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SAMENVATTING 

Inleiding 

Het aantal mensen met hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type 2 en chro-
nische nierschade neemt toe door vergrijzing en ongezonde leefgewoonten. 
Deze aandoeningen 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 
risicovragenlijst (voordeur), afhankelijk van de score op de risicovragenlijst 
volgen één of twee consulten bij de huisarts (tussenportaal) en eventueel een 
medische behandeling met medicatie of een niet-medische behandeling in de 
vorm van leefstijladvies (achterdeur). 
 
Doel 

Deze ex-ante kosteneffectiviteitsanalyse had als doel het in kaart brengen van 
de bestaande kennis over de kosten en de (maatschappelijke) baten van het PC 
CMR. Deze informatie kan gebruikt worden om mogelijkheden voor structurele 
financiering te verkennen en om in vervolgonderzoek de juiste effect- en kos-
tenbepalingen mee te nemen. De volgende drie vragen staan centraal: 
1)  Wat is de bestaande kennis rondom de kosten en effecten van het PC CMR? 
2)  Welke kansen en belemmeringen kunnen zich voordoen bij de implementa-

tie van het PC CMR? 
3)  Hoe kunnen de mogelijke kansen en belemmeringen van invloed zijn op de 

kosten en effecten van het PC CMR? 
 
Werkwijze 

Ten eerste werd een literatuuronderzoek uitgevoerd. Enerzijds zijn hiermee de 
studies in kaart gebracht waar de effectiviteit van het PC CMR (of vergelijkbare 
initiatieven) in Nederland onderzocht werd. Aangezien er weinig informatie 
over de kosteneffectiviteit van het PC CMR (of vergelijkbare initiatieven) in 
Nederland aanwezig blijkt te zijn, werd anderzijds door middel van een syste-
matisch literatuuronderzoek gezocht naar internationale studies die raakvlak-
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ken hebben met het PC CMR. Hierbij is onderscheid gemaakt tussen studies 
gebaseerd op trials (trial-based) en modelleringstudies (model-based).  
 
Ten tweede werd er een expertmeeting georganiseerd met experts op het 
gebied van het PC CMR, op het gebied van (leefstijl)interventies die aangebo-
den kunnen worden aan de achterdeur van het PC CMR en op het gebied van 
kosteneffectiviteit van preventieve interventies. In deze expertmeeting werden 
de bevindingen uit het literatuuronderzoek getoetst, werden lacunes in de 
kennis over de effectiviteit en kosteneffectiviteit van het PC CMR geïdentifi-
ceerd en werden er oplossingen aangedragen voor het invullen van deze lacu-
nes. 
 
Bevindingen 

Uit het literatuuronderzoek naar de bevindingen van de effectiviteit van het PC 
CMR in Nederland werden vier pilotstudies en 32 aan het PC CMR gerelateerde 
initiatieven gevonden. Hieruit blijkt dat er voor de actieve toeleiding een grote 
spreiding is tussen de studies betreffende de deelname in de achtereenvol-
gende stappen van het PC CMR. Tevens blijkt dat de actieve toeleiding naar de 
risicotest een grotere respons oplevert dan passieve toeleiding, hoewel het 
percentage deelnemers dat uiteindelijk gediagnosticeerd wordt met een car-
diometabole afwijking nadat men op consult is geweest bij de huisarts hetzelf-
de is, namelijk 20%. Tot op heden is er ook nog onduidelijkheid over de selectie 
van doelgroepen waarbij de effectiviteit van screening het grootst is.  
 
Het systematisch literatuuronderzoek betreffende de kosteneffectiviteit van 
het PC CMR leverde uiteindelijk een beperkt aantal studies op. Aanvankelijk 
werden met behulp van verschillende zoekstrategieën 849 studies gevonden. 
Na verwijdering van dubbelingen viel het merendeel van de studies uit omdat 
het leefstijlinterventies of farmacologische interventies betrof bij patiënten die 
reeds gediagnosticeerd waren met diabetes mellitus type 2, hart- en vaatziek-
ten en/of (chronisch) nierfalen. Daarnaast werden er ook meer leefstijlinter-
venties en farmacologische interventies uitgevoerd bij deelnemers met een 
verhoogd risico, maar was screening, waaronder het vroegtijdig opsporen, zelf 
geen onderdeel van de studie. Er kwamen meer modelleringstudies naar voren 
(27) dan studies gebaseerd op trials (7). Uit het trial-based literatuuronderzoek 
kan geconcludeerd worden dat er slechts een klein aantal studies opgenomen 
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kunnen worden die deels vergelijkbaar zijn met het PC CMR. Daarnaast kan 
geen eenduidige uitspraak gedaan worden over de kosteneffectiviteit aange-
zien de studies zich richten op andere populaties, andere screeningsmethodie-
ken gebruiken en andere interventies onderzoeken. Uit het literatuuronder-
zoek van de modelleringstudies kan geconcludeerd worden dat de resultaten 
van deze studies positiever zijn dan de resultaten van de studies gebaseerd op 
trials, hoewel hier ook geen eenduidige overall conclusie getrokken kan wor-
den. 
 
De resultaten uit het literatuuronderzoek werden vervolgens aan experts 
voorgelegd in een expertmeeting. De experts konden zich vinden in de bevin-
dingen van het literatuuronderzoek en hadden slechts enkele suggesties voor 
overige relevante publicaties. Voor verder onderzoek zijn vele lacunes geïden-
tificeerd. De experts waren enthousiast over preventie en waren van mening 
dat voor het PC CMR een duidelijke rol is weggelegd voor de preventie en 
vroegtijdige opsporing van cardiometabole aandoeningen. Daarentegen reali-
seren de experts zich ook dat nog veel lacunes geïdentificeerd kunnen worden 
en vervolgonderzoek in de Nederlandse setting van belang is om hier ant-
woord op te geven. Pas dan kan een oordeel gegeven worden of structurele 
inbedding van het PC CMR wenselijk is.  
 
De belangrijkste bevorderende factoren die uit de studie ‘Verkenning als op-
stap naar de implementatie en evaluatie van het PreventieConsult Cardiome-
tabool Risico’ 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 leefstijlinter-
venties en andere preventieve activiteiten. 
 
Conclusie 

Op basis van deze ex-ante kosteneffectiviteitsanalyse van het PC CMR kan tot 
op heden geen eenduidige uitspraak gedaan worden over de kosteneffectivi-
teit van het PC CMR. Vanuit dit perspectief is vervolgonderzoek essentieel 
vooraleer structurele implementatie (en financiering) van het PC CMR door te 
voeren. Hiervoor zijn zowel economische evaluatiestudies van trials als mode-
leringsstudies nodig. Wanneer de trial-based kosteneffectiviteit van het PC 
CMR berekend is, kunnen deze gegevens vervolgens gemodelleerd worden om 
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zo de kosteneffectiviteit van het PC CMR op de lange termijn in kaart te bren-
gen. Aspecten die van belang zijn om in een dergelijk vervolgonderzoek mee te 
nemen zijn: 
 de bereidheid van deelnemers om daadwerkelijk hun gedrag te veranderen 

(willingness to change); 
 de bereidheid van deelnemers om een geldelijke bijdrage te leveren aan 

het PC CMR (willingness to pay); 
 de redenen van niet willen deelnemen en het profiel van deze non-

responders (non-responders onderzoek); 
 het inzicht krijgen in de juiste doelgroep (leeftijd, sociaal-economische sta-

tus en omvang (gehele populatie versus hoog risicogroepen of individuele 
benadering via case finding); 

 in aanvulling op de positie van de huisarts, het verder verkennen van de 
betekenis van de setting van de werkgever in samenwerking met bedrijfs-
artsen, rekening houdend met de uitkomsten van het op dit moment lo-
pende onderzoek door de NVAB; 

 het verkennen van de mogelijkheden om het vervolgonderzoek juist in een 
of meerdere regio’s te laten plaatsvinden waar zorgaanbieders, de GGD, de 
werkgever, de gemeente en de zorgverzekeraar een positieve houding heb-
ben ten opzichte van preventie en het PC CMR. Dit zal de kans op structure-
le financiering en inbedding bij positieve uitkomsten verhogen. Maar een 
dergelijke regionale focus is ook van belang om meer zicht te hebben in de 
mogelijkheden voor het aanbieden van (kosten)effectieve leefstijlinterven-
ties op geleide van een ‘sociale kaart’. 

 
 
LEESWIJZER 
Hoofdstuk 1 geeft een korte inleiding en benoemt de onderzoeksvragen van 
deze studie. In Hoofdstuk 2 wordt toegelicht hoe het literatuuronderzoek is 
uitgevoerd en de expertmeeting is opgezet. Hoofdstuk 3 en 4 beschrijven res-
pectievelijk de resultaten van het literatuuronderzoek betreffende de effectivi-
teit van het PC CMR en de kosteneffectiviteit van het PC CMR. In Hoofdstuk 5 
worden de resultaten van de expertmeeting gepresenteerd. De kansen en be-
lemmeringen bij de implementatie van het PC CMR zijn beschreven in hoofd-
stuk 6. In hoofdstuk 7 worden ten slotte aanbevelingen gedaan voor vervolg-
onderzoek. 
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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 nier-
schade. Deze aandoeningen gaan gepaard met ernstige complicaties, een ver-
minderde kwaliteit van leven en hoge zorgkosten. Om mensen met een ver-
hoogd 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 (voor-
deur), waarbij gevraagd wordt naar risicofactoren zoals roken, lichamelijke 
activiteit, BMI, alcoholgebruik en familiaire voorgeschiedenis van hart- en 
vaatziekten en diabetes mellitus type 2. De toeleiding naar de (online) risico-
test kan zowel actief als passief gebeuren. Bij een actieve toeleiding wordt het 
individu door middel van een brief, meestal afkomstig van de huisarts, uitge-
nodigd om de (online) risicotest in te vullen. Bij een passieve toeleiding wordt 
het individu zelf aangespoord om de (online) risicotest in te vullen door middel 
van posters en folders in de wachtkamers van huisartsenpraktijken en massa-
mediale campagnes. Afhankelijk van de risicoscore op de vragenlijst volgen één 
of twee consulten bij de huisarts (tussenportaal), eventueel gevolgd door een 
niet-medische behandeling zoals leefstijl-advies en/of medische behandeling 
volgens de zorgstandaarden (achterdeur).  
 
Het PC CMR is ontwikkeld om ingebed te worden in de huisartsenpraktijk. In-
dien succesvol kan het hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type 2 en chroni-
sche nierschade in de toekomst uitstellen of voorkomen. Als gevolg hiervan 
wordt uiteindelijk de algehele gezondheid en de kwaliteit van leven van de 
deelnemers aan het PC CMR verhoogd wat vervolgens mogelijk kan leiden tot 
besparingen in de zorg die veroorzaakt worden door een verminderde zorg-
consumptie. Ook kan dit positieve gevolgen hebben voor de economische 
groei en de ontwikkeling van de arbeidsproductiviteit. 
 
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 om meer inzicht te krijgen in de mogelijkheden voor implementa-
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tie op regionaal niveau. Daarnaast is het belangrijk om ook inzicht te krijgen in 
de structurele financieringsmogelijkheden van het PC CMR, omdat het College 
voor Zorgverzekeringen (CVZ) heeft bepaald dat het actief aanbieden van het 
PC CMR niet wordt beschouwd als een verzekerde prestatie (2). Uit het rapport 
’Verkenning als opstap naar de regionale implementatie van het PC CMR’ komt 
naar voren dat het merendeel van de geïnterviewden en respondenten van de 
online enquête positief staat ten opzichte van het PC CMR, maar dat het 
draagvlag en de structurele inbedding van het PC CMR niet eenvoudig te reali-
seren zijn (3). Structurele financiering is momenteel een belangrijke belemme-
rende factor. De samenvatting van de verkenningsstudie is opgenomen in bij-
lage 1. Om structurele financiering van het PC CMR te vergemakkelijken is er 
inzicht nodig in de kosteneffectiviteit van het PC CMR. In een kosteneffectivi-
teitsanalyse (KEA) worden de kosten en effecten van een nieuwe interventie 
vergeleken met de kosten en effecten zonder interventie oftewel de gebruike-
lijke zorg (standaardinterventie). In een KEA wordt dus berekend of de nieuwe 
interventie kosteneffectiever of doelmatiger is dan de gebruikelijke zorg. Een 
specifieke vorm van KEA die vaak gebruikt wordt is een kostenutiliteitsanalyse 
waarbij de gezondheidseffecten uitgedrukt worden in voor kwaliteit van leven 
gecorrigeerde levensjaren (Quality Adjusted Life Years of QALY).  
 
Aangezien er tot op heden nog geen KEA van het PC CMR zelf uitgevoerd is, 
hebben het Diabetes Fonds, de Nederlandse Hartstichting en de Nierstichting 
Nederland als onderdeel van de Samenwerkende GezondheidsFondsen (SGF) 
de opdracht gegeven een ex-ante KEA uit te voeren. Een ex-ante KEA heeft 
expliciet als doel om op voorhand een inschatting te maken van de mogelijke 
doelmatigheid van een nieuwe interventie, in dit geval het PC CMR. Hiervoor 
wordt gebruik gemaakt van KEA’s van eerder uitgevoerde interventies die 
raakvlakken hebben met het PC CMR. Met behulp van een ex-ante KEA kan 
ook in kaart gebracht worden welke informatie in vervolgonderzoek verzameld 
moet worden om een volledige KEA uit te kunnen voeren. 
 
Samengevat is het doel van deze ex-ante KEA het in kaart brengen van de be-
staande kennis over de kosten en de (maatschappelijke) baten van het PC 
CMR. Deze informatie kan gebruikt worden om mogelijkheden voor structurele 
financiering te verkennen en om in vervolgonderzoek de juiste effect- en kos-
tenbepalingen mee te nemen. De volgende drie vragen staan centraal: 
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1. Wat is de bestaande kennis rondom de kosten en effecten van het PC 
CMR? 

2. Welke kansen en belemmeringen kunnen zich voordoen bij de implemen-
tatie van het PC CMR? 

3. Hoe kunnen de mogelijke kansen en belemmeringen van invloed zijn op de 
kosten en effecten van het PC CMR? 
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2 WERKWIJZE 

De informatie gepresenteerd in dit rapport is verkregen door middel van litera-
tuuronderzoek en een expertmeeting met experts op het gebied van het PC 
CMR, experts op het gebied van (leefstijl)interventies die aangeboden kunnen 
worden aan de achterdeur van het PC CM en experts op het gebied van kos-
teneffectiviteit van preventie. 
 
2.1 Literatuuronderzoek 

Het literatuuronderzoek kan onderverdeeld worden in twee delen: deel 1 is 
gericht op de effectiviteit van het PC CMR en deel 2 op de kosteneffectiviteit 
van het PC CMR. 
 
2.1.1 Literatuuronderzoek effectiviteit 

Het literatuuronderzoek gericht op de effectiviteit van het PC CMR is geba-
seerd op het literatuuronderzoek uitgevoerd in het kader van de verkennings-
studie en beperkt zich tot studies uitgevoerd in Nederland (3).  
 
2.1.2 Literatuuronderzoek kosteneffectiviteit 

Aangezien er weinig informatie over de kosteneffectiviteit van preventie van 
diabetes mellitus type 2, hart- en vaatziekten en (chronische) nierschade in 
Nederland beschikbaar is volgens de opzet van het PC CMR, werd gezocht naar 
internationale studies die raakvlakken hebben met het PC CMR. De kostenef-
fectiviteit van onderdelen van het PC CMR, het screenen op cardiometabole 
aandoeningen en de primaire preventie van cardiometabole aandoeningen 
werd in kaart gebracht door middel van een systematisch literatuuronderzoek. 
In bijlage 2 is het overzicht opgenomen van de trefwoorden die gebruikt zijn bij 
het literatuuronderzoek. 
 
De volgende bronnen zijn geraadpleegd: NHS Economic Evaluation Database 
(NHS EED) (4), PubMed en de website kosteneffectiviteit van preventie van het 
RIVM (5). NHS EED is een database waarin economische evaluaties van 
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(zorg)interventies zijn opgenomen en heeft als doel beleidsmakers inzicht te 
geven in complexe economische evaluaties als ondersteuning bij het opstellen 
van beleidsprogramma’s en nieuwe interventies. De economische evaluaties in 
NHS EED zijn afkomstig uit uitgebreid literatuuronderzoek in MEDLINE, 
CINAHL, EMBASE, PsycINFO vanaf 1994. Vooraleer de economische evaluaties 
opgenomen worden in de database worden zij eerst uitvoerig bestudeerd; 
bijgevolg kan het enige tijd duren voor de economische evaluaties opgenomen 
worden in de database nadat ze beschikbaar waren in de overige databases. In 
aanvulling hierop werd PubMed doorzocht voor 2011 en 2012. Onderzoek 
heeft aangetoond dat het doorzoeken van NHS EED en PubMed voor een kor-
tere periode een optimale zoekstrategie is om relevante kosteneffectiviteits-
studies te vinden (6, 7). Tot slot werd de website kosteneffectiviteit van pre-
ventie van het RIVM doorzocht.  
 
Figuur 1 geeft een overzicht van het aantal hits (treffers) per database en het 
aantal artikelen waarvan uiteindelijk de kwaliteit beoordeeld werd. De treffers 
werden allereerst geselecteerd op titel. Vervolgens werden de abstracts gele-
zen. Tot slot werden de volledige artikelen gelezen. De artikelen geïncludeerd 
in het literatuuronderzoek moesten zowel effecten als kosten van screening of 
screening en interventie bevatten ter preventie van diabetes mellitus type 2, 
hart- en vaatziekten of chronische nierschade. Alleen Nederlandstalige of En-
gelstalige publicaties werden opgenomen. Artikelen resulterend uit het litera-
tuuronderzoek werden onderverdeeld in trial-based economische evaluaties 
en economische modelleringstudies. 
 
Bij trial-based economische evaluaties zijn de data voor het berekenen van de 
uitkomsten/effecten en de kosten afkomstig van een (klinische) trial (8, 9). De 
tijdshorizon van een trial-based economische evaluatie is kort en de resultaten 
zijn beperkt generaliseerbaar naar een grotere populatie (8, 9). Een trial-based 
economische evaluatie beperkt zich vaak tot twee alternatieven, namelijk de 
nieuwe interventie/behandeling en de gebruikelijke zorg (8, 9). Bij een econo-
mische modelleringstudie zijn de data afkomstig van meerdere bronnen (bvb. 
meerdere RCTS’s). In een modelleringstudie wordt vaak een levenslange tijds-
horizon gebruikt en kunnen meerdere alternatieve behandelingen met elkaar 
vergeleken worden (8-10). Modelleringstudies kunnen gebruikt worden door 
beleidsmakers. Hierbij dient wel de opmerking gemaakt te worden dat een 
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model een vereenvoudigde weergave van de werkelijkheid is en voor het op-
stellen ervan aannames gedaan moeten worden (8-10).  
 
Aangezien de opzet van beide typen studies anders is, gelden er ook andere 
regels voor de beoordeling van de methodologische kwaliteit. De methodolo-
gische kwaliteit van de trial-based studies werd beoordeeld met behulp van de 
Drummond Checklist (8) (zie bijlage 3) en de Philips checklist (11, 12) voor mo-
delleringstudies (zie bijlage 4). De kwaliteitscontrole is uitgevoerd door twee 
personen, onafhankelijk van elkaar.1 
 
2.2 Expertmeeting 

Aanvullend is een expertmeeting georganiseerd met experts op het gebied van 
het PC CMR, experts op het gebied van (leefstijl)interventies die aangeboden 
kunnen worden aan de achterdeur van het PC CMR en experts op het gebied 
van kosteneffectiviteit van preventie. Een overzicht van de deelnemers aan de 
expertmeeting is opgenomen in bijlage 5. In deze expertmeeting werd aller-
eerst een korte presentatie gegeven over de resultaten van de verkennings-
studie (3). Vervolgens werden de resultaten van het literatuuronderzoek in het 
kader van de ex-ante KEA gepresenteerd als basis voor de discussie. De vragen 
die centraal stonden in de discussie waren: 
1. Kunt u zich vinden in de gerapporteerde cijfers? 
2. Ontbreken relevante publicaties? 
3. Kunnen op basis van het literatuuronderzoek lacunes in de kennis over de 

effectiviteit en kosteneffectiviteit van het PC CMR geïdentificeerd worden? 
Zo ja, hoe kunnen deze lacunes in vervolgonderzoek ingevuld worden? 

 
  

                                                           
1 De methodologische kwaliteit van de studies zal gepresenteerd worden in een wetenschappelijk artikel. 
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Figuur 1: Flowchart literatuuronderzoek kosteneffectiviteit 
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3 EFFECTIVITEIT VAN HET PC CMR 

Binnen de literatuur kan een onderscheid gemaakt worden tussen initiatieven 
die het protocol van het PC CMR zoals beschreven in de zorgstandaard PC CMR 
volgen (3.1) en initiatieven die enige relatie hebben met het protocol van de 
zorgstandaard PC CMR (3.2). 
 
3.1 Effectiviteit van het PC CMR volgens de zorgstandaard 

Uit het literatuuronderzoek komen vier studies naar voren die de effectiviteit 
van het PC CMR onderzoeken, waarvan de resultaten van drie studies inmid-
dels gepubliceerd zijn (13-15). Zoals eerder aangegeven kan de toeleiding naar 
de (online) risicotest zowel actief als passief gebeuren. Bij een actieve toelei-
ding wordt het individu door middel van een brief, meestal afkomstig van de 
huisarts, uitgenodigd om de (online) risicotest in te vullen. Bij een passieve 
toeleiding wordt het individu aangespoord om de (online) risicotest in te vullen 
door middel van posters en folders in de wachtkamers van huisartsen-
praktijken en massamediale campagnes. 
 
In figuur 2 is de respons van de actieve toeleiding weergegeven. Uit deze figuur 
kan geconcludeerd worden dat er een grote spreiding is in het aantal personen 
dat de risicotest na actieve toeleiding invult, variërend van 33% in de pilot Pre-
ventieConsult (15) tot 75% in de studie van Godefrooij et al. (2012) (13). Ook is 
er een grote spreiding in het aantal deelnemers die een risicoscore hebben 
boven de drempelwaarde (30%-75%). Van de deelnemers met een risicoscore 
boven de drempelwaarde komt 36% op consult bij de huisarts in de pilot Pre-
ventieConsult (15) en 69% volgens de studie van Klomp et al. (2011) (14). In de 
studie van Godefrooij et al (2012) (13) komen 72% van de deelnemers met een 
risicoscore boven de drempelwaarde naar het 1ste consult bij de huisarts en 
84% hiervan komt ook naar het 2de consult bij de huisarts. Hiervan wordt zo’n 
20% gediagnosticeerd met een cardiometabole afwijking. 
 
Eén studie heeft naast actieve toeleiding ook passieve toeleiding naar de risi-
cotest onderzocht (15). In figuur 3 is de respons van de passieve toeleiding 
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weergegeven. Hieruit kan geconcludeerd worden dat het aantal personen dat 
de risicotest invult slechts 1% is (15). Hiervan hebben 64% van de deelnemers 
een risicoscore boven de drempelwaarde, waarvan vervolgens 15% op consult 
gaat bij de huisarts. Van deze groep wordt 20% gediagnosticeerd met een car-
diometabole afwijking. 
 
Figuur 2: Actieve toeleiding naar de risicotest 

Actieve toeleiding naar de risicotest
(Uitnodiging door huisarts)

Risicoscore onder drempelwaarde
Risicoscore boven drempelwaarde

64% 1
75% 2
30% 3

Risicotest
33% 1
75% 2
69% 3

Consult bij Huisarts
36% 1

72% 1ste consult en 84% 2de consult 2
69% 3

Diagnose Cardiometabole aandoening
20% 1
21% 2

1 Nielen et al.(2010); 2 Godefrooij et al. (2012); 3 Klomp et al. (2011)
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Figuur 3: Passieve toeleiding naar de risicotest 

 
Wanneer actieve toeleiding vergeleken wordt met passieve toeleiding kan 
geconcludeerd worden dat actieve toeleiding effectiever is dan passieve toe-
leiding. Verder dient opgemerkt te worden dat actieve toeleiding naar de risi-
cotest implicaties heeft voor de huisartsenpraktijk. Er moet immers een selec-
tie gemaakt worden van de patiënten die in aanmerking komen om de risico-
test in te vullen. Vervolgens moeten de brieven verstuurd worden en de res-
pons hierop moet opgevolgd worden. Het sturen van een reminder naar non-
responders kan de respons op het invullen van de risicotest vergroten, evenals 

Passieve toeleiding naar de risicotest
(Posters & folders)

Risicoscore onder drempelwaarde
Risicoscore boven drempelwaarde

64% 1

Risicotest
1% 1

Consult bij Huisarts
15% 1

Diagnose Cardiometabole 
aandoening

20% 11 Nielen et al. (2010)
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het herinneren aan de consultatie bij de huisarts door middel van een telefoni-
sche herinnering of herinneringsbrief. Opvallend is dat een vergelijkbaar per-
centage personen gediagnosticeerd wordt met een cardiometabole afwijking 
zodra men op consult komt bij de huisarts, ongeacht de manier van toeleiding. 
 
In opdracht van de Samenwerkende GezondheidsFondsen heeft het RIVM een 
schatting gemaakt van de omvang van de doelgroep voor selectieve preventie 
van cardiometabole aandoeningen (hart- en vaatziekten, diabetes mellitus 
type 2 en nierziekten) (16). Uit dit rapport komt naar voren dat de doelgroep 
voor het invullen van de risicotest naar schatting 4 miljoen mensen zijn waar-
van er zo'n 1,5 miljoen mensen een verhoogd risico hebben op het krijgen van 
een cardiometabole aandoening en dus in aanmerking komen om op consult te 
gaan bij de huisarts (16). Daarnaast heeft men op basis van eerder onderzoek 
(de pilotstudie en vergelijkbare initiatieven) in kaart gebracht dat tussen 33% 
en 75% van de doelgroep de vragenlijst zal invullen, waarvan dan tussen de 
36% en 86% van de deelnemers met een verhoogd risico op consult zal gaan in 
de huisartsenpraktijk (16). Tot slot wordt geconcludeerd dat vrouwen, ouderen 
en hoger opgeleiden vaker de risicotest in zullen vullen dan mannen, jongeren 
en lager opgeleiden (16). 
 
3.2 Effectiviteit van de initiatieven gerelateerd aan het PC CMR 

Naast de studies die de zorgstandaard PC CMR volgen zijn er ook nog een aan-
tal vergelijkbare initiatieven gericht op het vroegtijdig opsporen en de preven-
tie van diabetes mellitus type 2, hart- en vaatziekten en chronische nierschade. 
Deze in Nederland uitgevoerde studies zijn opgenomen in bijlage 6. In figuur 4 
wordt een overzicht gepresenteerd van de respons van initiatieven waarbij een 
risicotest ingevuld werd, hoeveel deelnemers hiervan een verhoogd risico 
hadden, op consult gingen bij de huisarts en tot slot gediagnosticeerd werden 
met een cardiometabole aandoening. Uit deze figuur kan geconcludeerd wor-
den dat er een grote spreiding is in zowel het de respons op de risicotest, als in 
het aantal respondenten met een verhoogd risico, als in het aantal responden-
ten die op consult gaan bij de huisarts en het aantal respondenten die uitein-
delijk gediagnosticeerd worden met een cardiometabole aandoening. 
 
Den Engelsen et al. (2013) hebben recent een systematisch literatuuronder-
zoek van internationale literatuur uitgevoerd om screenings-initiatieven ge-
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richt op het opsporen van mensen met een verhoogd Cardiometabool risico in 
kaart te brengen (17). De auteurs hebben een onderscheid gemaakt tussen 
een ogenschijnlijk gezonde populatie (apparently healthy) en een gemengde 
populatie, dus gezonde individuen en individuen die reeds bekend zijn met 
(een of meer) risicofactoren voor diabetes mellitus type 2, hart- en vaatziekten 
of reeds gediagnosticeerd zijn met diabetes mellitus type 2 en/of hart- en 
vaatziekten (17). De auteurs concludeerden dat er een grote spreiding is in 
respons zowel in de ogenschijnlijk gezonde groep als in de gemengde popula-
tie. Verder concludeerden de auteurs dat stapsgewijze screening geen invloed 
heeft op de participatiegraad aan de screening, maar dat deze hoger lijkt te 
worden wanneer deelnemers beter op de hoogte zijn over de relevantie van 
screenen en wanneer ze uitgenodigd worden door hun eigen huisarts (17). Tot 
slot concludeerden de auteurs dat screening van een ogenschijnlijke gezonde 
populatie de voorkeur heeft (17). 
 
3.3 Conclusie 

Het literatuuronderzoek laat zien dat er voor de actieve toeleiding een grote 
spreiding is tussen de studies betreffende de deelname in de achtereenvol-
gende stappen van het PC CMR, met uitzondering van de laatste stap (diagno-
se cardiometabole afwijking). Tevens blijkt dat de actieve toeleiding naar de 
risicotest een grotere respons oplevert dan passieve toeleiding, hoewel het 
percentage deelnemers dat uiteindelijk gediagnosticeerd wordt met een car-
diometabole afwijking nadat men op consult is geweest bij de huisarts hetzelf-
de is, namelijk 20%. Tot op heden is er ook nog onduidelijkheid over de selectie 
van doelgroepen waarbij de effectiviteit van screening het grootst is. 
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Figuur 4: Overzicht respons initiatieven gerelateerd aan het PC CMR 

 
 

  

Hoog risico
17,5%2a

45,3%3a,b

21,5%4a

34,0%5b

62,0%6d

20%7e

Diagnose Cardiometabole aandoening
1,0%1

9,7%2

23,6%5b

20% autochtonen & 50% allochtonen6d

11%7e

1 Janssen et al. (2008); 2 Vermunt et al. (2010); 3 Vlaar et al. (2012); 4 Lakerveld (2011); 5 den Engelsen (2010); 6 
de Weerdt (2007); 7 Nielen et al. (2007)
a Effectevaluatie van interventie bij hoog risicopatiënten ter preventie van diabetes mellitus type 2 en/of hart- en 
vaatziekten; b Gericht op Hindoestaanse Surinamers; c Opsporen van mensen met metabool syndroom 
doormiddel van het zelf meten van de middelomtrek; d Diabetes risicotest; e Niercheck (massamediale campagne 
Nierstichting)
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Consult huisarts
2.5% autochtonen & 1,4% allochtonen6d
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4 KOSTENEFFECTIVITEIT VAN HET PC 

CMR 

De kosten en de kosteneffectiviteit van het PC CMR in Nederland zijn tot op 
heden nog niet in kaart gebracht. Om die reden is een systematisch literatuur-
onderzoek uitgevoerd. De artikelen opgenomen in het literatuuronderzoek 
moesten zowel effecten als kosten van screening (= vroegtijdige opsporing) of 
screening en interventie bevatten ter preventie van diabetes mellitus type 2, 
hart- en vaatziekten of chronische nierschade. De artikelen resulterend uit het 
systematisch literatuuronderzoek kunnen onderverdeeld worden in trial-based 
economische evaluaties (paragraaf 4.1) en modelleringstudies (paragraaf 4.2). 
In paragraaf 4.3 worden nog een aantal aanvullende studies gepresenteerd. 
 
4.1 Systematisch literatuuronderzoek I: Trial-based studies 

Er kan een onderscheid gemaakt worden tussen studies die gericht zijn op 
screening (vroegtijdige opsporing) en interventie voor diabetes mellitus type 2, 
hart- en vaatziekten, chronische nierschade en cardiometabole aandoeningen 
samen. Er zijn 7 trial-based studies in dit literatuuronderzoek opgenomen. 
Voor een overzicht, zie bijlage 7. 
 
4.1.1 Diabetes mellitus type 2 

Uit het literatuuronderzoek kwamen drie gepubliceerde studies naar voren die 
gericht waren op het vroegtijdig opsporen van diabetes mellitus type 2.  
 
In de studie van Dalsgaard et al. (2010) werd de effectiviteit en kosteneffectivi-
teit van twee manieren van opportunistisch screenen voor diabetes mellitus 
type 2 onderzocht in vergelijking met actieve werving door het uitnodigen per 
brief door de huisarts (18). Opportunistische screening is het screenen van 
patiënten die bij de huisarts op consultatie komen voor een andere klacht. Er 
werd een onderscheid gemaakt tussen twee types van opportunistisch scree-
nen: bij de directe methode werden patiënten onmiddellijk gescreend, dus 
tijdens de consultatie voor hun andere klacht en bij de tweede methode werd 
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het screenen in een apart consult gedaan. De kosten van het opsporen van een 
patiënt met gestoorde glucose tolerantie (Impaired Glucose Tolerance, IGT) 
was € 536 voor actieve werving per brief, € 229 bij de directe opportunistische 
screening en € 240 bij de opportunistische screening tijdens een nieuw consult. 
De kosten voor het opsporen van een patiënt met diabetes mellitus type 2 is € 
1.058 voor de actieve werving, € 707 voor de directe opportunistische scree-
ning en € 727 voor de opportunistische screening tijdens een nieuw consult. 
Het aantal diabetes mellitus type 2 cases opgespoord met de drie methoden is 
vergelijkbaar. Dalsgaard et al. (2010) concluderen dat opportunistische scree-
ning voor diabetes mellitus type 2 lagere kosten heeft in vergelijking met de 
actieve werving per brief (18). 
 
De studie van Krass et al. (2007) had als doel het in kaart brengen van de effec-
tiviteit en kosteneffectiviteit van twee screeningsmethoden in de Australische 
apotheken (19). In 15 apotheken werd de 'Ticket test only' aangeboden, waar-
bij de deelnemers gevraagd werd om een risicovragenlijst in te vullen ter bepa-
ling van de risicofactoren voor diabetes mellitus type 2. Bij aanwezigheid van 
tenminste één risicofactor, werd de deelnemer doorverwezen naar de huis-
arts. In 15 andere apotheken werd er een stapsgewijze screening 'sequential 
screening' aangeboden. De deelnemers werd gevraagd om dezelfde risicovra-
genlijst in te vullen als in de 'Ticket test only' apotheken. Wanneer de deelne-
mer hier tenminste één risicofactor had werd aanvullend een vingerpriktest 
gedaan om bloedglucose te meten. Op basis hiervan werd de deelnemer al dan 
niet doorverwezen naar de huisarts. Deelnemers die niet doorverwezen wer-
den naar de huisarts kregen leefstijladvies en het advies om zich over drie jaar 
opnieuw te laten testen. Bij de 'Ticket test only' werden 802 bezoekers ge-
screend waarvan er 225 doorverwezen werden naar de huisarts en 127 daad-
werkelijk bij de huisarts op consult gingen. Hiervan werden 14 deelnemers 
gediagnosticeerd met prediabetes en 2 met diabetes mellitus type 2. Bij de 
stapsgewijze screening vulden 484 deelnemers de vragenlijst in en ondergin-
gen 304 de vingerpriktest. Vervolgens werden 118 deelnemers doorverwezen 
naar de huisarts waarvan 50 ook werkelijk op consult gingen. Bij 10 deelne-
mers werd prediabetes gediagnosticeerd en bij 8 deelnemers diabetes mellitus 
type 2. De kosten van de 'Ticket test only' waren beduidend hoger dan de kos-
ten van de stapsgewijze screening, respectievelijk AUS$ 6.241 vs. AUS$ 788 per 
gediagnosticeerde diabetes case. Hieruit kan geconcludeerd worden dat de 
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stapsgewijze screening in Australische apotheken meer kosteneffectief is dan 
alleen het invullen van een risicotest (19). 
 
Irvine et al. (2011) hebben de effectiviteit en kosteneffectiviteit van een leef-
stijl-interventie onderzocht bij personen met IGT gediagnosticeerd na scree-
ning (20). De deelnemers werden op 4 manieren geworven: huisartsen schre-
ven patiënten aan en verstrekten voorlichtingsmateriaal in hun praktijk, pati-
enten met diabetes mellitus type 2 voor oogscreening werd gevraagd scree-
ning te bespreken met familie en vrienden, lokale kranten en media werden 
ingezet, en de 20 grootste werkgevers uit de regio werd gevraagd de studie te 
promoten. Wanneer deelnemers een nuchtere bloedglucose >= 6.1 mmol/L 
hadden werden zij gerandomiseerd. De interventiegroep kreeg een intensieve 
leefstijlinterventie gericht op gewichtsverlies bestaande uit 4 groepssessies en 
beweegsessies onder leiding van een fysiotherapeut. Daarnaast waren er ‘peer 
support sessies’ en kregen de deelnemers in de interventiegroep ’peer sup-
port’ telefonische contacten. De controle groep volgde een sessie van 2 uur 
waarbij voedings- en beweegadvies gegeven werd. Er werden 3.887 individuen 
gescreend waarvan 209 gediagnosticeerd werden met IGT of diabetes mellitus 
type 2 en waarvan 177 deelnamen aan het onderzoek. De intensieve interven-
tie resulteerde in een verlies in QALY van -0.001 (95% BI -0.011, 0.009) in ver-
gelijking met een verlies in QALY van -0.004 (95% BI -0.159, 0.007) in de con-
trole groep. De IKER2 was £ 67.163 per QALY. Wanneer een grenswaarde van £ 
20.000 per QALY aangehouden werd, was er 16% kans dat de interventie kos-
teneffectief is in vergelijking met de gebruikelijke zorg. De auteurs concluderen 
dat leefstijlinterventie niet kosteneffectief is, zelfs niet bij hoog risicogroepen 
geïdentificeerd door screening (20). 
 
4.1.2 Hart- en vaatziekten 

Uit het literatuuronderzoek kwamen drie studies naar voren die gericht waren 
op de kosteneffectiviteit van het vroegtijdig opsporen van hart- en vaatziekten.  
 
In de studie van Jacobs et al. (2010) werden hoogopgeleiden gescreend op het 
risico op hart- en vaatziekten (21). Voor zowel de deelnemers in de controle-
groep als in de interventie werd het risico op overlijden binnen een periode 
                                                           
2 IKER: Incrementele KostenEffectiviteitsRatio is het verschil in kosten van twee verschillende interventies of 
behandelingen in verhouding tot het verschil in effecten van deze interventies of behandelingen. 
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van 10 jaar ten gevolge van hart- en vaatziekten in kaart gebracht met het 
SCORE algoritme. De deelnemers in de controlegroep werden uitgenodigd voor 
een preventieve consultatie waarbij een algemeen risicoprofiel werd opgesteld 
en afhankelijk van het risico de deelnemer doorverwezen werd naar de huis-
arts voor vervolgbehandeling. Voor de deelnemers in de interventiegroep werd 
een gericht risicoprofiel opgesteld gebaseerd op de medische interventie, de 
toegang tot een website en individuele en groepsessies gericht op het veran-
deren van het gedrag. Het gewenste gedrag of de gewenste acties werden in 
samenspraak met de deelnemer geformuleerd. De gemiddelde interventie-
kosten waren € 568 per persoon terwijl de gemiddelde kosten in de controle 
groep € 316 waren. De IKER was € 26.910. Bij een greswaarde van € 30.000 per 
QALY is de kans dat interventie kosteneffectief is 55%. Wanneer men deze 
interventie op grote schaal zou implementeren dan zou de IKER dalen tot € 
7.402 per QALY en de interventie bijgevolg zeer kosteneffectief zijn (21). 
 
Langham et al. (1996) hebben de Oxcheck, een screening voor het risico voor 
hart- en vaatziekten in combinatie met een interventieprogramma in de huis-
artsartsen-praktijk onderzocht (22). Deelnemers kregen allereerst een korte 
vragenlijst toegestuurd waarbij hun leefstijl in kaart werd gebracht. Vervolgens 
werd door een verpleeg-kundige een health check afgenomen waar zowel 
gevraagd werd naar de persoonlijke als de familiaire medische geschiedenis. Er 
werden metingen van bloeddruk, gewicht, lichaamslengte en cholesterol ver-
richt en de leefstijl werd doorgenomen. Deelnemers met een verhoogd risico 
werden uitgenodigd voor een vervolggesprek met de verpleegkundige. De 
interventie bestaande uit voorlichting is effectief aangezien het resulteert in 
een verlaging van het risico op overlijden ten gevolge van hart- en vaatziekten 
met 20% en bij inclusie van de non-responders met 13%. De kosten voor de 
health check en de follow-up waren £29 per patiënt. Wanneer men de kosten 
gaat berekenen voor 1% verlaging in het risico op hart- en vaatziekten kunnen 
die geschat worden voor zowel baseline als follow-up. De geschatte kosten 
voor een daling van 1% in het risico op hart- en vaatziekten waren £ 2,25 wan-
neer alleen gerekend werd met deelnemers bij baseline, in tegenstelling tot £ 
1,46 wanneer gerekend werd met deelnemers van aan zowel de baselineme-
ting als de follow-up meting. De auteurs hebben berekend dat wanneer men 
de Oxcheck zou implementeren in een huisartsenpraktijk met 7.500 patiënten, 
dat dit £ 47.000 zou kosten (22). 
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In de British Family Heart Study van Wonderling et al. (1996) kregen de deel-
nemers een korte vragenlijst toegestuurd waarbij hun leefstijl en de risicofac-
toren voor hart- en vaatziekten in kaart werden gebracht (23). Vervolgens 
vond screening plaats door een verpleegkundige. In deze studie wordt het 
gezin als populatie genomen; mannen werd gevraagd om hun partners mee te 
nemen. Wanneer men een hoog risico had, waren er tweemaandelijkse follow-
up visites gepland. Wanneer men een laag risico had werd men na 1 jaar fol-
low-up gezien. Een jaar later vond de screening nogmaals plaats. Het pro-
gramma kostte gemiddeld £ 63 per persoon. De kosten voor een verlaging van 
1% van het risico op hart- en vaatziekten bedroeg £ 5,08 per persoon voor 
mannen en £ 5,78 voor vrouwen (23).  
 
4.1.3 Chronische nierschade 

Atthobari et al. (2006) onderzochten de kosteneffectiviteit van screening op 
micro-albuminurie (24). Het eiwitgehalte in de urine van ca. 40.800 Groningers 
werd onder-zocht. Hieruit werd een groep van 864 personen met een ver-
hoogd albuminuriegehalte, een verhoogd cholesterolgehalte en een verhoog-
de bloeddruk geselecteerd die vervolgens gerandomiseerd werden in vier far-
macologische behandelgroepen. De auteurs concluderen dat de kosten per 
persoon voor de groep die gescreend en vervolgens behandeld werd € 1.809 
was, in vergelijking met € 139 in de populatie die geen screening onderging. De 
IKER is € 16.700 per gewonnen levensjaar. De kans dat screening gevolgd door 
behandeling kosteneffectief is, is 59% (24). 
 
4.1.4 Cardiometabole aandoeningen 

Er werden geen economische evaluatiestudies gevonden waarbij de kostenef-
fectiviteit van screening gevolgd door interventie onderzocht werd. 
 
4.2 Systematisch literatuuronderzoek II: Modelleringstudies 

Evenals bij de trial-bases studies kan er ook voor de modelleringstudies een 
onderscheid gemaakt worden tussen studies gericht op screening (= vroegtijdi-
ge opsporing) of screening en interventie ter preventie van diabetes mellitus 
type 2, hart- en vaatziekten of chronische nierschade en cardiometabole aan-
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doeningen samen. In totaal gaat het om 27 studies. Een overzicht van de ken-
merken van de studies is opgenomen in bijlage 8. 
 
4.2.1 Diabetes mellitus type 2 

Er zijn 14 studies waarbij het screenen (vroegtijdig opsporen) op diabetes mel-
litus type 2 gevolgd door farmacologische behandeling en/of leefstijl-
interventie onderzocht werd. 
 
Bertram et al. (2010) (25), Herman et al. (2005) (26), Caro et al. (2004) (27), 
Gillies et al. (2008) (28), Neumann et al. (2011) (29) CDC Diabetes cost-
effectiveness study group (1998) (30) en Colagiuri & Walker (2008) (31) con-
cluderen dat screenen gevolgd door farmacologische behandeling en/of leef-
stijlinterventies kosteneffectief is bij het voorkomen van diabetes mellitus type 
2. De CDC Diabetes cost-effectiveness study groep geeft daarnaast aan dat het 
screenen op jongere leeftijd en voor subpopulaties zoals allochtonen en men-
sen met een lage sociaal-economische status wellicht meer resultaat heeft met 
lage kosten (30). Daarnaast concluderen Chen et al. (2011) (32), Lindgren et al. 
(2007) (33) en Schaufler et al. (2010) (34) dat stapsgewijze screening alvorens 
te behandelen kosteneffectief is. Sullivan et al. (2011) concluderen dat preven-
tie van diabetes mellitus gericht zou moeten worden op hoog risicogroepen 
(35). Zorginterventies voor hoog risicogroepen en community-based leefstijl-
interventies zijn kosteneffectief ter preventie van diabetes mellitus type 2 (33, 
36). 
 
In de studie van Icks et al. (2004) werden verschillende screeningsstrategieën 
voor het opsporen van diabetes mellitus type 2 met elkaar vergeleken (37). De 
auteurs concludeerden dat screening kosteneffectief is, maar dat afhankelijk 
van het doel van de screening de screeningstrategie gekozen dient te worden. 
Kahn et al. (2010) concluderen dat screening voor type 2 diabetes kosteneffec-
tief is wanneer men start met het screenen van de populatie tussen 30 en 45 
jaar oud (38). Idealiter zou de screening elke 3 à 5 jaar herhaald moeten wor-
den (38). 
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4.2.2 Hart- en vaatziekten 

Vijf modelleringstudies gericht op screenen en interveniëren ter preventie van 
hart- en vaatziekten resulteerden uit het literatuuronderzoek. Lawson et al. 
(2010) concluderen dat gerichte screening op hart- en vaatziekten kosteneffec-
tief is in vergelijking met screening van de gehele bevolking (39). Bij gerichte 
screening kan gedacht worden aan het screenen van familieleden van patiën-
ten met hart- en vaatziekten, achterstandswijken etc. Marshall et al. (2002) 
concluderen dat gerichte screening zorgt voor een efficiëntere tijdsinzet van 
artsen en dat het behandelen van een groot aantal personen met (goedkope) 
medicijnen efficiënter is dan een intensieve behandeling van een beperkt aan-
tal patiënten (40). Cobiac et al (2012) evalueerden het huidige beleid bij de 
opsporing en behandeling van hart- en vaatziekten (41). De auteurs conclude-
ren dat de preventie van hart- en vaatziekten gebaseerd zou moeten zijn op 
het absolute risico om hart- en vaatziekten te ontwikkelen in plaats van het 
behandelen van de aanwezigheid van één risicofactor voor hart- en vaatziek-
ten. Van Buuren et al. (2006) concluderen dat het goed gebruik van de richtlijn 
'Hypertensie' kosteneffectief is in de preventie van hart- en vaatziekten (42). 
Van Gils et al. (2011) concluderen dat opportunistische screening gevolgd door 
behandeling kosteneffectief is bij het voorkomen van hart- en vaatziekten (43). 
 
4.2.3 Chronische nierschade 

Voor chronische nierschade werden 7 modelleringstudies geïncludeerd. 
Boersma et al. (2010) (44), Kessler et al. (2012) (45) en Kondo et al. (2011) (46) 
concluderen dat het screenen op albuminurie gevolgd door behandeling wel-
licht kosteneffectief is. Boulware et al. (2003) (47) en Hoerger et al. (2010) (48) 
daarentegen concluderen dat screenen op en behandelen van albuminurie in 
de totale populatie niet kosteneffectief is, maar mogelijk wel in hoog risico-
groepen, dus bij patiënten die reeds diabetes mellitus of hart- en vaatziekten 
hebben. Manns et al. (2010) (49) en Hoerger et al. (2007, 2010) (48, 50) con-
cluderen dat screenen op albuminurie gevolgd door behandeling niet kostenef-
fectief is. 
 
4.2.4 Cardiometabole aandoeningen 

Slechts één modelleringstudie evalueert de kosteneffectiviteit van screening 
en behandeling van diabetes, hypertensie (hart- en vaatziekten) en chronische 
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nierschade. De auteurs concluderen dat screenen op deze cardiometabole 
aandoeningen gevolgd door behandeling met ACE-remmers en optimale be-
handeling van diabetes en hypertensie, de gevolgen van chronisch nierfalen 
kunnen verminderen evenals de sterfte (51).  
 
4.3 Aanvullende literatuur 

In het Verenigd Koninkrijk heeft de NHS een simulatie gedaan om te bepalen 
welke methode van screening op en behandeling van cardiometabole aandoe-
ningen met behulp van de NHS Health Check de voorkeur heeft (52). Er worden 
8 scenario’s onderzocht: 1) geen Health Check; 2) Health Check voor 40-74 
jarigen elke 5 jaar; 3) Health Check voor 40-74 jarigen elke 10 jaar; 4) Health 
Check voor 45-74 jarigen elke 5 jaar; 5) Health Check voor 45-74 jarigen elke 10 
jaar; 6) Health Check voor 50-74 jarigen elke 5 jaar; 7) Health Check voor 50-74 
jarigen elke 10 jaar; en 7) Health Check voor 40-74 jarigen met een verhoogd 
risico. Uit deze economische evaluatie kan geconcludeerd worden dat de sce-
nario’s 1 tot en met 4 een vergelijkbare kosten/QALY hebben; variërend tussen 
£ 3.390 - £ 3.746. Het screenen en behandelen van 40-74 jarigen met een ver-
hoogd risico (scenario 7) heeft de hoogste kosten/QALY, namelijk £ 6.241. De 
auteurs concluderen dat alle scenario’s kosteneffectief zijn bij een grenswaar-
de van £ 20.000 (52). Echter, het 10-jaarlijks screenen van de 45-74 jarigen 
heeft de voorkeur. 
 
4.4 Conclusie 

Uit het literatuuronderzoek kwamen meer modelleringstudies naar voren dan 
trial-based studies. Uit het trial-based literatuuronderzoek kan geconcludeerd 
worden dat er slechts zeven studies opgenomen kunnen worden die deels 
vergelijkbaar zijn met het PC CMR. Daarnaast kan geen eenduidige uitspraak 
gedaan worden over de kosteneffectiviteit aangezien de studies zich richten op 
andere populaties, andere screeningsmethodieken gebruiken en andere inter-
venties onderzoeken. Uit het literatuuronderzoek van de modelleringstudies 
kan geconcludeerd worden dat de resultaten van deze studies positiever zijn 
dan de resultaten van de trial-based studies, hoewel hier ook geen eenduidige 
conclusie getrokken kan worden. 
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5 EXPERTMEETING 
Een expertmeeting werd georganiseerd met experts op het gebied van het PC 
CMR, op het gebied van (leefstijl)interventies die aangeboden kunnen worden 
aan de achterdeur van het PC CMR en op het gebied van kosteneffectiviteit 
van preventieve interventies. Voor een overzicht van de deelnemers, zie bijla-
ge 5. Doel van de bijeenkomst was om de bevindingen uit de literatuur betref-
fende de beschikbare informatie over de kosten en effecten van het PC CMR of 
onderdelen daarvan te delen. Specifieke vragen waren:  
1. Kunt u zich vinden in de bevindingen (zie de hoofdstukken 3 en 4)? 
2. Ontbreken er relevante publicaties?  
3. Kunnen op basis van het literatuuronderzoek lacunes in de kennis over de 

effectiviteit en kosteneffectiviteit van het PC CMR geïdentificeerd worden? 
Zo ja, hoe kunnen deze lacunes opgevuld worden? 

 
Hieronder worden de resultaten van de expertmeeting gepresenteerd. 
 
5.1 Literatuur 

De discussie werd geopend met de presentatie van het literatuuroverzicht voor 
de trial-based review en de model-based review. Hieruit bleek dat het litera-
tuuroverzicht een goed beeld geeft van de beperkte kennis over de kosten en 
effecten van het PC CMR of onderdelen daarvan. In aanvulling hierop werd nog 
een rapport getiteld 'Putting prevention first - Vascular checks: risk assessment 
and management' van de NHS toegevoegd (52). 
 
De deelnemers bevestigden dat het merendeel van de studies is gericht op het 
screenen en voorkomen van diabetes mellitus. Deze studies laten over het 
algemeen ook positieve resultaten zien, in tegenstelling tot studies over het 
screenen op andere cardiometabole aandoeningen en nierschade. 
 
De deelnemers aan de expertmeeting merkten op dat de modelleringstudies 
over het algemeen meer positieve resultaten laten zien. Dit kan verklaard wor-
den uit het feit dat in modelleringstudies soms te positieve aannames gedaan 
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worden over het behoud van effecten op lange termijn. Aannames over het 
daadwerkelijk opvolgen van leefstijladviezen en het structureel innemen van 
preventieve medicatie zijn vaak te positief waardoor sprake kan zijn van een 
overschatting van de (kosten)effectiviteit van interventies. 
 
5.2 Deelnamebereidheid 

Het belang van een succesvolle toeleiding naar de risicotest (voordeur) werd 
door de expertmeeting onderstreept. Actieve toeleiding naar de risicotest is 
essentieel. Naast de actieve toeleiding naar de risicotest is ook de deelname-
bereidheid om de risicotest in te vullen van groot belang. Meer inzicht zou 
verkregen moeten worden in de kenmerken van burgers die al dan niet bereid 
zijn om aan het PC CMR deel te nemen. Uit eerder onderzoek kan geconclu-
deerd worden dat de deelnamebereidheid van personen met een lagere soci-
aal economische status lager is dan personen met een hogere sociaal economi-
sche status (53). Verder komt uit recent onderzoek naar voren dat de deelna-
mebereidheid aan screening hoger is wanneer de deelnemers actief geworven 
(toegeleid) worden en wanneer de burgers zich persoonlijk aangesproken voe-
len om diabetes mellitus type 2, hart- en vaatziekten of nierfalen te krijgen en 
dus een risico lopen (54). Leeftijd en sociaal isolement zijn ook factoren die de 
deelnamebereidheid beïnvloeden waarbij jongere deelnemers vaker niet deel-
nemen aangezien zij het risico op het ontwikkelen van de aandoening laag 
inschatten en mensen met weinig sociale contacten ook een lagere deelname-
bereidheid hebben (54). 
 
5.2.1 Willingness to change 

De expertmeeting gaf aan dat naast inzicht in deelnamebereidheid ook inzicht 
moet zijn in de willingness to change van de deelnemer. Om de (leef-
stijl)interventies aangeboden aan de achterdeur effectief te laten zijn, geldt als 
voorwaarde dat de deelnemer bereid en gemotiveerd moet zijn om zijn gedrag 
te veranderen. Er kan een onderscheid gemaakt worden in verschillende fases 
van willingness to change (fases van motivatie). Elke fase heeft zijn specifieke 
kenmerken en aanbieders van de interventie zouden de interventie moeten 
aanpassen en de deelnemer op een passende wijze advies moeten geven om 
het nieuwe gedrag of de interventie aan te leren en in stand te houden. Moti-
vational interviewing is een techniek die vaak gebruikt wordt om motivatie van 
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deelnemers aan te pakken (van a-motivatie via externe motivatie naar meer 
autonome intrinsieke motivatie). Tot op heden is het nog niet duidelijk welk 
niveau van motivatie een deelnemer moet hebben om deel te nemen, het 
gedrag te willen veranderen en de gedragsverandering vervolgens ook vol te 
houden. 
 
5.2.2 Willingness to pay 

In de verkenningsstudie naar de regionale implementatiemogelijkheden van 
het PC CMR werd door de geïnterviewden en de respondenten van de online 
enquête aangegeven dat het individu een eigen financiële bijdrage (willingness 
to pay) zou moeten leveren aan de preventie van cardiometabole aandoenin-
gen (3). De deelnemers aan de expertmeeting sloten zich hierbij aan. Wanneer 
de deelnemer een eigen bijdrage moet betalen om deel te nemen aan het PC 
CMR zijn er wellicht minder burgers bereid om deel te nemen, maar de beta-
lende deelnemer is wellicht meer gemotiveerd om een eventuele leefstijlinter-
ventie af te ronden en daarmee zijn/haar gedrag te veranderen waardoor dit 
de effectiviteit en mogelijk de kosteneffectiviteit van de (leefstijl)interventie 
ten goede komt. Omgekeerd kunnen mogelijk meer burgers deelnemen aan 
het PC CMR wanneer sprake is van een positieve prikkel ('incentive') voor 
deelname, maar een kleinere groep daarvan zal mogelijk daadwerkelijk gemo-
tiveerd zijn om de (leefstijl)interventie te volgen en dus zijn/haar gedrag te 
veranderen. Dit kan dan resulteren in een lage effectiviteit en kosteneffectivi-
teit van de (leefstijl)interventie. Tot op heden is er beperkte informatie over de 
willingness to pay van burgers om deel te nemen aan screening en leefstijlin-
terventies. Jacobs et al. (2011) (55) hebben willingness to pay onderzocht bij 
de deelnemers aan een cardiovasculair preventieprogramma. De auteurs con-
cludeerden dat deelnemers in de controlegroep bereid waren maximaal € 75 
per jaar te betalen, in tegenstelling tot deelnemers in de interventiegroep die 
bereid waren jaarlijks maximaal € 107 te betalen (55). Hierbij dient echter op-
gemerkt te worden dat het verschil niet statistisch significant is en dat het pre-
ventieprogramma gericht was op hoogopgeleiden. 
 
5.3 Organisatie van het PC CMR 

Volgens de expertmeeting zijn niet alleen actieve toeleiding naar de risicotest 
en deelnamebereidheid van de burger van belang om het PC CMR te waarbor-
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gen, maar ook een goed georganiseerd en inzichtelijk aanbod aan (leefstijl-) 
interventies aan de achterdeur. Een deelnemer aan de expertmeeting gaf aan 
dat de apotheek ook een rol kan spelen bij de toeleiding naar de risicotest van 
het PC CMR. Daarnaast gaf een deelnemer aan dat de achterdeur kan bestaan 
uit E-health interventies. 
 
In het PC CMR is er vooral aandacht voor de groep die een score heeft boven 
de drempelwaarde (de 'rode' groep) en die geadviseerd wordt om een af-
spraak te maken bij de huisarts voor verder onderzoek. De 'oranje' groep, die 
een risicofactor heeft voor het ontwikkelen van een cardiometabole aandoe-
ning, krijgt in het algemeen leefstijladvies. Deze groep wordt vaak uit het oog 
verloren, maar kan een potentieel interessante groep zijn aangezien hier inter-
ventie ook baat kan hebben. 
 
5.4 Implementatie van het PC CMR 

De landelijke implementatie van het PC CMR verloopt traag. De deelnemers 
van de expertmeeting gaven aan dat wanneer de kosteneffectiviteit van het PC 
CMR onderzocht is en de resultaten ten gunste zijn van het PC CMR, dat de 
landelijke implementatie van het PC CMR en opnemen in de zorgverzekering 
(basisverzekering danwel aanvullende verzekering) ook op korte termijn zal 
volgen. Hierbij geldt wel dat de achterdeur (aanbod aan (leefstijl)interventies) 
en de financiering hiervan goed geregeld moet zijn. Overigens speelt hierbij 
wel het dilemma dat de toeleiding naar de zorg niet valt onder verzekerde zorg 
vanuit de basisverzekering. 
 
Het ministerie van VWS is momenteel bezig met het opstellen van het Natio-
naal Programma Preventie, waarbij het PC CMR een rol zou kunnen spelen. Het 
is echter onwaarschijnlijk dat het PC CMR opgenomen zal worden in de rijks-
begroting aldus de expertmeeting. Voor de structurele financiering van het PC 
CMR moet wellicht met name gekeken worden naar partijen die een belang 
hebben bij een kosteneffectief PC CMR , zoals werkgevers (minder arbeidsver-
zuim), gemeenten (minder druk op de WMO) en zorgverzekeraars. 
 
Tijdens de expertmeeting werd ook bediscussieerd hoe de selectie van regio’s 
voor uitvoeren van vervolgonderzoek tot stand kan komen. De voorstanders 
van de selectie van regio’s, waar bij het afbakenen van een regio rekening ge-
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houden wordt met het opheffen van obstakels in de organisatie van het PC 
CMR en de financiering, geven aan dat op deze manier een realistisch beeld 
van het PC CMR geschetst kan worden. Bij de selectie van regio’s kan men bij-
voorbeeld op zoek gaan naar regio’s waar verschillende stakeholders (o.a. ver-
zekeraar, zorggroep, GGD, werkgever) positief staan ten opzichte van het PC 
CMR of naar regio’s waar de GGD’en en/of ROSsen in willen staan voor de toe-
leiding naar de risicotest en het (regionaal) vormgeven van het aanbod aan 
leefstijlinterventies voor mensen met een verhoogd risico (achterdeur). Tegen-
standers van regioselectie gaven aan dat door deze selectie wellicht de resulta-
ten van het PC CMR gunstiger zullen uitpakken en daardoor niet generaliseer-
baar zijn naar de bevolking van Nederland.  
 
De deelnemers aan de expertmeeting gaven aan dat bij de implementatie van 
het PC CMR en de daarop volgende (leefstijl)interventie een eenduidig en con-
sistent beleid gevoerd moet worden met betrekking tot opname in het verze-
keringspakket. Hierbij werd door de expertmeeting verwezen naar de Minima-
le Interventie Strategie 'Stoppen met roken' en de 'BeweegKuur'. Consistent 
beleid op de lange termijn is volgens de deelnemers van de expertmeeting 
essentieel voor een structurele implementatie van het PC CMR of (leef-
stijl)interventies aangezien de uitvoerders geneigd zijn om te stoppen met het 
aanbieden wanneer er geen vergoeding tegenover staat. 
 
5.5 Het PC CMR versus case-finding 

Een aantal deelnemers aan de expertmeeting geeft aan dat de effectiviteit van 
case-finding op een gestructureerde manier in kaart gebracht zou moeten 
worden. Bij case-finding is het onduidelijk welke (leefstijl)interventies aan de 
achterdeur aangeboden worden aan de deelnemers. Ook hier geldt het ont-
breken van een goed georganiseerd en inzichtelijk aanbod van leefstijl-
interventies die vergoed worden door de (aanvullende) zorgverzekering. Een 
obstakel bij het betrekken van zorgverzekeraars bij de financiering van preven-
tie is dat de zorgverzekeraars vaak een 1-jaarstermijn hanteren, terwijl preven-
tie juist op de lange termijn werkt. De zorgverzekeraars zouden dus eigenlijk 
met vereende krachten moeten werken aan preventie.  
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5.6 Het PC CMR en de werkgever/bedrijfsartsen 

Het PC CMR kan ook in de arbeidssetting ingezet worden. Vanuit de Neder-
landse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB) wordt mo-
menteel een onderzoek uitgevoerd naar de haalbaarheid van het PC CMR in de 
bedrijfssetting. Daarnaast zijn arbodiensten momenteel bezig met het herzien 
van het Preventief Medisch Onderzoek (PMO) en wordt gekeken of het PC 
CMR ingezet kan worden als module binnen het PMO. De expertmeeting merk-
te op dat wanneer het PC CMR als screeningstool gebruikt wordt in de bedrijfs-
setting en arbodiensten, er wel een goede overdracht en afstemming met de 
huisarts moeten zijn aangezien de huisarts deze patiënten zal opvolgen. In de 
praktijkwijzer voor bedrijfsartsen wordt al specifiek aandacht besteed aan de 
overdracht naar de huisarts. 
 
5.7 Aanbevelingen voor verder onderzoek 

Omdat er nog te weinig inzicht is in de kosteneffectiviteit van een brede im-
plementatie van het PC CMR, kwamen uit de discussie tijdens de expertmee-
ting de volgende aanbevelingen voor verder onderzoek naar het PC CMR naar 
voren: 
 De deelnamebereidheid moet in kaart gebracht worden om inzicht te krij-

gen in mogelijke groepen die deel willen nemen aan het PC CMR en de 
leefstijl-interventies. Hierbij kan gelijktijdig inzicht verkregen worden in de 
willingness to change/to pay van de deelnemers. Idealiter zou op basis van 
vervolgonderzoek een onderscheid gemaakt moeten worden tussen groe-
pen die een risicoscore hebben boven de drempelwaarde en die gemoti-
veerd zijn om deel te nemen aan (leefstijl)interventie. 

 Een non-responderanalyse kan inzicht geven in de redenen waarom men 
niet bereid is om deel te nemen aan het PC CMR. 

 Meer inzicht moet verkregen worden in de 'oranje groep'. Dit is de groep 
waarbij wel een risicofactor voor het ontwikkelen van een cardiometabole 
aandoening is, maar waarbij volstaan wordt met algemeen leefstijladvies. 
Er dient in kaart gebracht te worden welke adviezen deze groep krijgt, wie 
de adviezen/interventie opvolgt en wat de effectiviteit hiervan is. 

 Als achterdeur van het PC CMR dienen (kosten)effectieve leefstijl-
interventies aangeboden te worden. Hiertoe moet er een sociale kaart be-
schikbaar zijn voor de zorgverlener/huisarts om inzicht te hebben in het 
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plaatselijke aanbod aan interventies en zorgverleners die actief zijn op het 
terrein van leefstijl. Goed inzicht in dit plaatselijke aanbod is essentieel om 
patiënten met een verhoogd risico gericht te verwijzen naar interventies 
die bij hem of haar passen. Hierbij wordt verder aangegeven dat de kans 
op realisatie klein is wanneer financiering ontbreekt. 

 Het is noodzakelijk om de effectiviteit en kosteneffectiviteit van het PC 
CMR in vervolgonderzoek in de praktijk te evalueren. Het gaat hier dan om 
alle stappen die het PC CMR kent, met tevens aandacht voor de willingness 
to change/to pay van burgers voor deelname aan het PC CMR. 

 De rol van de werkgever er bedrijfsartsen dient verder onderzocht te wor-
den waarbij er afstemming met de huisarts plaats dient te vinden. 

 Het is aan te bevelen dat bij het afbakenen van regio’s voor het opzetten 
van vervolgonderzoek men die regio’s selecteert waar de zorgaanbieders, 
de GGD, de werkgever, de gemeente, en de zorgverzekeraar een positieve 
houding hebben ten opzichte van preventie en het PC CMR. Hierdoor is de 
kans groter op structurele financiering en inbedding. De Verkenningsstudie 
PC CMR geeft hiervoor al suggesties (3). Hierbij dient echter wel opge-
merkt te worden dat wanneer men gemeenten wil betrekken bij de im-
plementatie van het PC CMR, men de taal van de gemeente moet spreken. 
Gezondheid van de burgers staat niet hoog op de agenda, terwijl arbeids-
participatie wel hoog op de agenda staat. Een gezonde bevolking is een 
voorwaarde voor een hoge arbeidsparticipatie. 

 
5.8 Conclusie 

De expertmeeting kon zich vinden in de bevindingen zoals gepresenteerd in 
hoofdstukken 3 en 4, en heeft slechts enkele suggesties voor overige relevante 
publicaties. Voor verder onderzoek zijn vele lacunes geïdentificeerd. Verder 
kan uit de expertmeeting geconcludeerd worden dat de experts enthousiast 
zijn over preventie en dat voor het PC CMR een duidelijke rol is weggelegd 
voor de preventie en vroegtijdige opsporing van cardiometabole aandoenin-
gen. Daarentegen realiseren de deelnemers zich ook dat nog veel lacunes ge-
identificeerd kunnen worden en vervolgonderzoek in de Nederlandse setting 
van belang is om hier antwoord op te geven. Pas dan kan een oordeel gegeven 
worden of structurele inbedding van het PC CMR wenselijk is. 
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6 KANSEN EN BELEMMERINGEN BIJ DE 

IMPLEMENTATIE VAN HET PC CMR 

In de verkenningsstudie 'Verkenning als opstap naar de implementatie en eva-
luatie van het PC CMR’ (3) zijn de bevorderende en belemmerende factoren bij 
de implementatie van het PC CMR in kaart gebracht door middel van litera-
tuuronderzoek, interviews en online enquêtes. Interviews werden gehouden 
met vertegenwoordigers van koepelorganisaties en beroepsverenigingen, be-
leidsmakers, zorgprofessionals, wetenschappelijk onderzoekers en private 
partijen die betrokken zijn bij of ervaring hebben met het PC CMR of aanver-
wante initiatieven. Online enquêtes zijn verspreid onder regionale partijen, te 
weten: beleidsmakers van GGD’n, ROSsen en zorggroepen, bedrijfsartsen, apo-
thekers en zorginkopers huisartsenzorg/ketenzorg van de prominente zorgver-
zekeraars. Vanuit de koepelorganisaties zijn deze online enquêtes verstuurd 
naar een aantal personen uit hun achterban. Een samenvatting van de verken-
ningsstudie is opgenomen in bijlage 1. 
 
6.1 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 (56-59). Hierbij 
wordt door zowel de BeweegKuur als de RVZ ook het belang van structurele 
financiering voor het realiseren en onderhouden van samenwerkingstrajecten 
onderstreept (60). Een andere belangrijke belemmering die naar voren komt is 
het gebrek aan evidence over effectiviteit en doelmatigheid van het PC CMR 
(56-59, 61-63). Hierbij wordt de nadruk gelegd op het gebruik van effectieve en 
doelmatige leefstijlinterventies aan de achterdeur (57, 59, 64), wat volgens de 
RVZ niet strookt met de behoefte aan maatwerk en het aanpassen van inter-
venties aan de lokale situatie en organisatiestructuur (65). Verder wordt op het 
gebied van leefstijlinterventies aangekaart dat zorgprofessionals overzicht 
missen in het aanbod in preventieve activiteiten (59, 66) en wordt het belang 
van zo’n overzicht van het lokale aanbod aan relevante interventies (sociale 
kaart) benadrukt (67, 68). 
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6.2 Bevorderende en belemmerende factoren volgens de inter-
views 

Als belangrijkste bevorderende factoren worden door de geïnterviewden ge-
noemd: de aanwezigheid van structurele financiering (71%), een goede sa-
menwerking tussen de betrokken partijen (58%), het opbouwen en onderhou-
den van een netwerk voor een heldere sociale kaart en achterdeur aan inter-
venties om door te verwijzen indien nodig (29%), duidelijk beleid en een duide-
lijke organisatorische structuur (26%) en bewezen effectiviteit, kosteneffectivi-
teit en validiteit van het PC CMR (23%). 
 
Als belemmerende factoren wordt door de geïnterviewden genoemd: het ont-
breken 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-
verandering 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 hiervan belemmerend is. 
 
6.3 Bevorderende en belemmerende factoren volgens de online 
enquête 

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 struc-
tuur gezien als een belemmering, terwijl slechts 5% dit ziet als een bevorde-
rende 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 verant-
woordelijkheden. 
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Samenwerking tussen de verschillende partijen wordt door 26% van de res-
pondent gezien als een bevorderende factor en door 10% als een belemme-
rende factor. Sleutelwoorden hierbij zijn: vertrouwen, afstemming en gelijk-
waardigheid tussen de partners. 
 
Een goed georganiseerd netwerk en voldoende beschikbare interventies aan 
de achterdeur worden door 23% van de respondenten gezien als een bevorde-
rende 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 medewer-
king van de huisarts, de gemeente en/of de zorggroep. 
 
6.4 Conclusie 

De belangrijkste bevorderende factoren die uit de literatuur, de interviews en 
de online enquêtes naar voren komen zijn: structurele financiering, het bevor-
deren van samenwerking tussen partijen, het bestaan van goede netwerken, 
inzicht in de (kosten)effectiviteit en inzicht in het bestaande aanbod aan leef-
stijlinterventies en andere preventieve activiteiten (sociale kaart). 
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7 DISCUSSIE 

Het doel van deze ex-ante kosteneffectiviteitsanalyse was het in kaart brengen 
van de bestaande kennis over de kosten en de (maatschappelijke) baten van 
het PC CMR. In dit hoofdstuk worden de resultaten van het literatuuronder-
zoek en de expertmeeting kort samengevat. 
 
7.1 Effectiviteit en kosteneffectiviteit van het PC CMR 

Uit het literatuuronderzoek aangaande de effectiviteit van het PC CMR kan 
geconcludeerd worden dat de actieve toeleiding naar de risicotest een grotere 
respons oplevert dan passieve toeleiding, hoewel het percentage deelnemers 
dat uiteindelijk gediagnosticeerd wordt met een cardiometabole afwijking 
nadat men op consult is geweest bij de huisarts hetzelfde is, namelijk 20%. Tot 
op heden bestaat nog onduidelijkheid over de selectie van doelgroepen waar-
bij de effectiviteit van screening het grootst is. De hiaten in de kennis over de 
effectiviteit van het PC CMR zijn onder andere inzicht in de deelname-
bereidheid van de populatie en inzicht in kenmerken en redenen van non-
responders. 
 
Het literatuuronderzoek naar de kosteneffectiviteit van het PC CMR levert een 
beperkt aantal studies op. De studies kunnen onderverdeeld worden in trial-
based studies en modelleringstudies. Uit beide typen studies kan tot op heden 
nog geen eenduidige conclusie getrokken worden over de kosteneffectiviteit 
van het PC CMR. De modelleringstudies laten een positiever resultaat zien dan 
de trial-based studies. Dit kan enerzijds verklaard worden omdat in modelle-
ringstudies aannames gedaan worden over de effecten op lange termijn waar-
bij vaak rekening gehouden wordt met het opvolgen van leefstijladviezen en 
eventueel medicijngebruik en uitgegaan wordt van een volledige deelname 
aan de (leefstijl)interventies. Anderzijds kan dit verklaard worden doordat mo-
delleringstudies kijken naar langetermijneffecten. Hierdoor kan sprake zijn van 
een overschatting van de (kosten)effectiviteit van interventies in de modelle-
ringstudies. 
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Hoewel in eerste instantie een groot aantal treffers resulteerden uit het litera-
tuuronderzoek bleef er slechts een beperkt aantal studies over die geschikt 
waren voor inclusie in het systematisch literatuuronderzoek. Hiervoor zijn een 
aantal oorzaken te noemen. Het merendeel van de studies waren leefstijlinter-
venties of farmacologische interventies bij patiënten die reeds gediagnosti-
ceerd waren met diabetes mellitus type 2, hart- en vaatziekten en/of (chro-
nisch) nierfalen. Daarnaast werden er ook meer leefstijlinterventies en farma-
cologische interventies uitgevoerd bij deelnemers met een verhoogd risico, 
maar was screening, dus het vroegtijdig opsporen, zelf geen onderdeel van de 
studie. Idealiter dient ook een systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd te 
worden naar de effectiviteit en de kosteneffectiviteit van de leefstijlinterven-
ties die aangeboden kunnen worden aan de achterdeur van het PC CMR. 
 
Tot op heden ontbreekt ook inzicht in de willingness to change, de bereidheid 
om gedrag te veranderen, en de willingness to pay van de burger, de bereid-
heid om zelf te betalen om deel te nemen aan het PC CMR en andere preven-
tie (leefstijl)interventies. Ook ontbreekt inzicht in de willingness to pay van de 
samenleving; welk bedrag is de maatschappij bereid om te investeren in leef-
stijlinterventies en andere gezondheids-bevorderende interventies. 
 
7.2 Kansen en belemmeringen bij de implementatie van het PC 
CMR 

In de verkenningsstudie zijn de bevorderende en belemmerende factoren bij 
de implementatie van het PC CMR in kaart gebracht door middel van litera-
tuuronderzoek, interviews en online enquêtes. De belangrijkste bevorderende 
factoren bij de implementatie van het PC CMR zijn: structurele financiering, 
het bevorderen van samenwerking tussen partijen, het bestaan van goede 
netwerken, inzicht in de (kosten)effectiviteit en inzicht in het bestaande aan-
bod aan leefstijlinterventies en andere preventieve activiteiten. 
 
7.3 Hoe nu verder? 

Zowel uit het literatuuronderzoek als uit de expertmeeting komt naar voren 
dat er nog veel lacunes geïdentificeerd kunnen worden en dat vervolgonder-
zoek noodzakelijk is. Meer inzicht is nodig in de effectiviteit en de kosteneffec-
tiviteit van het PC CMR vooraleer een uitspraak gedaan kan worden over de 
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(landelijke of regionale) implementatie van het PC CMR. Hiervoor zijn zowel 
trial-based als model-based kosteneffectiviteitstudies nodig. Wanneer de trial-
based kosteneffectiviteit van het PC CMR berekend is, kunnen deze gegevens 
vervolgens gemodelleerd worden om zo de kosteneffectiviteit van het PC CMR 
op de lange termijn in kaart te brengen. Aspecten die van belang zijn om in een 
dergelijk vervolgonderzoek mee te nemen zijn: 
 de bereidheid van deelnemers om daadwerkelijk hun gedrag te veranderen 

(willingness to change); 
 de bereidheid van deelnemers om een geldelijke bijdrage te leveren aan 

het PC CMR (willingness to pay); 
 de redenen van niet willen deelnemen (non-responders onderzoek); 
 het mede op geleide van eerder genoemde punten inzicht krijgen in de 

juiste doelgroep (leeftijd, sociaal-economische status en omvang (gehele 
populatie versus hoog risicogroepen of individuele benadering via case fin-
ding3 (69)); 

 in aanvulling op de positie van de huisarts, het verder verkennen van de 
betekenis van de setting van de werkgever in samenwerking met bedrijfs-
artsen, rekening houdend met de uitkomsten van het op dit moment lo-
pende onderzoek door de NVAB; 

 het verkennen van de mogelijkheden om het vervolgonderzoek juist in een 
of meerdere regio’s te laten plaatsvinden en wel juist daar waar zorgaan-
bieders, de GGD, de werkgever, de gemeente en de zorgverzekeraar een 
positieve houding hebben ten opzichte van preventie en het PC CMR. Dit zal 
de kans op structurele financiering en inbedding bij positieve uitkomsten 
verhogen (zie Wyers et al., 2012 (3)). Maar een dergelijke regionale focus is 
ook van belang om meer zicht te hebben in de mogelijkheden voor het 
aanbieden van (kosten)effectieve leefstijl-interventies op geleide van een 
‘sociale kaart’. 

 
7.4 Conclusie 

Op basis van deze ex-ante kosteneffectiviteitsanalyse van het PC CMR kan tot 
op heden geen eenduidige uitspraak gedaan worden over de kosten-
effectiviteit van het PC CMR. Vanuit dit perspectief is vervolgonderzoek essen-

                                                           
3 Zie tevens de publicatie van Jeoffrey Rose over de preventieparadox (69).  
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tieel vooraleer structurele implementatie (en financiering) van het PC CMR 
door te voeren. 
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Bijlage 1 
Samenvatting rapport 'Verkenning als op-
stap naar de implementatie en evaluatie 
van het PreventieConsult Cardiometabool 
Risico’4 

Inleiding 

Het aantal mensen met hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type 2 en chro-
nische nierschade neemt toe door vergrijzing en ongezonde leefgewoonten. 
Deze aandoeningen 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 (tussenportaal) 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 regi-
onale implementatiemogelijkheden van het PC CMR. De bijbehorende vraag-
stellingen 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? 

  

                                                           
4 Gebaseerd op Wyers et al., 2012 (3). 
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2. Zijn er regionale implementatiemogelijkheden van het PC CMR? 
a. Welke organisatiemogelijkheden bestaan er c.q. zijn er mogelijk in de 

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

regio's tot implementatie van het PC CMR uitgaande van de verschil-
lende manieren van toeleiding? 

c. Wat zijn de bevorderende en belemmerende factoren bij de imple-
mentatie 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 
operationalisering 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 litera-
tuur-onderzoek uitgevoerd. Ten tweede zijn er 31 interviews gehouden met 
vertegenwoordigers van koepelorganisaties en beroepsverenigingen, beleids-
makers, zorg-professionals, wetenschappelijk onderzoekers en private partijen 
die betrokken zijn bij of 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 (gerela-
teerde) 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. 



EX-ANTE KOSTENEFFECTIVITEITSANALYSE PC CMR 

63 

 
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 eer-
ste 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 zorgver-
leners (diëtisten, fysiotherapeuten) en/of sport- en beweegconsulenten en 
thuiszorg. Voorwaarde voor een goed geregelde achterdeur is inzicht in be-
schikbaarheid van leefstijlinterventies, sportfaciliteiten en welzijns-activiteiten 
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 finan-
ciering, 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 van een duidelijke organisa-
torische 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. Daar-
naast wordt de gemeente, eventueel in combinatie met de zorgverzekeraar 
(preventie-fonds), als een belangrijke financieringspartij gezien. De geïnter-
viewden geven aan dat ook populatiegebonden bekostiging een mogelijkheid 
is voor de financiering van het PC CMR. Het individu wordt door zowel de geïn-



 

64 

terviewden 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 toelei-
ding 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 nieu-
we, 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 uitwer-
ken van deze business cases wordt aanbevolen. 
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Bijlage 2 
Zoekstrategie systematisch literatuur-
onderzoek kosteneffectiviteit 

NHSEED 

#1 Mass screening 
#2 Primary prevention 
#3 Diagnostic services 
#4 Early diagnosis 
#5 Risk assessment 
#6 Early medical intervention  
#7 Intervention studies  
#8 Primary health care  
#9 Life style  
#10 Risk reduction behavior  
#11 Behavior therapy  
#12 Patient education  
#13 Health behavior 
#14 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR 
#12 OR #13 
#15 Metabolic disease  
#16 Metabolic Syndrome X  
#17 Cardiovascular diseases  
#18 Heart Failure  
#19 Diabetes Mellitus Type 2 
#20 Kidney Failure, Chronic 
#21 Renal Insufficiency  
#22Renal Insufficiency, Chronic 
#23 #15 #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22  
#24 #14 and #23 
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PubMed 

#1 Economics [Mesh] 
#2 Cost analysis [Mesh]  
#3 Cost benefit analysis [Mesh]  
#4 Cost effective [Title/Abstract] 
#5 #1 OR #2 OR #3 OR#4 
#6 Mass screening” [Mesh] 
#7 Primary prevention [Mesh] 
#8 Diagnostic services [Mesh] 
#9 Early diagnosis [Mesh] 
#10 Risk assessment [Mesh] 
#11 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 
#12 Metabolic Syndrome X [Mesh]  
#13 Cardiovascular diseases [Mesh] 
#14 Diabetes Mellitus Type 2 [Mesh] 
#15 “Kidney failure, Chronic” [Mesh] 
#16 Renal insuffiency” [Mesh] 
#17 #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 
#18 #5 AND #11 AND #17 
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Bijlage 3 
Drummond Checklist voor trial-based 
economische evaluaties 

Item YES NO 
1 Is the study population clearly described? 0 0 
2 Are competing alternatives clearly described? 0 0 
3 Is a well-defined research question posed in answerable form? 0 0 
4 Is the economic study design appropriate to the stated objective? 0 0 
5 Is the chosen time horizon appropriate to include relevant costs and consequences? 0 0 
6 Is the actual perspective chosen appropriate? 0 0 
7 Are all important and relevant costs for each alternative identified? 0 0 
8 Are all costs measured appropriately in physical units? 0 0 
9 Are costs valued appropriately? 0 0 
10 Are all important and relevant outcomes for each alternative identified? 0 0 
11 Are all outcomes measured appropriately? 0 0 
12 Are outcomes valued appropriately? 0 0 
13 Is an incremental analysis of costs and outcomes of alternatives performed? 0 0 
14 Are all future costs and outcomes discounted appropriately? 0 0 
15 Are all important variables, whose values are uncertain, appropriately subjected to 

sensitivity analysis? 
0 0 

16 Do the conclusions follow from the data reported? 0 0 
17 Does the study discuss the generalizability of the results to other settings and pa-

tient/ client groups? 
0 0 

18 Does the article indicate that there is no potential conflict of interest of study re-
searcher(s) and funder(s)? 

0 0 

19 Are ethical and distributional issues discussed appropriately? 0 0 

 
Bron (8) 
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Bijlage 4 
Philips Checklist voor economische 
modelleringstudies 

Elk item kan gescoord worden als: 
Y Yes 
S Substandard 
NC Not Clear 
NA Not applicable 
N No 
 
Bron (11, 12) 
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Bijlage 5 
Deelnemers expertmeeting 

FARESA / Universiteit Hasselt 
Dr. Nele Jacobs 
 
Julius Centrum, UMC Utrecht 
Dr. Monika Hollander 
Prof. dr. Niek de Wit 
 
Maastricht University - Vakgroep Bewegingswetenschappen 
Dr. Marike Hendriks 
 
Maastricht University - Vakgroep Health Services Research 
Prof. dr. mr. Silvia Evers 
Prof. dr. Dirk Ruwaard 
Drs. Chantal Walg 
Dr. Caroline Wyers 
 
Maastricht University - Vakgroep Huisartsgeneeskunde 
Prof. dr. Geert-Jan Dinant 
Drs. Merijn Godefrooij 
 
NHG 
Dr. Ton Drenthen 
 
NIVEL 
Dr. Mark Nielen 
 
NVAB 
Drs. Marjolein Bastiaanssen 
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RIVM - Centrum Voeding, Preventie en Zorg 
Dr. Matthijs van den Berg 
Dr. Paul van Gils 
Dr. Ardine de Wit 
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Bijlage 6 
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 7 
Overzicht studies opgenomen in het trial-
based systematisch literatuuronderzoek 

Afkortingen: 
CEA Cost-effectiveness analysis - kosteneffectiviteitsanalyse 
CKD Chronic kidney disease - (Chronische) nierziekten 
CVD Cardiovascular disease - Hart- en vaatziekten 
CUA Cost-utility analysis - kostenutiliteitsanalyse 
DM Diabetes mellitus type 2 
LYG Live year gained 
N.A. Not applicable 
N.R. Not reported 
QALY Quality adjusted life year 
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Bijlage 8 
Overzicht studies opgenomen in het 
model-based systematisch literatuur-
onderzoek 

Afkortingen: 
CEA Cost-effectiveness analysis - kosteneffectiviteitsanalyse 
CKD Chronic kidney disease - (Chronische) nierziekten 
CVD Cardiovascular disease - Hart- en vaatziekten 
CUA Cost-utility analysis - kostenutiliteitsanalyse 
DALY Disability adjusted life year 
DM Diabetes mellitus type 2 
IGT Impaired Glucose Tolerance 
LYG Live year gained 
N.A. Not applicable 
N.R. Not reported 
QALY Quality adjusted life year 
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