kan geconcludeerd worden dat hoewel veel 
geïnterviewden positief staan ten opzichte van het PC CMR, draagvlak en structurele 
inbedding niet zomaar gerealiseerd zijn. Verschillende belemmerende en 
bevorderende factoren worden genoemd, waarbij structurele financiering eruit 
springt. Het is nog niet duidelijk hoe het PC CMR het beste gefinancierd kan worden: 
binnen de zorgverzekering, uit het gemeentefonds of door nieuw op te zetten 
financieringssystemen zoals populatiegebonden bekostiging, een preventiefonds of 
een nieuwe vorm van huisartsenfinanciering. Daarnaast komt naar voren dat aandacht 
voor (selectieve)preventie nog lang geen vanzelfsprekendheid is: niet bij de politiek, 
niet bij het publiek, maar ook niet bij de professionals. Op de vraag wie het PC CMR 
moet implementeren worden zowel de huisartsenpraktijken, de GGD’en/gemeenten 
als de Rossen genoemd. Over de uitvoering van de consulten door de huisartsen is wel 
redelijke consensus, maar de toeleiding naar het PC CMR kan door veel verschillende 
partijen gebeuren en ook over de achterdeur is nog veel onduidelijkheid. Een 
sectoroverstijgende sociale kaart, waarin zowel het medische en paramedische aanbod 
als het sport- en welzijnsaanbod ondergebracht worden, zou bij die achterdeur 
uitkomst kunnen bieden. Hoe de regio’s moeten worden ingedeeld is nog de vraag; 
Nederland bestaat uit een lappendeken van organisaties die allemaal betrokken zijn bij 
gezondheid en zorg. Bovendien is er bij een eventuele structurele implementatie van 
het PC CMR afstemming gewenst ten aanzien van andere vormen van screening (de 
positionering).  
De verkenningsstudie naar de regionale implementatiemogelijkheden van het PC CMR 
geeft antwoord op een aantal vragen, maar roept tevens vele nieuwe vragen op. Er zijn 
vele verschillende manieren om het PC CMR te organiseren, te financieren, geografisch 
in te bedden en te positioneren, maar wat is de meest geschikte manier? Het strekt tot 
aanbeveling dit in een vervolgonderzoek verder uit te werken in de vorm van 
verschillende business cases.  
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Bijlage 1 
Overzicht geïnterviewde partijen 
Academisch Medisch Centrum (AMC) – Vakgroep Sociale Geneeskunde 
Actiz: Organisatie van zorgonderaannemers 
CVZ: College voor Zorgverzekeringen 
Diabetes Fonds 
GGD NL 
KNGF: Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie 
KNMG: Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst 
KNMP: Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter Bevordering van de Pharmacie 
Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC)  – Vakgroep Public health en 
Eerstelijnsgeneeskunde 
LHV: Landelijke Huisartsen Vereniging 
LVG: Landelijke Vereniging Georganiseerde Eerste Lijn 
NHG: Nederlanders Huisartsen Genootschap 
Nierstichting 
NIPED 
NISB: Nederlands Instituut voor Sport en Bewegen 
NIVEL (2 aparte interviews) 
NPCF: Nederlandse Patiënten Consumenten Federatie 
NVAB: Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde 
NVD: Nederlandse Vereniging van Diëtisten 
RIVM – Centrum Bevolkingsonderzoek 
RIVM –Centrum Gezond Leven 
Universiteit Maastricht - Vakgroep Huisartsgeneeskunde 
Van Vliet Training & Ontwikkeling 
Vita Valley 
VNG: Vereniging van Nederlandse Gemeenten 
VU Medisch Centrum (VUmc) – EMGO Institute for Health and Care Research 
VWS Curatieve Zorg 
VWS Publieke Gezondheid 
ZN: Zorgverzekeraars Nederland 
ZonMw  
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Bijlage 2 
Vragenlijst interview 
Welke (aanverwante of afgeleide) initiatieven voor, of welke lopende onderzoeken 
naar het PC en initiatieven bestaan momenteel in Nederland, die behulpzaam kun-
nen zijn voor de opzet en vormgeving van enkele regionale pilots? 
 
1. Welke activiteiten voert u als organisatie uit binnen (of gerelateerd aan) het PC? 
 
2. Welke (regionale) initiatieven binnen (of gerelateerd aan) het PC worden er door 

uw leden/achterban uitgevoerd? En in welke regio? 
 
Zijn er regionale implementatiemogelijkheden van het PC CMR? 
 
3. Is er draagvlak voor implementatie van het PC of aanverwante initiatieven in de 

regio’s? 
 
4. Zo ja, in welke regio’s? 
 
5. a) Welke organisaties zouden een rol moeten hebben bij de implementatie van 

het PC in een regio?  
b) Welke van deze organisatie(s) zou de voortrekkersrol moeten nemen? 
c) Welke van deze organisatie(s) zou de coördinerende rol op zich moeten ne-
men? 

 
6. Wat is er volgens u nodig om het PC structureel in te bedden in een regio? 

(bv. inbedding in de zorgstandaard, opnemen in de nota lokaal gezondheidsbeleid, 
indicator bij gezondheidsinspectie) 

 
7. Wat zijn volgens u de drie belangrijkste bevorderende factoren voor de regionale 

implementatie van het PC? (beleid, strategie, menskracht, deskundigheid, metho-
den, materialen, investering, goodwill, kennis organisatie netwerk, leiderschap) 

 
8. Wat zijn volgens u de drie belangrijkste belemmerende factoren bij de regionale 

implementatie van het PC? 
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9. Welke financieringsmogelijkheden bestaan er volgens u voor het PC? Evt per on-
derdeel 

□ De gemeenten uit het gemeentefonds 
□ Zorgverzekeraars uit de basisverzekering of aanvullende verzekering 
□ De werkgever 
□ Het individu zelf door een eigen bijdrage 
□ Private partijen/de markt 
□ Anders 

 
10. Is structurele inbedding van het PC in de regio haalbaar op een korte termijn? 
 
 
PC 
 
11. Wie of welke organisatie/instantie (op regionaal niveau) zou de toeleiding naar 

het PC kunnen verzorgen? 
 
12. Hoe zou de doelgroep (personen vanaf 45 tot 70 jaar) benaderd kunnen worden? 

(Actief vs. Passief, brief, poster, internet, apotheker, sportclub, buurthuis,…) 
 
13. Hoe zou de lage SES doelgroep volgens u het beste bereikt kunnen worden? 
 
14. Welke hulpverlener zou het meest geschikt zijn om de niet-gemotiveerde doel-

groep te motiveren? 
 
15. De huisarts voert nu de screening binnen het preventieconsult uit (consult 1: be-

spreken vragenlijst, lichamelijk onderzoek). Welke andere partijen/hulpverleners 
zouden dit consult ook uit kunnen voeren. 

 
16. De huisarts voert nu consult 2 binnen het preventieconsult uit (opstelling risico-

profiel en bespreking risico). Welke andere hulpverleners zouden dit consult ook 
uit kunnen voeren? 

 
17. Is er voldoende inzicht in de beschikbaarheid en toepasbaarheid van behandelin-

gen / vervolgtraject(en) wanneer individuen een verhoogd risico hebben? 
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18. Wat zou volgens u de meest haalbare manier zijn om het PC te organiseren? 
(Keuze laten maken met behulp van kaarten met namen van partijen die ze dan 
kunnen leggen bij het opsporen en screenen) 

□ Toegeleiding via: … 
□ Consult 1 door: … 
□ Consult 2 door: … 
□ Behandeling/(leefstijl)interventie door: … 

 
19. Dit alles overziend en terugblikkend op dit interview, hoe staat u dan ten opzichte 

van het preventieconsult? 
Zeer negatief 1 - 2 - 3 - 4 - 5 Zeer positief 

 
20. Heeft u nog relevante (achtergrond)documenten, nota’s, beleidsstukken, litera-

tuur of andere relevante informatie voor ons? 
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Bijlage 3 
Online enquête 
Persoonsgegevens 

Organisatie 
Regio/Werkgebied 
Postcode 
Gemeente 
Naam 
Functie 

 
1.  Hoe staat uw organisatie ten opzichte van het PreventieConsult Cardiometabool 
Risico? 
 Zeer negatief 
 Negatief 
 Neutraal 
 Positief 
 Zeer positief 
 
2. U heeft aangegeven dat uw organisatie het PreventieConsult Cardiometabool Risico 
als negatief of zeer negatief beoordeeld. Zou een andere vorm van het Preventiecon-
sult uw oordeel veranderen? 
 Ja 
 Nee 
 
2a. Zo ja, wat zou er veranderd moeten worden aan het PreventieConsult Cardiometa-
bool Risico om uw oordeel te herzien? 
 
2b. Zo nee, waarom niet? 
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3. Voert uw organisatie activiteiten uit binnen het PreventieConsult Cardiometabool 
Risico of aanverwante initiatieven met betrekking tot 

 Ja Nee Weet ik niet / Niet van toepassing 

Toegeleiding naar risicotest       

Uitvoeren Consulten       

Behandeling / Aanbieden van interventies       

 
 
4. Welke activiteiten voert uw organisatie uit met betrekking tot de TOEGELEIDING 
NAAR DE RISICOTEST van het PreventieConsult Cardiometabool Risico of aanverwante 
initiatieven? 
 
5. Welke activiteiten voert uw organisatie uit met betrekking tot het UITVOEREN VAN 
CONSULTEN bij het PreventieConsult Cardiometabool Risico of aanverwante initiatie-
ven? 
 
6. Welke activiteiten voert uw organisatie uit met betrekking tot BEHANDELING OF HET 
AANBIEDEN VAN INTERVENTIES binnen het PreventieConsult Cardiometabool Risico of 
aanverwante initiatieven? 
 
7. Wie of welke organisatie doet de TOEGELEIDING NAAR DE RISICOTEST van het Pre-
ventieConsult Cardiometabool Risico op dit moment (huidige situatie)?Wie of welke 
organisatie zou dit idealiter moeten doen (ideale situatie)? (Meerdere keuzes mogelijk) 

 Huidige situatie Ideale situatie 

Het individu zelf     

Huisartsenpraktijk: huisarts / praktijkondersteuner     

Thuiszorg     

Gemeente / GGD     

Werkgever     

(Zorg) verzekeraar     

Anders, nl     

Weet ik niet     
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8. Op welke manier wordt de doelgroep (personen vanaf 45 tot 70 jaar) op dit mo-
ment toegeleid naar de risicotest van het PreventieConsult Cardiometabool Risico? Op 
welke manier zou dit idealiter moeten gebeuren (ideale situatie)? (Meerdere keuzes 
mogelijk) 

 Huidige situatie Ideale situatie 

Persoonlijk aanspreken     

Aanschrijven     

Posters/folders     

Massamediale campagnes     

Anders, nl     

Weet ik niet     

 
Personen met een lage Sociaal Economische Status (SES) hebben een verhoogd risico 
op het ontwikkelen van hart- en vaatziekten, Diabetes Mellitus type 2 en chronische 
nierziekten. Het is bekend dat personen met een lage SES moeilijker te bereiken zijn 
voor het deelnemen aan de risicotest van het PreventieConsult Cardiometabool Risico.   
         
 
9. Voert uw organisatie activiteiten uit binnen het PreventieConsult Cardiometabool 
Risico of aanverwante initiatieven gericht op personen met een lage SES? 

 Ja Nee Weet ik niet / Niet van 
toepassing 

Toegeleiding       

Consult 1       

Consult 2       

Behandeling / aanbieden van interventies       
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10. Wie of welke organisatie doet de toegeleiding van de personen met een lage SES 
naar de risicotest van het PreventieConsult Cardiometabool Risico op dit mo-
ment (huidige situatie)? Wie of welke organisatie zou dit idealiter moeten doen (ideale 
situatie)? (Meerdere keuzes mogelijk) 

 Huidige situatie Ideale situatie 

Het individu zelf     

Huisartsenpraktijk: huisarts / praktijkondersteuner     

Thuiszorg     

Gemeente / GGD     

Werkgever     

(Zorg) verzekeraar     

Anders, nl     

Weet ik niet     

 
11. Op welke manier worden de personen met een lage SES toegeleid naar de risico-
test van het PreventieConsult Cardiometabool Risico op dit moment (huidige situa-
tie)?Op welke manier zou dit idealiter moeten gebeuren (ideale situatie)? (Meerdere 
keuzes mogelijk) 

 Huidige situatie Ideale situatie 

Persoonlijk aanspreken     

Aanschrijven     

Posters/folders     

Massamediale campagnes     

Anders, nl     

Weet ik niet     

 
Tijdens het eerste praktijkconsult wordt de risicotest besproken en worden lengte, 
gewicht, middelomtrek en bloeddruk gemeten. Daarnaast wordt een laboratoriumon-
derzoek aangevraagd voor de bepaling van nuchtere glucose, totaal cholesterol en 
HDL-cholesterol. Verder wordt er een afspraak gemaakt voor het tweede praktijkcon-
sult. Afhankelijk van de uitslag van het eerste praktijkconsult, laag of hoog risico op 
cardiometabole aandoeningen, worden tijdens het tweede praktijkconsult gerichte 
vervolgacties zoals leefstijladvies op maat of behandeling volgens de bestaande NHG-
standaarden voorgesteld.            
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12. De huisarts voert nu consult 1 en consult 2 uit binnen het PreventieConsult Cardi-
ometabool Risico. Welke hulpverlener(s) zouden deze consulten idealiter uit kunnen 
voeren? 

 Consult 1 (bespreken  risicotest 
en lichamelijk onderzoek) 

Consult 2 (opstelling risicopro-
fiel, en bespreking risico) 

Doktersassistent     

Praktijkondersteuner     

Praktijkverpleegkundige     

Huisarts     

Verzekeringsarts     

Keuringsarts     

Bedrijfsarts     

GGD arts     

Anders, nl     

Weet ik niet     

 
13. Heeft u inzicht in de regionale interventies die aangeboden kunnen worden in het 
kader van het PreventieConsult Cardiometabool Risico? 

 Ja Nee Weet ik niet 

Medische behandeling       

Para-medische behandeling       

Leefstijlinterventies       

Sportactiviteiten       

Welzijnsactiviteiten       

Anders, nl       

Weet ik niet       

 
14. Is er draagvlak bij gezondheidszorgpartners voor regionale implementatie van het 
PreventieConsult Cardiometabool Risico of aanverwante initiatieven in uw regio? 
 Ja 
 Nee 
 Deels 
 
14a. Bij wie/welke organisatie is er volgens u draagvlak voor regionale implementatie 
van het PreventieConsult Cardiometabool Risico of aanverwante initiatieven in uw 
regio? 
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14b. Wat maakt dat er volgens u draagvlak is voor de regionale implementatie van het 
PreventieConsult Cardiometabool Risico of aanverwante initiatieven in uw regio? 
 
14c. Waarom denkt u dat er geen draagvlak is voor regionale implementatie van het 
PreventieConsult Cardiometabool Risico of aanverwante initiatieven? 
 
15. Welke partijen zouden een rol moeten hebben bij de implementatie van het Pre-
ventieConsult Cardiometabool Risico in een regio? En welke partij(en) zou dan de coör-
dinerende* rol moeten hebben bij de implementatie van het  PreventieConsult Cardio-
metabool Risico?        
*Coördineren is het met elkaar in overeenstemming brengen van alle activiteiten, 
voorzieningen en organisatiedelen om de implementatie van het PreventieConsult 
Cardiometabool Risico in de regio mogelijk te maken. 

 Rol Rol 

 als coördinator bij de implementatie 

Gemeente     

GGD     

ROS     

Gezondheidscentra     

Zorggroepen     

Verenigingen (vb. sportverenigin-
gen, hobbyclubs,...) 

    

Anders,nl.     

Weet ik niet     

 
16. Wat zijn volgens u de drie belangrijkste bevorderende factoren voor de regionale 
implementatie van het PreventieConsult Cardiometabool Risico? 

1 
2 
3 

 
17. Wat zijn volgens u de drie belangrijkste belemmerende factoren voor de regionale 
implementatie van het PreventieConsult Cardiometabool Risico? 

1 
2 
3 
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18. Welke financieringsmogelijkheden voor (onderdelen van) het PreventieConsult 
Cardiometabool Risico hebben uw voorkeur? 

 Toegeleiding Consult 1 Consult 2 Behandeling / Interventie 

Gemeente uit het 
gemeentefonds 

        

Zorgverzekeraars uit 
de basisverzekering 

        

Zorgverzekeraars uit 
de aanvullende 

verzekering 

        

Werkgever         

Individu zelf door 
eigen bijdrage 

        

Private partijen         

Anders, nl.         

Weet ik niet         
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Bijlage 4 
Overzicht initiatieven gerelateerd aan het 
PC CMR 
 
Gebruikte afkortingen: 
 
WO = Wetenschappelijk Onderzoek 
O = Opsporen 
S = Screenen 
IV = Interveniëren 
HA = Huisarts 
PO = Praktijkondersteuner 
PVPK = Praktijkverpleegkundige 
DMII = Diabetes Mellitus type 2 
HVZ = Hart- en Vaatziekten 
GBA = Gemeentelijke Basis Administratie 
ROS = Regionale Ondersteunings Structuur 
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Bijlage 5 
Financiële kader 
Zorgverzekering 

Basisverzekering 

De basisverzekering is wettelijk verplicht voor iedereen die in Nederland woont of 
werkt en moet afgesloten worden bij een zorgverzekeraar in Nederland (38). De basis-
verzekering dekt de standaardzorg van bijvoorbeeld huisarts, ziekenhuis of apotheek. 
Iedereen vanaf 18 jaar en ouder betaalt een premie voor de basisverzekering (37). 
Deze premie is voor iedereen hetzelfde, maar verschilt wel per zorgverzekeraar. Ver-
der betaalt iedereen van 18 jaar en ouder een verplicht eigen risico voor de zorgverze-
kering. Dat betekent dat iedereen de eerste 220 Euro van de zorg uit het basispakket 
zelf moet betalen. Men kan naast het verplicht eigen risico ook kiezen voor een hoger 
eigen risico. Wanneer men kiest voor een hoger eigen risico wordt de maandelijkse 
premie van de basisverzekering lager. 
Naast de premie die iedereen aan de zorgverzekeraar betaalt, is er ook een inkomens-
afhankelijke bijdrage. De hoogte van deze bijdrage hangt af van de hoogte van het 
inkomen en het percentage dat over het inkomen wordt berekend. De rijksoverheid 
stelt dit percentage jaarlijks vast. De werkgever of uitkeringsinstantie vergoedt in veel 
gevallen de inkomensafhankelijke bijdrage. De verzekerde betaalt dan alleen belasting 
over die vergoeding. 
 
Aanvullende verzekering 

Naast de verplichte basisverzekering, zijn alle verzekerden vrij om een aanvullende 
verzekering af te sluiten (39). Een aanvullende verzekering dekt de kosten die de basis-
verzekering niet of niet helemaal vergoedt. In de aanvullende verzekering kunnen 
bijvoorbeeld alternatieve geneeswijzen, fysiotherapie, tandheelkundige hulp, een 
medische check of een tegemoetkoming bij de aankoop van een bril of contactlenzen 
vergoed worden. Voor de aanvullende zorgzorgverzekering kan er bij de verschillende 
verzekeraars gekozen worden voor verschillende pakketten en hiervoor geldt hoe 
uitgebreider het aanvullende pakket, hoe hoger de premie. Zorgverzekeraars bieden 
ook steeds meer aanvullende verzekeringen aan voor bepaalde doelgroepen: bijvoor-
beeld voor jongeren en voor 50-plussers. Hierbij wordt er in kaart gebracht aan welke 
zorg deze doelgroep het meeste behoefte heeft en deze zorg wordt dan geheel of 
gedeeltelijk vergoed. 
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In bijlage 7 is een overzicht opgenomen van de dekking van een medische check of 
preventief onderzoek door de aanvullende pakketten van de zorgverzekeraars.  
 
Standpunt van het CVZ ten aanzien van de financiering van het PC CMR vanuit de 
zorgverzekering 

Het actief benaderen van (hoog)risicogroepen zonder dat er bij de tot deze groepen 
behorende personen een zorgvraag bestaat, is onderdeel van selectieve preventie. Het 
CVZ omschrijft selectieve preventie als het ongevraagd benaderen van (hoog) 
risicogroepen met het doel de gezondheid van de specifieke risicogroepen te 
bevorderen door het uitvoeren van preventieprogramma's. In het rapport “Van 
preventie verzekerd” stelde het CVZ dat selectieve preventie buiten het domein van de 
Zorgverzekeringswet en dus ook buiten de basisverzekering valt (91). Het komt erop 
neer dat een verzekerde op grond van zijn zorgverzekering recht heeft op vergoeding 
van de kosten van (geneeskundige) zorg. Kosten die verband houden met het 
benaderen en/of uitnodigen van de populatie vallen buiten het bereik van de 
zorgverzekeringswet en vallen onder selectieve preventie. 
Het standpunt van het CVZ inzake de NHG-standaard PC CMR is als volgt (2): 
Aanbod van het PC CMR na actieve benadering van de populatie van de 
huisartsenpraktijk valt niet onder de zorgverzekeringswet, maar is een onderdeel van 
selectieve preventie (namelijk het bevorderen van de gezondheid van risicogroepen 
door het uitvoeren van specifieke preventieprogramma’s). 
a. Aanbod van het PC CMR na een individuele zorgvraag. Een individu kan behoefte 

hebben aan geneeskundige zorg omdat hij bij zichzelf risicofactoren voor een 
ziekte vermoedt. Wanneer het individu met deze vraag bij de huisarts komt is het 
voor de huisarts vaak niet meteen duidelijk of er inderdaad een verhoogd risico 
voor een ziekte is. De huisarts kan er dan voor kiezen om het PC CMR als tool in te 
zetten om te evalueren of het individu een verhoogd risico heeft en welke 
zorg/behandeling ingezet moet worden. Wanneer het PC CMR op deze manier 
ingezet wordt, dan worden de consulten bij de huisarts wel vergoed door de 
basisverzekering. Het CVZ ziet de standaard PC CMR als aanvulling op de reeds 
bestaande richtlijnen. 

b. Aanbod van het PC CMR na actieve benadering op landelijk of kleinschaliger 
niveau. Als er al een bepaald deel van de bevolking het aanbod van het 
geneeskundig onderzoek gedaan wordt gericht op het opsporen van deelnemers 
met bepaalde risico-indicatoren, valt dit onder de werkingssfeer van de Wet 
BevolkingsOnderzoek (WBO). Bij een bevolkingsonderzoek wordt de doelgroep 
geselecteerd op basis van algemene kenmerken als leeftijd en geslacht. Bij het 
onderscheid tussen individuele hulpverlening en bevolkingsonderzoek gaat het 
volgens de Gezondheidsraad dus om wat er bij wie naar aanleiding waarvan 
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gebeurt, meer dan om de context waarin dit gebeurt. Vaak wordt preventief 
onderzoek aangeboden in de vorm waarbij in eerste instantie een vragenlijst 
wordt voorgelegd. Naar aanleiding van de ingevulde vragenlijst kan er naar 
vervolgonderzoek geadviseerd worden. De Gezondheidsraad vindt dat het 
vervolgonderzoek niet gebeurt op medische indicatie, maar dat dit voortvloeit en 
deel uitmaakt van het screeningsaanbod en dat er sprake is van getrapte 
screening. Een bevolkingsonderzoek is vergunningsplicht als er gebruik gemaakt 
wordt van ioniserende straling, als het een bevolkingsonderzoek is naar kanker of 
ernstige ziekte of afwijkingen waarvoor geen behandeling of preventie mogelijk is. 
Wanneer het PC CMR als bevolkingsonderzoek aangeboden zou worden is dit niet 
vergunningsplichtig. De kosten van een landelijk bevolkingsonderzoek komen ten 
laste van de rijksbegroting. 

 
Integrale bekostiging 

Bij integrale bekostiging wordt de integrale zorg voor een chronisch zieke in één to-
taalbedrag bekostigd in plaats van per verrichting (42, 43). Zorgverleners maken on-
derling afspraken over de verdeling van dat bedrag. Integrale bekostiging is alleen 
mogelijk als er een zorgstandaard voor de desbetreffende aandoening bestaat. In deze 
zorgstandaard wordt dan de zorg voor iemand met een bepaalde chronische ziekte 
vastgesteld. Alle kosten gerelateerd aan de patiënt moeten in dit integraal tarief ver-
werkt zijn. Van kosten voor de zorg, organisatie en huisvesting tot en met de kosten 
voor de infrastructuur en samenwerking. Het uitgangspunt voor de integrale bekosti-
ging is dat door de invoering van integrale bekostiging er vraaggerichte zorg aan de 
patiënten geleverd kan worden. Het hele zorgproces behorende bij de chronische 
aandoening van een patiënt wordt hierdoor op elkaar afgestemd. De integrale bekosti-
ging moet fragmentatie in het zorgproces voorkomen en samenwerking tussen de 
zorgverleners stimuleren, met als gevolg een meer doelmatige en hoogkwalitatieve 
zorg voor de patiënt. Op dit moment is er integrale bekostiging voor: diabetes, vascu-
lair risicomanagement (hart- en vaatziekten) en COPD. Selectieve preventie van deze 
aandoeningen is niet opgenomen in de zorgstandaarden en wordt dus ook via de inte-
grale bekostiging niet gefinancierd. 
 
Gemeentefonds 

Het gemeentefonds is een fonds met belastinggeld van het Rijk (92). Jaarlijks krijgen 
gemeenten geld uit het gemeentefonds om een deel van hun uitgaven te betalen. 
Hoeveel geld elke gemeente krijgt is afhankelijk van de kenmerken (aantal inwoners, 
aantal jongeren, aantal uitkeringsgerechtigden, oppervlakte van het land en de grootte 
van watergebieden) en de belastingcapaciteit van de gemeente. Volgens de Wet pu-
blieke gezondheid (Wpg) heeft de gemeente als taak om aan gezondheidsbevordering 
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van de inwoners te doen. De gemeente kan voor preventie middelen uit het gemeen-
tefonds inzetten en dit is volgens de Wpg gerechtvaardigd. 
 
Populatiegebonden bekostiging 

Het concept populatiegebonden bekostiging is in ontwikkeling. Bij populatiegebonden 
bekostiging wordt bijvoorbeeld uitgegaan van een uniform jaarlijks budget per patiënt, 
dat in principe alle uitgaven omvat. De zorgverlener draagt zelf het financiële risico als 
het budget wordt overschreden. Omgekeerd, de zorgverlener profiteert ervan als er 
minder uitgaven aan zorg zijn dan het toegekende budget. De hoogte van het 
toegekende budget is afhankelijk van de kenmerken van de patiënt namelijk leeftijd, 
geslacht en verschillende clusters van aandoeningen. Er zijn in het buitenland 
verschillende vormen van populatiegebonden bekostiging in ontwikkeling. 
 
Preventiefonds 

De RVZ stelt voor om een preventiefonds op te richten om het preventiebeleid vorm te 
geven en te financieren (41). Met behulp van dit preventiefonds zouden de plannen 
van verzekeraars en gemeenten met betrekking tot de preventie van een ongezonde 
levensstijl uitgevoerd moeten kunnen worden. Het fonds zou tot € 500 miljoen moeten 
bedragen waarvan ca. € 350 miljoen afkomstig is van het zorgbudget. Bij het 
preventiefonds heeft de huisarts dan als taak om samen met de GGD en 
zorgverzekeraars op wijkniveau gerichte plannen te maken om de inwoners te laten 
stoppen met roken, meer te laten bewegen en gezonder te laten eten. De huisarts zou 
dan tijd moeten maken om met de patiënt te praten over zijn ongezonde leefstijl. Het 
probleem hierbij is dat de huisarts hier niet voor betaald krijgt. Het doel is om de 
eerstelijnszorg te ontlasten. Idealiter zou het preventiefonds beheerd moeten worden 
door een bestuur van verzekeraars en gemeenten gezamenlijk.  
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Bijlage 6 
Wettelijk kader van preventie 
Wet publieke gezondheid 

De Wet publieke gezondheid (Wpg) regelt de organisatie van de openbare 
gezondheidszorg, de bestrijding van infectieziektecrises en de isolatie van 
personen/vervoermiddelen die internationaal gezondheidsgevaren op kunnen leveren, 
de jeugdgezondheidszorg en ouderengezondheidszorg (44). De Wpg wordt uitgevoerd 
door de gemeente die als taak heeft het instellen en in stand houden van de 
gemeentelijke gezondheidsdienst (GGD) met deskundigen op het terrein van sociale 
geneeskunde, epidemiologie, sociale verplichtingen, gezondheidsbevordering en 
gedragswetenschappen. Verder heeft de gemeente volgens de Wpg als taak elke vier 
jaar een nota gemeentelijk gezondheidsbeleid vast te stellen en uit te voeren. 
 
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten 

De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) is een verplichte, collectieve 
ziektekostenverzekering voor niet individueel verzekerbare ziektekosten (45). 
Hieronder vallen medische kosten die niet onder de zorgverzekering vallen en door 
bijna niemand persoonlijk op te brengen zijn. Het gaat hierbij dus om langdurige en 
onverzekerbare medische zorg. 
 
Zorgverzekeringswet 

De zorgverzekeringswet (Zvw) stelt een zorgverzekering verplicht voor iedereen die 
verzekerd is voor de AWBZ. Dit wil zeggen dat iedereen die in Nederland woont of 
werkt wettelijk verplicht is om een basisverzekering te hebben (46). De basis-
verzekering is voor iedereen gelijk en dekt de kosten van bijvoorbeeld huisarts, 
ziekenhuis of apotheek. De overheid bepaalt de inhoud van de basisverzekering en 
deze inhoud wordt jaarlijks herzien. Men kan zich ook aanvullend verzekeren voor 
kosten die niet in het basispakket zitten. De vergoedingen en de premie van zowel de 
basis- als aanvullende verzekering verschillen per verzekeraar. 
De Zvw biedt, zowel in het basispakket als in het aanvullende pakket, geen kader voor 
de collectieve (universeel of selectieve) preventie ter bevordering van gezondheid. De 
toeleiding naar het PC CMR wordt bijgevolg dus niet vergoed door de basis- en 
aanvullende zorgverzekering. 
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Wet maatschappelijke ondersteuning 

De Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) regelt dat mensen met een beperking 
de voorzieningen, hulp en ondersteuning krijgen die ze nodig hebben. Het kan gaan 
om ouderen, gehandicapten of mensen met psychische problemen (47). De Wmo zorgt 
er verder ook voor dat iedereen kan meedoen aan de maatschappij en zo veel mogelijk 
zelfstandig kan blijven wonen. Gemeenten voeren de Wmo uit en iedere gemeente 
legt andere accenten. 
 
Wet op het Bevolkingsonderzoek 

In de Wet op het Bevolkingsonderzoek (WBO) wordt de preventie of vroegtijdige 
opsporing van afwijkingen geregeld (48). Daarnaast heeft de WBO als doel de 
bevolking te beschermen tegen bevolkingsonderzoeken die een gevaar kunnen 
vormen voor de lichamelijke of geestelijke gezondheid. Bevolkingsonderzoek richt zich 
op het opsporen van ziekte of risico-indicatoren bij personen. Het gaat om 
geneeskundig onderzoek voor de gehele bevolking of een categorie daarvan. In 
Nederland worden op dit moment 8 bevolkingsonderzoeken uitgevoerd: 

• Tijdens de zwangerschap: Bloedonderzoek zwangeren, down screening en 
Structureel Echoscopisch Onderzoek. 

• Na de geboorte: Neonatale hielprikscreening, neonatale gehoorscreening 
• Kanker: Bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker, bevolkingsonderzoek 

borstkanker,  
• Diverse: Familieonderzoek op erfelijke hypercholesterolemie. 
• Het bevolkingsonderzoek darmkanker zal in 2013 van start gaan. 
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