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Voorwoord

Voorkomen is beter dan genezen, daar zijn ook geneeskundigen al lang van overtuigd. De kunst zal zijn
om deze tegeltjeswijsheid om te zetten in effectief preventiebeleid. Het voorliggende RIVM rapport levert
daaraan een belangrijke bijdrage.

Het rapport verschijnt op een goed moment. Het is onderdeel van de Volksgezondheid Toekomst
Verkenning 2014 (VTV-2014). Juist in recente jaren is brede steun ontstaan voor de overtuiging dat beter
preventiebeleid een hoog rendement kan opleveren: zeker in termen van volksgezondheid, maar
waarschijnlijk ook in brede economische zin.

Dit rapport bevestigt die optimistische visie, maar is ook passend voorzichtig. Het rendement van
preventiebeleid wordt per definitie maar beperkt zichtbaar: het bestaat voor een belangrijk deel uit het
onzichtbaar blijven van ziekten of gebreken die anders zichtbaar waren geworden. En als het resulteert in
eerdere behandeling, al in het voorstadium van een chronische ziekte, dan zullen de daarmee
geassocieerde statistieken misschien in eerste aanleg eerder verslechteren dan verbeteren. Maar dan nog
kunnen de geleverde inspanningen, zoals het rapport ook opmerkt, de volksgezondheid royaal ten goede
komen.

Naast waardevolle algemene beschouwingen bevat dit — buitengewoon leesbare — rapport ook zes
verdiepende studies op deelterreinen van preventie waarover eerder wetenschappelijk werk beschikbaar
is. Zij bevestigen het grote belang van dergelijk onderzoek en de noodzaak om het in de breedte en de
diepte te continueren. Een zekere prioritering in preventie is onvermijdelijk. Verder onderzoek kan helpen
bij het plaatsen van de juiste accenten en ertoe bijdragen dat het lange termijn kwalitatieve en het korte
termijn financiéle rendement van preventie in balans worden gebracht.

Het rapport constateert terecht dat goed preventiebeleid naast de volksgezondheid ook bredere
doelstellingen bedient, zoals welzijn, productiviteit en participatie. Samenwerking binnen en buiten de
zorg is daarbij een allereerste voorwaarde voor succes. De partijen verenigd in de Agenda voor de Zorg,
die gezamenlijk in belangrijke mate het brede terrein van de zorg dekken, hebben in hun bijdrage aan het
preventiedebat aangegeven daarin een eigen verantwoordelijkheid te nemen. Het moet mogelijk zijn om
alle nu bestaande goede voornemens op korte termijn om te zetten in nuttige nieuwe initiatieven. Dit
rapport komt daarvoor precies op tijd.

Alexander Rinnooy Kan
Voorzitter Agenda voor de Zorg
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Kernboodschappen

Consensus nodig over begrip ‘preventie in de zorg’

Onderzoeksrapporten, toekomstvisies en beleidsnota’s zijn opvallend eensgezind: er moet meer aan
preventie worden gedaan in de gezondheidszorg. Bij nadere bestudering gaat elk van deze documenten
over andere vormen van preventie, voor andere doelgroepen en in andere sectoren van de zorg. De
gekozen afbakening bepaalt sterk de inhoud en de reikwijdte van de conclusies. Het zou goed zijn als er
consensus zou ontstaan over de inhoud van het begrip ‘preventie in de zorg’. Tot die tijd blijft het
noodzakelijk om in een rapport als dit expliciet te zijn over wat er wel en niet wordt bedoeld met
‘preventie in de zorg’. Alleen zo kan de lezer de resultaten en de conclusies op waarde schatten.

Preventie in de zorg in dit rapport

In dit rapport verstaan we onder preventie in de zorg: preventieve activiteiten aangeboden of uitgevoerd
door een zorgverlener, werkzaam in de gezondheidszorg. Het gaat dan vooral om ziektepreventie en
gezondheidsbevordering. De doelgroep bestaat uit mensen met een verhoogd risico (selectieve preven-
tie) of mensen met een beginnende ziekte of een voorstadium (geindiceerde preventie). De nadruk ligtin
dit rapport op de vroegtijdige opsporing van ziekten (secundaire preventie), omdat preventie in de zorg
daar vaak mee begint. Tertiaire of ‘zorggerelateerde’ preventie valt buiten de focus van dit rapport, net
als activiteiten ter verbetering van de kwaliteit of de veiligheid van zorg. Als gevolg van de gekozen focus
is erin dit rapport vooral aandacht voor de eerste lijn.

Huidige situatie

Aanbod in de praktijk is soms versnipperd

Als preventie in de zorg programmatisch wordt aangepakt, krijgt iedereen in de doelgroep dezelfde
preventieve interventie aangeboden. Dit geldt bijvoorbeeld voor de bevolkingsonderzoeken en het

basistakenpakket van de jeugdgezondheidszorg (JGZ). De rest van het aanbod van preventie in de zorg is
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vaak erg versnipperd. Het gaat dan vooral om gezondheidsbevordering. Zorgverleners ervaren het grote,
onoverzichtelijke aanbod van deze interventies, zowel binnen als buiten de zorg, als een belangrijk
knelpunt. Een sociale kaart van het regionale en landelijke aanbod zou in deze behoefte van zorgverle-
ners kunnen voorzien. Andere succesfactoren voor een structureler aanbod zijn onder meer: inbedding in
bestaande zorg, financiéle vergoeding voor aanbieders, en heldere aanbevelingen in richtlijnen.

Het bereik van preventie in de zorg kan beter

Voor grote delen van het preventieaanbod in de zorg geldt dat het niet precies bekend is hoeveel mensen
ermee worden bereikt. Uitzondering hierop zijn de preventieprogramma’s als de bevolkingsonderzoeken
en vaccinaties, waarvan het bereik wel goed wordt gemonitord. Dat bereik is vaak hoog, al worden ook
hier de hoogrisicogroepen meestal onvoldoende bereikt. Geschat wordt dat vooral het bereik van
preventieve leefstijlinterventies in de zorg laag is. Daardoor zijn ze in de praktijk vaak veel minder
effectief dan ze in theorie en in onderzoek kunnen zijn. Succesfactoren voor het verhogen van het bereik
zijn: kosteloze deelname, aanbod door de huisarts, actieve opsporing van risicogroepen en het gebruik
van e-health.

Deel van preventie in de zorg effectief

In de verdiepende studies in dit rapport komen voorbeelden van preventie in de zorg aan bod, waarvan
gunstige effecten op de gezondheid met onderzoek zijn onderbouwd. Dit geldt bijvoorbeeld voor
rookpreventie in de perinatale zorg, het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker en e-health
ter preventie van depressie. Bij andere voorbeelden van preventie in de zorg ontbreekt het bewijs, of zijn
de resultaten van onderzoek inconsistent. Dit geldt bijvoorbeeld voor vroegopsporing van psychosociale
problematiek bij jongeren en van kwetsbaarheid bij ouderen. Aangezien preventie vaak ongevraagd
aangeboden wordt aan mensen die meestal nog geen klachten hebben, is het van groot belang dat het
bewijs er komt; liefst véér grootschalige implementatie ervan. Hier ligt een aanbeveling voor onderzoe-
kers en financiers van onderzoek. Daarbij zou expliciet aandacht moeten zijn voor de effecten op de
langere termijn. Daarnaast zou ook moeten worden gekeken naar de effecten op participatie; daarover is
nog zo goed als niets bekend.

Kosten preventie in de zorg onbekend

Eris geen compleet, actueel overzicht van de uitgaven aan preventie in de zorg in Nederland. Voor een
aantal afzonderlijke onderdelen is wel bekend wat de kosten zijn, maar een totaalplaatje is niet te maken.
Om toch een globaal beeld te geven: in de Zorgrekeningen van het Centraal Bureau voor de Statistiek
(CBS) werd voor het jaar 2011 een kleine drie procent van de zorguitgaven aan preventie toegerekend. Dit
percentage is lager dan in de jaren daarvoor door de sterk stijgende zorgkosten. In deze berekeningen
zijn onder andere de kosten van GGD-en, bevolkingsonderzoeken en de tandartscontroles meegeno-
men, maar bijvoorbeeld niet de kosten van leefstijlbegeleiding door huisartsen. Om in de toekomst
uitspraken te kunnen doen over de reéle kosten van preventie in de zorg is een heldere afbakening nodig
van preventie als onderdeel van de zorgkosten.

Toenemend bewijs voor kosteneffectiviteit preventie in de zorg

Er worden steeds meer kosteneffectiviteitsanalyses (KEA's) gepubliceerd over preventie in de zorg. Over
het algemeen laten deze KEA's gunstige resultaten zien; de extra kosten zijn in balans met de verwachte
gezondheidswinst. In geen van de kosteneffectiviteitsanalyses leidde preventie in de zorg echter tot
kostenbesparingen binnen de zorg. Maar als ook maatschappelijke baten buiten de zorg meegenomen
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worden, en dan gaat het meestal om het voorkomen van ziekteverzuim, dan komen deze KEA's vaak uit
op een positief saldo. In dat geval is preventie in de zorg voor de maatschappij als geheel dus wel
kostenbesparend. De hoogte van een kosteneffectiviteitsratio is sterk afhankelijk van allerlei onderlig-
gende aannames en keuzes in de analysemethode. Vooral aannames over het bereik en over het
beklijven van de effecten sturen de uitkomsten. Voorzichtigheid bij de interpretatie is daarom geboden,
vooral wanneer gebruik is gemaakt van modelberekeningen.

De toekomst van preventie in de zorg

Paradox: meer preventie in de zorg zal leiden tot meer chronisch zieken

Het lijkt onvermijdelijk dat het aantal mensen dat chronisch ziek is, of als zodanig wordt gelabeld, de
komende jaren zal stijgen. Gedeeltelijk is dat het gevolg van vergrijzing. Daarnaast zal de toename van
ongezond gedrag in de toekomst tot meer chronisch zieken leiden. Verbeterde preventie in de zorg wordt
in veel beleidsnota’s en rapporten gezien als een mogelijke oplossing voor deze stijging. Medische en
technologische ontwikkelingen vormen een belangrijke drijvende kracht achter de vooruitgang in
preventie in de zorg en met name in de vroegopsporing van ziekten. In de toekomst zal er per patiént een
risicoprofiel kunnen worden opgesteld, met aanbevelingen voor personalized prevention. Daarnaast
verwachten we dat steeds meer mensen met een voorstadium van een ziekte (zoals prediabetes) in de
zorg zullen worden behandeld als mensen met een ziekte (zoals diabetes). Voorstadia van ziekten zullen
in onderzoek en richtlijnen worden geherdefinieerd als ziekten. In de gezondheidsstatistieken zullen deze
ontwikkelingen onvermijdelijk leiden tot meer mensen met een gediagnosticeerde chronische ziekte.
Toch zou er dan wel degelijk sprake kunnen zijn van gezondheidswinst, wanneer een interventie eerder in
het ziekteproces effectiever en minder ingrijpend is dan een behandeling later in het ziekteproces. In dat
geval leidt vroegopsporing weliswaar tot meer mensen met een diagnose, maar heeft het uiteindelijk
positieve gezondheidseffecten.

Preventie in de zorg zal waarschijnlijk niet tot lagere zorgkosten leiden

Algemeen wordt aangenomen dat de stijging van de zorgkosten op termijn niet houdbaar is. Preventie in
de zorg wordt in deze discussie genoemd als een van de mogelijke oplossingen. Goedkope preventieve
interventies zouden op termijn dure ingrijpende zorg voor dezelfde ziekte kunnen voorkomen. Dit wordt
ook wel substitutie genoemd. Voor het optreden van deze vorm van substitutie hebben we vrijwel geen
aanwijzingen gevonden. Mogelijk hangt dit samen met de wijze waarop de zorg wordt gefinancierd met
een beloning per verrichting. Zolang er dergelijke ‘perverse prikkels’ bestaan, zal meer preventie in de
eerste lijn niet automatisch leiden tot een beperking van de zorgkosten in de tweede lijn. Er lopen op dit
moment enkele experimenten met andere vormen van bekostiging, zoals populatiebekostiging, waarin
dit probleem mogelijk wel zal kunnen worden opgelost. Belangrijke nuancering in dit verband is dat er -
naast beperking van de zorgkosten — ook andere maatschappelijke baten van preventie in de zorg
bestaan, zoals de verhoging van de arbeidsparticipatie.

Meer eigen verantwoordelijkheid voor de patiént, zowel kans als bedreiging voor preventie

De meeste vormen van preventie in de zorg worden vrijblijvend aangeboden. Patiénten beslissen zelf of
ze er gebruik van maken en vervolgens of ze de aangeboden gedragsverandering accepteren en vasthou-
den. Juist de mensen met een verhoogd risico besluiten vaak niet mee te doen. Een meer verplichtend
karakter van preventie in de zorg zou het bereik en het effect kunnen vergroten. Maar dat staat haaks op
de maatschappelijke ontwikkeling naar meer eigen verantwoordelijkheid voor burgers en patiénten. Een
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andere manier om in te spelen op deze maatschappelijke ontwikkeling is door de wensen en verwachtin-
gen van de patiént als startpunt van preventie in de zorg te nemen. In een gesprek tussen zorgverlener en
patiént kan duidelijk worden welke persoonlijke en omgevingsfactoren het slagen van gedragsverande-
ringen in de weg staan. Samen met de patiént kan worden nagedacht over haalbare doelen en manieren
om die doelen te bereiken. Daarbij wordt expliciet afgewogen wat de patiént zelf kan doen, al dan niet
ondersteund door de mensen in de eigen omgeving, en wat daar vanuit de formele zorg aan kan worden
toegevoegd. Vervolgens creéren hulpverlener en patiént samen een oplossing op maat. Of preventie op
maat inderdaad tot betere gezondheidseffecten leidt, zou uiteraard wel moeten worden onderzocht.

Verdere verbinding tussen zorg en andere sectoren leidt tot maatschappelijk rendement

Vanuit de eerste lijn wordt steeds meer samengewerkt met wijkgerichte preventieve interventies. Dit
past ook in de toekomstvisie van de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) en het Nederlands Huisartsen
Genootschap (NHG) voor de huisartsenzorg en in de ambities van de Agenda voor de Zorg. Het gaat
momenteel nog om projecten en experimenten, waarin de eerste lijn vooral een signalerende en
verwijzende rol krijgt. Als deze ontwikkeling zich doorzet en structurele vormen aanneemt, zal de eerste
lijn (huisartsen, fysiotherapeuten, diétisten, eerstelijnspsychologen et cetera) zich daarin steeds meer
ontwikkelen tot brede buurtzorg, met verbindingen met sectoren buiten de zorg. Denk aan gemeenten,
verzekeraars, GGD-en, sportclubs, et cetera. Bij de verdere ontwikkeling van deze wijkgerichte zorg zal
naar verwachting het gezondheidsdoel van preventie in de zorg worden verbreed. In die andere sectoren
gaat het immers vooral over andere doelen, zoals functioneren, arbeidsparticipatie, sociale cohesie,
sportdeelname, welzijn, vrijwilligerswerk of mantelzorg. Dit worden dan waarschijnlijk ook expliciete
doelen van preventie in de zorg, naast gezondheid.
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A
Inleiding

Themarapport als onderdeel van de VTV-2014

In opdracht van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) geeft het RIVM elke vier jaar
een overzicht van de volksgezondheid in Nederland: zowel van de huidige situatie als van de toekomst.
Dit themarapport maakt deel uit van de zesde editie van deze Volksgezondheid Toekomst Verkenning
(VTV). De uitkomsten van de themarapporten komen terecht in het samenvattende rapport van de
VTV-2014, dat medio 2014 verschijnt (Hoeymans et al., 2011; Hoeymans et al., 2012). Bij de totstand-
koming van dit rapport zijn we begeleid door een Wetenschappelijke Advies Commissie (WAC) vanuit de
wetenschappelijke wereld, een Beleids Advies Groep (BAG) vanuit het ministerie van VWS en diverse
experts op deelterreinen (zie bijlage 1).

Zes verdiepende studies over preventie in de zorg in Deel B

Voor dit rapport hebben we een aantal verdiepende studies uitgevoerd. Deze studies worden beschreven
in Deel B van dit rapport. We hebben gekozen voor zes afgebakende onderwerpen die samen de breedte
van de zorg beslaan en waarmee verschillende vormen van preventie aan bod komen voor verschillende
doelgroepen. Het zijn: rookpreventie in de perinatale zorg, vroegopsporing van psychosociale problema-
tiek bij jongeren, bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker, e-health ter preventie van depressie
bij volwassenen, preventie van cardiometabole aandoeningen in de eerste lijn en vroegsignalering van
kwetsbare ouderen. De verantwoording van deze selectie staat in de inleiding van Deel B. In elk van de
verdiepende studies beschrijven we het gezondheidsprobleem, aanbod en bereik, effecten en kosten en
kansen en belemmeringen voor de toekomst. In Deel A integreren we de uitkomsten van de zes verdie-
pende studies.
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Focus en beleidscontext

Preventie in de zorg is een breed begrip; in alle sectoren van de zorg worden preventieve interventies
uitgevoerd. Er zijn in beleidsnota’s, in onderzoeksverslagen en in de praktijk veel verschillende beelden
van preventie in de zorg. In paragraaf 1.1 maken we expliciet waar de focus ligt in dit rapport, waarbij we
zowel aandacht hebben voor ziektepreventie als voor gezondheidsbevordering. Preventie in de zorg is al
geruime tijd een prioriteit in het beleid van de rijksoverheid. Er zijn de afgelopen jaren verschillende
beleidsnota’s geschreven over preventie in de zorg. In paragraaf 1.2 beschrijven we kort deze beleidscon-
text. We eindigen deze paragraaf met het formuleren van de vier belangrijkste beleidsthema’s die ook
leidend zijn in dit rapport. Paragraaf 1.3 bevat een leeswijzer voor de rest van Deel A.

1.1 Focusinditrapport

Preventie gaat over het voorkdmen van ziekten en gezondheidsproblemen

Het doel van preventie is te zorgen dat mensen gezond blijven door hun gezondheid te bevorderen en te
beschermen. Ook heeft preventie tot doel ziekten en complicaties van ziekten te voorkémen of in een zo
vroeg mogelijk stadium op te sporen. Er worden in rapporten en nota’s verschillende indelingen voor
preventie naast elkaar gebruikt. De belangrijkste drie zijn: naar type maatregel (ziektepreventie, gezond-
heidsbevordering en gezondheidsbescherming), naar fase in het ziekteproces (primaire, secundaire en
tertiaire preventie) en naar doelgroep (universele, selectieve, geindiceerde en zorggerelateerde preven-
tie). In de praktijk worden de verschillende begrippen vaak door elkaar heen gebruikt, ook in de zorg. In
figuur A.1.1 wordt weergegeven hoe de indelingen naar ziektefase (van gezond naar ziek) en naar doel-
groep (van populatie tot individu) zich tot elkaar verhouden.

Preventie in de zorg is een breed begrip; focus is dus belangrijk

Preventie in de zorg is een breed en divers begrip; we komen het in alle sectoren van de gezondheidszorg
tegen. Er bestaat geen eensluidende breed gedragen definitie van preventie in de zorg. In beleidsstukken,
richtlijnen en in de praktijk figureren verschillende opvattingen en dat kan per ziekte of doelgroep ook
nog anders liggen. Dat is terug te zien in twee recente vergelijkbare rapporten over preventie in de zorg
van de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) en het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de
Gezondheidszorg (NIVEL) (IGZ, 2012; Koopmans et al., 2012). In elk van deze rapporten wordt een andere
afbakening van preventie in de zorg gehanteerd. Ook in dit rapport brengen we expliciet een focus aan.
Aan het eind van deze paragraaf zullen we laten zien hoe onze focus zich verhoudt tot die van de IGZ en
het NIVEL. Vanwege de diversiteit van het onderwerp preventie in de zorg zullen we daar waar nodig
onze focus verbreden.

Focus in dit rapport

Onder preventie in de zorg verstaan we in dit rapport vooral: preventieve activiteiten (interventies,
programma’s, testen, onderzoeken et cetera) aangeboden of (mede) uitgevoerd door een zorgverlener,
werkzaam in de gezondheidszorg. Het doel van deze preventie in de zorg is om ziekte en gezondheids-
problemen te voorkomen en gezondheid te bevorderen. Bij aan leefstijl gerelateerde ziekten spelen
ziektepreventie (vroegopsporing, preventieve medicatie) en gezondheidsbevordering (gedragsverande-
ring, leefstijlaanpassing) beide een belangrijke rol. In de praktijk gaat het vaak om een combinatie van
interventies, waarbij meerdere hulpverleners betrokken zijn. Denk aan de huisarts die overgewicht
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Figuur A1.1: Indelingen van preventie (Bron: CVZ, 2007).
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signaleert en verwijst naar de diétiste voor voedingsadvies of naar de fysiotherapeut voor beweegonder-
steuning. Gezondheidsbescherming is uiteraard ook een belangrijke vorm van preventie, maar vindt
vrijwel altijd buiten de zorg plaats. In dit rapport komt het alleen zijdelings aan de orde. De doelgroep van
preventie in de zorg bestaat vooral uit mensen met een verhoogd risico (selectieve preventie) of mensen
met beginnende ziekte of een voorstadium (geindiceerde preventie). Het gaat hierbij om primaire en
secundaire preventie, waarbij de nadruk ligt op secundaire preventie, omdat preventie in de zorg vaak
met vroegopsporing begint. Bij sommige preventieprogramma’s in de zorg zijn ook gezonde mensen de
doelgroep (universele preventie). Tertiaire of zorggerelateerde preventie betreft activiteiten gericht op
zieke patiénten met de directe behandeling van ziekten, klachten, of symptomen als belangrijkste doel.
Deze typen preventie vallen buiten de focus van dit rapport. Dat geldt ook voor interventies om het effect
van behandelingen vast te houden (terugvalpreventie).

Nadere toelichting op de focus van het rapport

We richten ons op interventies die door een zorgverlener worden aangeboden, met als doel het voorko-
men van ziekte en het bevorderen van gezondheid. Het voorkomen van gezondheidsproblemen door het
verminderen van kwetsbaarheid en het verhogen van zelfredzaamheid valt hier ook onder. Veel van de
interventies in de zorg zijn echter gericht op de verbetering van de toestand van zieke patiénten. Die
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interventies (denk aan een advies om te stoppen met roken voor chronische COPD-patiénten) vallen
buiten de focus van het rapport. Een grensgeval is het wanneer de patiénten met de ene ziekte de
doelgroep vormen voor preventie van een andere ziekte. Denk aan depressiepreventie bij diabetespati-
enten. Dergelijke maatregelen komen in dit rapport slechts zijdelings aan bod. Activiteiten ter verbetering
van de kwaliteit of de veiligheid van patiéntenzorg vallen buiten de focus. Dit geldt bijvoorbeeld voor de
preventie van decubitus of van postoperatieve wondinfecties. Preventie in de zorg wordt meestal
aangeboden in een zorgsetting, maar kan ook in andere settings worden aangeboden. Denk bijvoorbeeld
aan preventieve zorg, die wordt aangeboden in de thuissituatie door een wijkverpleegkundige.

Aandacht voor vijf dimensies van het RE-AIM-model

Er zijn veel factoren die samen bepalen of een interventie een bijdrage levert aan de volksgezondheid.
Het RE-AIM-model is een handige manier om deze factoren te ordenen. RE-AIM staat voor: Reach,
Efficacy, Adoption, Implementation en Maintenance. Dit model is door Amerikaanse onderzoekers
ontwikkeld en bestaat uit vijf onderdelen: bereik, effectiviteit, adoptie, implementatie en continuering
(Glasgow et al., 1999). Samen bepalen ze het uiteindelijke succes (zie ook de inleiding van hoofdstuk Ag).
We kozen het RE-AIM-model omdat dit model het succes van interventies niet alleen afmeet aan
effectiviteit, maar ook de aspecten betrekt die van belang zijn voor de stap van onderzoek naar praktijk.

Focus in IGZ-rapport over preventie in de zorg

De Staat van de Gezondheidszorg 2012 van de IGZ (IGZ, 2012) heeft als ondertitel: ‘Preventie in de
curatieve en langdurige zorg: noodzaak voor kwetsbare groepen’. Het rapport heeft een vergelijkbare
opzet als dit rapport: verdiepende studies, voorafgegaan door een integrerend hoofdstuk. De IGZ beperkt
zich in haar rapport tot gezondheidsbevordering. Ziektepreventie blijft daardoor buiten beeld, terwijl dat
in ons rapport prominent aanwezig is. De nadruk ligt bij de IGZ op preventie voor kwetsbare groepen,
met name in de intramurale zorg. Geen van de IGZ-deelprojecten is specifiek gericht op de huisartsen-
zorg, terwijl de huisarts in dit rapport veel meer aan de orde komt. De nadruk in het IGZ-rapport ligt op
het AIM-gedeelte in het RE-AIM-model: de organisatorische aspecten van adoptie, implementatie en
continuering. Bereik en effectiviteit (het RE-deel in RE-AIM) blijven bij de IGZ vrijwel buiten beschouwing.
Dit zijn aspecten die we in dit rapport wel uitgebreid bespreken. Een van de IGZ-deelprojecten vertoont
overlap: over preventie gericht op rokende zwangeren. In onze verdiepende studie maakten we dankbaar
gebruik van dit deel van het IGZ-rapport.

Focus in NIVEL-overzichtsstudie over preventie in de zorg

In 2012 publiceerde het NIVEL een overzichtsstudie over preventieprogramma’s in de huisartsenzorg
(Koopmans et al., 2012). Op grond van drie voorbeelden — griepvaccinatie, baarmoederhalskanker-
screening en het PreventieConsult — werd een analyse gegeven van deelnamebereidheid en deelname-
trouw. In termen van het RE-AIM-model ligt de nadruk in dit NIVEL-rapport op bereik en continuering (de
letters R en M in het model). Het NIVEL-rapport beperkt zich daarbij expliciet tot programma’s in de
huisartsenpraktijk en is in die zin aanvullend op het rapport van de IGZ. Twee van de NIVEL-voorbeelden
- baarmoederhalskankerscreening en het PreventieConsult — matchen met twee van onze verdiepende
studies. Voor wat betreft het bereik en het vasthouden van de gedragsverandering hebben we bij het
schrijven van deze verdiepende studies dankbaar gebruikgemaakt van deze verdiepende NIVEL-studies.
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Preventie in de zorg is een terugkerend onderwerp in beleidsnota’s

Als we de beleidsnota’s op het gebied van volksgezondheid en gezondheidszorg van de afgelopen
decennia doorlezen, dan valt op dat preventie in de zorg een regelmatig terugkerend thema is. Sinds
begin jaren negentig komt het onderwerp in veel VWS-nota’s aan de orde. Eerdere nota’s, zoals de
Volksgezondheidsnota uit 1966 (SZV, 1966) en de Nota 2000 uit 1986 (VWS, 1986), besteedden nauwelijks
aandacht aan het thema preventie in de zorg.

Jaren negentig: invoering en verbetering programmatische preventie in de eerste lijn

In 1992 publiceerde het ministerie van VWS de nota Preventiebeleid voor de volksgezondheid (VWS,
1992). Een van de prioriteiten was ‘het ontginnen van enige nieuwe gebieden in de uitvoering van
preventie binnen de zorgsector’. In de nota omarmde het ministerie de voorstellen van de LHV en het
NHG voor de fasegewijze invoering van programmatische preventie (griep, baarmoederhalskanker,

hart- en vaatziekten, borstkanker en ongezond gedrag) in de huisartsenpraktijk. Dit was ook de strekking
van het ‘Advies inzake de versterking van de preventie in de eerstelijnszorg’ dat de Nationale Raad voor
de Volksgezondheid (de voorganger van de Raad voor de Volksgezondheid & Zorg (RVZ)) in datzelfde jaar
uitbracht (NRV, 1992). De raad pleitte ervoor om het programmatische karakter van preventie te
vergroten en de betrokkenheid van burgers binnen de uitvoering van preventie te vergroten.

Jaren nul: ook leefstijl en gedragsverandering moet in de spreekkamer aan de orde komen

In het nieuwe millennium richtte het gezondheidsbeleid zich meer op gezondheidsbevordering en minder
op ziektepreventie. De preventienota’s van 2003 en 2006 benadrukten daarbij dat gezondheidsbevorde-
ring integraal aangepakt moet worden: op school, op het werk, in de wijk én in de zorg. In de zorg moest
volgens deze nota’s vooral meer aandacht voor een gezonde leefstijl komen: ‘Het aanpassen van de
eigen leefstijl kan en moet veel vaker onderwerp van gesprek zijn tussen hulpverlener en patiént dan nu
het geval is’ (VWS, 2003); ‘Werkers in de gezondheidszorg kunnen ook — meer dan voorheen - de
gezonde keuze nadrukkelijker bevorderen bij hun cliénten’ (VWS, 2006).

Visie van VWS: preventie vanzelfsprekend onderdeel van de zorg maken

In 2007 publiceerde VWS een langetermijnvisie op preventie, waarin de verbinding tussen preventie en
zorg een leidend thema was (VWS, 2007). Het ministerie van VWS wilde preventie een meer vanzelfspre-
kend onderdeel maken van de reguliere zorgverlening; er moest meer samenwerking komen tussen de
curatieve gezondheidszorg en de publieke gezondheidszorg. De Landelijke nota gezondheidsbeleid
‘Gezondheid dichtbij’ (VWS, 2011a) zette deze lijn voort: ‘Het is gewenst dat binnen de zorg niet alleen
aandacht is voor behandeling van ziekten maar ook voor het bevorderen van de gezondheid en preven-
tie.” Nieuw was de nadruk op herkenbare en toegankelijke zorgvoorzieningen, in de buurt of digitaal. Ook
de VWS-agenda van het huidige kabinet (VWS, 2013a) uit zich over preventie in de zorg: ‘Het voorkdmen
van ziekte moet in alle onderdelen van de samenleving en in alle onderdelen van de zorg prominenter en
in samenhang worden ingevuld.’

Preventie in de zorg in het Nationaal Programma Preventie
Het kabinet werkt momenteel samen met maatschappelijke partners aan een Nationaal Programma

Preventie (NPP). In het voorjaar van 2013 werd de opzet hiervan naar de Kamer gestuurd (VWS, 2013b).
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Een van de doelen van het NPP is om preventie een prominentere plek te geven in de gezondheidszorg:
‘Zorg is niet alleen het behandelen naar aanleiding van een zorgvraag of een indicatie, maar ook het
voorkomen van ziekte en het bevorderen van gezondheid. Dit moet in alle onderdelen van de zorg een
prominente plek krijgen, zowel in de spreekkamer als in de opleiding.” Er worden concrete afspraken
aangekondigd met diverse zorgpartijen om preventie structureel onderdeel van de zorg te maken. Er zal
onder andere een convenant met zorgverzekeraars over preventie in de zorg worden afgesloten
(Zorgpartijen, 2013).

RVZ: kanteling in de zorg van zz naar gg

Deze beweging in het NPP sluit goed aan bij het pleidooi van de RVZ om de zorg een veranderingsslag te
laten maken van ziekte en zorg (zz) naar gezondheid en gedrag (gg) (RVZ, 2010). Om de toename van
chronische ziekten, waarbij leefstijl een belangrijke rol speelt, het hoofd te kunnen bieden, moet de zorg
volgens de RVZ in beweging naar voren; ‘voor de ziekte uit denken’, ‘eerder, sneller en gerichter hande-
len’. Dit geldt niet alleen voor de zorgverlener, maar ook voor de zorgvrager: ‘van zorgconsument naar
actieve burger’. Zo stelde de RVZ voor dat er gemeentelijke inloopcentra komen, onder leiding van een
wijkverpleegkundige, gericht op zelfmanagement, preventie, en participatie.

Veel organisaties hebben preventie in de zorg hoog in het vaandel

Ook organisaties van zorgverleners, zorggebruikers en zorgverzekeraars pleiten voor meer preventie in
de zorg. De Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (KNMG) is al
geruime tijd actief op dit dossier en stelt dat de samenleving steeds meer van artsen vraagt; dat zij een
belangrijke bijdrage leveren aan het voorkémen van ziekten en dat een versterkte eerstelijnszorg hierin
het voortouw moet nemen (KNMG, 2007). Ook de Orde van Medisch Specialisten (OMS) benadrukt het
belang van preventie van chronische ziekten; medisch specialisten zien zowel een rol binnen als buiten de
spreekkamer voor zichzelf: leefstijladviezen geven, samenwerkingsverbanden aangaan, optreden in de
media (DMS2015, 2012). In de toekomstvisie van het NHG en de LHV heeft preventie een belangrijke plek
in de huisartsenzorg, waarbij de rol van de huisarts niet beperkt blijft tot individuele preventie, maar
waarbij de huisarts samen met GGD-en en gemeenten aan wijk gebonden preventie doet (NHG, LHV,
2013). De Nederlandse Patiénten en Consumenten Federatie (NPCF) wil in haar langetermijnvisie
preventie verankeren in de zorgverlening in met name de nulde en eerste lijn (NPCF, 2012).

Veertien zorgpartijen pleiten in Agenda voor een gezonder Nederland voor meer preventie in de zorg
In de Agenda voor een gezonder Nederland pleitten artsen, zorgverzekeraars, consumenten en patiénten,
GGD-en en gezondheidsfondsen onlangs ook gezamenlijk voor meer preventie in de zorg: ‘Gezondheid is
voor iedereen belangrijk, daarom willen we met elkaar proberen om ziekte zo mogelijk te voorkomen.’
De zorgpartijen willen — net als de RVZ — van zz naar gg en gaan patiénten meer aanspreken op hun
leefstijl en meer samenwerken met andere sectoren (onderwijs, werk, welzijn, ruimtelijke ordening,
veiligheid). De partijen vragen daarom om een bekostigingssystematiek die gezondheidsbevordering en
preventie stimuleert (KNMG, GGD Nederland, NCPF, NPHF, SGF, VNG, ZN, 2012). In hun reactie op de
opzet van het NPP vragen de zorgpartijen nog eens specifiek aandacht voor risicogroepen en kwetsbare
mensen, voor de wisselwerking tussen gezondheid en participatie en voor de samenwerking met partijen
buiten de zorg (Zorgpartijen, 2013).
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Beleidsnota’s verwachten substitutie van duurdere zorg dankzij preventie

In verschillende beleidsnota’s, Van systemen naar mensen (VWS, 2013a), Zorg en ondersteuning in de
buurt (VWS, 2011b) en Beleidsagenda 2012 (VWS, 2011¢), wordt de verwachting uitgesproken dat
preventie en vroegtijdig ingrijpen naast gezondheidswinst ook kan leiden tot besparingen op complexe,
zware en dus dure zorg. Dit wordt in beleidsstukken wel substitutie of ‘ontzorgen’ genoemd. Er is nog
veel discussie over de vraag of dit effect inderdaad optreedt. In hoofdstuk A3 van dit rapport proberen we,
onder meer op grond van de verdiepende studies, inzicht te geven in het netto-effect van preventie in de
zorg op de zorgkosten als geheel.

Beleidsnota’s hebben ook oog voor maatschappelijke baten van preventie in de zorg

Naast de besparing op de zorgkosten zijn er ook andere maatschappelijke baten van preventie in de zorg.
Dan gaat het in eerste instantie vooral om verbeterde arbeidsparticipatie. Dankzij preventie in de zorg
zou het verzuim kunnen worden verminderd en kan langdurige arbeidsongeschiktheid worden voorko-
men. Bij die maatschappelijke baten gaat het ook om andere vormen van participatie, zoals het kunnen
bieden van mantelzorg of het doen van vrijwilligerswerk (VWS, 2007; VWS, 2013b).

Preventie in de zorg als oorzaak van én middel tegen medicalisering

Een term die de laatste tijd weer steeds vaker is te vinden in beleidsstukken is medicalisering. Bedoeld
wordt dan meestal dat alledaagse problemen ten onrechte worden voorzien van een medische diagnose
(‘een etiket’) (VWS, 2013a). De rol van preventie in de zorg is hierbij tweeslachtig: het wordt genoemd als
middel tegen medicaliseren én als een oorzaak ervan. In het eerste geval is de redenering dat dankzij
preventie kan worden voorkomen dat iemand zo ziek wordt dat hij of zij voldoet aan een medische
diagnose. In het tweede geval leidt preventie in de zorg ertoe dat mensen zonder diagnose worden
aangewezen als risicogroep. Deze risicogroep wordt vervolgens in de zorg behandeld als patiént, terwijl
ze objectief gezien geen diagnose hebben. We gaan na in hoeverre we beide effecten terugzien in de
verdiepende studies en komen er in hoofdstuk As op terug.

Nadruk op keuzevrijheid en goedgeinformeerde keuze

Een beleidsthema dat raakt aan preventie in de zorg is dat van de keuzevrijheid en de goedgeinformeerde
keuze. De rol van de burger in zorg en preventie verandert. Van een passieve ontvanger van zorg wordt
de patiént een actieve meebeslisser over zijn zorg. Ook voor preventie geldt dat de regie meer bij de
burger wordt gelegd. Zoals van een patiént een actievere rol wordt verwacht, zo wordt ook van de burger
verwacht dat deze een geinformeerde keuze maakt over zijn gezondheid (Timmermans, 2013). Dat geldt
bijvoorbeeld voor de deelname aan screeningen en vaccinaties. Het overheidsbeleid is op deze terreinen
niet alleen gericht op maximale gezondheidseffecten, maar ook op het bevorderen van de goedgeinfor-
meerde keuze van burgers (VWS, 2008). Weliswaar minder expliciet, maar ook bij leefstijl speelt de
‘informed choice’ een belangrijke rol. De eventuele inperking van de keuzevrijheid van burgers met
gezondheidswinst als doel vraagt volgens het NIVEL om een maatschappelijk debat (Koopmans et al.,
2012). Bij het beschrijven van preventie in de zorg in dit rapport zullen we ook aandacht geven aan deze
aspecten.

Vier belangrijke beleidsthema’s
Op grond van al deze nota’s en rapporten over preventie in de zorg springen enkele beleidsthema’s naar

voren. Het eerste thema is de inzet van preventie in de zorg om de stijging van het aantal chronisch
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zieken tegen te gaan. Een tweede thema is de houdbaarheid van de zorgkosten; ook hier wordt preventie
in de zorg gezien als een oplossing. Het is een oplossing die daarnaast ook zou kunnen leiden tot andere
maatschappelijke baten, zoals arbeidsparticipatie. Een derde thema is de veranderende rol van de
burger/patiént. Dan gaat het bij preventie in de zorg over begrippen als geinformeerde keuzen maken,
eigen regie en zelfzorg. Tot slot zien we als belangrijkste beleidsthema de aansluiting tussen de zorg en
andere maatschappelijke sectoren. Ook dit raakt aan preventie in de zorg. In de rest van Deel A zullen
deze beleidsthema’s allemaal aan de orde komen. In de beschouwing zullen we vanuit deze beleidsthe-
ma’s naar de toekomst van preventie in de zorg kijken.

Hoofdstuk A2: de praktijk van preventie in de zorg

Er wordt veel geschreven over preventie in de zorg. Preventie wordt genoemd in richtlijnen, standaarden
en protocollen, maar er is nog weinig zicht op de mate waarin preventie systematisch wordt aangeboden
in de praktijk. Mede op basis van de zes verdiepende studies, zoals beschreven in Deel B, proberen we
daar een beter beeld van te krijgen. We beschrijven hier zowel het aanbod als het bereik. In paragraaf A2.5
gaan we nader in op het derde beleidsthema: de geinformeerde keuze.

Hoofdstuk A3: effecten en kosten van preventie in de zorg

In hoofdstuk A3 kijken we naar de gezondheidseffecten van preventie in de zorg (eerste beleidsthema),
maar ook naar de effecten op (arbeids)participatie (derde beleidsthema). In hoofdstuk A3 is ook aandacht
voor de effecten van preventie in de zorg op de zorgkosten. Een van de belangrijkste argumenten voor
meer preventie in de zorg is dat daarmee chronische ziekten kunnen worden voorkomen of uitgesteld en
daarmee ook de zorgkosten. We kijken hierbij naar de kosten van preventie in de zorg én naar wat het
oplevert aan besparingen op zorgkosten en andere maatschappelijke baten. Hierin komt het tweede
beleidsthema aan de orde.

Hoofdstuk Ag: succesfactoren op basis van RE-AIM

Wat zijn de randvoorwaarden en succesfactoren voor preventie in de zorg? Wat kunnen we hierover leren
uit de zes verdiepende studies? Daarover gaat hoofdstuk Aq. We volgen hierbij het raamwerk van het
RE-AIM-model, dat eind jaren negentig is ontwikkeld om public health-maatregelen te evalueren
(Glasgow et al., 1999). Het RE-AIM-model bestaat uit vijf dimensies (bereik, effectiviteit, adoptie,
implementatie en continuering) die samen de uiteindelijke impact van een interventie bepalen. We kozen
het RE-AIM-model omdat dit model het succes van interventies niet alleen afmeet aan effectiviteit, maar
ook de aspecten betrekt die van belang zijn voor de stap van onderzoek naar praktijk. Ondanks de
verschillen tussen bijvoorbeeld ziektepreventie en gezondheidsbevordering kunnen beide preventievor-
men van elkaar leren, bijvoorbeeld als het gaat over het verhogen van het bereik en het vasthouden van
effecten.

Hoofdstuk As: beschouwing

In hoofdstuk As volgt een beschouwing. Daarin richten we ons op vier belangrijke beleidsthema’s zoals die
naar voren kwamen in paragraaf A1.2. We richten daarbij onze blik ook naar de toekomst. Wat kunnen we
op basis van het voorgaande voor elk van deze beleidsthema’s over de toekomst van preventie in de zorg
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zeggen? Uiteraard is niet precies te voorspellen hoe preventie in de zorg zich in de toekomst zal ontwik-
kelen. Maar op grond van de ontwikkelingen die we zien, kunnen we wel een aantal lijnen naar de
toekomst doortrekken. Daarbij komen ook mogelijke dilemma’s aan de orde.
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A2
De praktijk van preventie
In de zorg

In dit hoofdstuk kijken we naar de praktijk van preventie in de zorg. We constateren eerst dat in alle
sectoren van de zorg aan preventie wordt gedaan, maar dat de huisartsenzorg de meest aangewezen
setting voor preventie is. Vervolgens laten we zien dat in veel richtlijnen en standaarden niet alleen
aandacht is voor behandeling, maar ook voor preventie. Het gaat hierbij meestal om zorggerelateerde
preventie, wat buiten de scope van dit rapport valt. We proberen ook inzicht te geven in hoeverre
preventieaanbevelingen in de praktijk worden gebracht en hoe het met de deelname aan preventie in de
zorg staat. Of het hierbij ook altijd om goedgeinformeerde beslissingen gaat, is het onderwerp van
paragraaf A2.5.

2.1 Setting voor preventie in de zorg

Preventie in alle sectoren van de zorg

In alle sectoren van de gezondheidszorg wordt aan preventie gedaan. In de ziekenhuiszorg worden de
termen preventie en zorg vaak aan elkaar verbonden, denk aan de rookstoppoli’s of de spreekuren voor
vasculair risicomanagement. In verpleeg- en verzorgingshuizen wordt bijvoorbeeld aan valpreventie
gedaan. Thuiszorg biedt een diversiteit van preventie aan: van beweegactiviteiten tot voorlichtingsbij-
eenkomsten (ZonMw, ActiZ, 2011). Daarnaast doen thuiszorgmedewerkers ook veel aan risicosignalering,
bijvoorbeeld op het gebied van voedingstoestand, medicijnveiligheid of eenzaamheid. Preventie is ook
een belangrijk onderwerp in de geestelijke gezondheidszorg. GGZ-instellingen bieden bijvoorbeeld
verschillende cursussen aan ter preventie van depressie of angststoornissen. De verloskundige zorg
bestaat voor een groot deel uit preventieve controles, leefstijladviezen en screeningen. Ook in de
tandartsenzorg is preventie een belangrijke pijler. Denk bijvoorbeeld aan de periodieke controles,
preventieve interventies en zelfzorgadviezen.
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Preventie behoort tot het basistakenpakket van de huisarts

Naast bovenstaande diversiteit van preventie in alle sectoren van de zorg gaat het bij preventie in de zorg
vaak om de huisartsenzorg. De huisarts wordt als de eerste en meest aangewezen zorgverlener gezien die
zijn of haar patiénten preventie kan aanbieden. Preventie is vastgelegd in het basistakenpakket van de
huisarts (LHV, 1986). De huisarts dient aandacht te geven aan individuele preventie, ook zonder dat de
patiént daarom vraagt. Daarnaast wordt het aanbieden van collectieve preventie aan bepaalde groepen,
bijvoorbeeld zuigelingen, genoemd. Voor wat betreft screening en vroegopsporing heeft de huisarts tot
taak om vroegtijdige diagnostiek te bevorderen bij patiénten uit risicogroepen. In eerste instantie via
‘case-finding’, maar onder voorwaarden (onder andere evidence en financiering) en ook via actief
oproepen. Ten slotte wordt het voorkdmen van onnodige medicalisering in dit kader ook expliciet
benoemd. In de Toekomstvisie Huisartsenzorg 2022 wordt de ambitie uitgesproken dat de huisartsen-
zorg zich richt ‘op die vormen van preventie waarvan haar inzet aantoonbare meerwaarde heeft: de
zorggerelateerde en geindiceerde preventie’, en dat huisartsen samen met andere partijen vormgeven
aan ‘wijkgebonden preventie, waarbij wordt afgesproken wie op welke wijze de meest effectieve rol kan
spelen’ (NHG, LHV, 2013).

Huisartsen en patiénten zien duidelijke preventieve taken voor de huisarts

Ongeveer driekwart van de huisartsen ziet het als hun taak bij patiénten gezondheidsproblemen te
voorkomen en bijna negentig procent vindt het onder hun verantwoordelijkheid vallen om gezonde
leefstijl aan de orde te stellen (Kramer, 2011). Driekwart van de artsen denkt dat patiénten het acceptabel
vinden als hij/zij ongevraagd over roken, alcohol of overgewicht begint. Veel patiénten vinden dit
inderdaad acceptabel. Bijna alle artsen vinden dat screening alleen aangeboden moet worden als uit
onderzoek blijkt dat het effectief is en dat het hun taak is om patiénten weg te houden van onnodige
onderzoeken. Over totalbodyscans en jaarlijks check-ups zijn huisartsen in overgrote meerderheid
negatief, terwijl de meeste patiénten dit juist goede ontwikkelingen vinden. In deze cijfers zijn sinds 1999
geen grote verschuivingen opgetreden. Huisartsen en patiénten zijn dus de afgelopen vijftien jaar niet
positiever of negatiever gaan denken over preventie en hun rol daarbij.

Huisarts als verbindende schakel

De huisarts heeft een belangrijke signalerende rol als het om gezondheidsrisico’s gaat. Huisartsen
kunnen de preventieve behandelingen gericht op deze risico’s niet allemaal zelf doen, maar kunnen deze
wel delegeren naar bijvoorbeeld een Praktijk Ondersteuner Huisarts (POH). Ook kan de patiént worden
doorverwezen naar het beschikbare aanbod elders in de zorg (fysiotherapeut, diétist et cetera). Ten
slotte, met name als het gaat om leefstijlgerelateerde gezondheidsrisico’s, is doorverwijzing naar het
aanbod buiten de zorg (sport, welzijn et cetera) op zijn plaats. Verderop in dit hoofdstuk zien we echter dat
zorgverleners weinig inzicht hebben in dit lokale aanbod. Ook in richtlijnen wordt de brug naar de
publieke gezondheidszorg nog maar weinig geslagen.

In bijna alle huisartsenrichtlijnen wordt aandacht besteed aan preventie
In de eerstelijnszorg wordt al veel aan preventie gedaan, volgens de richtlijnen althans. Zo leert een blik
in de honderd NHG-Standaarden dat in bijna alle huisartsenrichtlijnen ook aandacht wordt besteed aan
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preventie. Vaak gaat het om zorggerelateerde preventie, waarbij complicaties, recidieven en verergering
worden voorkomen bij zieke patiénten in behandeling. Dit valt buiten de focus van dit rapport (zie
paragraaf A1.2). Maar in de NHG-Standaarden komt ook geindiceerde preventie, waarbij patiénten met
een hoog risico op ziekte behandeld worden, regelmatig aan de orde. Daarnaast zijn er verschillende
collectieve preventieprogramma’s die in de huisartsenpraktijk worden uitgevoerd. Dit geldt bijvoorbeeld
voor de griepvaccinatie en het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker. Opvallend is dat de
laatste jaren enkele NHG-Standaarden verschenen die specifiek over preventie gaan. De standaarden
Cardiovasculair risicomanagement (H&W, 2012), Stoppen met roken (Chavannes et al., 2007), Obesitas
(Van Binsbergen et al., 2010), Het PreventieConsult (Dekker et al., 2011) en Preconceptiezorg (De Jong-
Potjer et al., 2011) zijn allemaal de afgelopen vijf jaar voor het eerst gepubliceerd.

Zorgstandaarden bevatten ook preventieonderdelen

Een zorgstandaard beschrijft in hoofdlijnen wat goede zorg is bij een bepaalde chronische ziekte en hoe
deze zorg vanuit het perspectief van de patiént georganiseerd zou moeten worden (Codrdinatieplatform
Zorgstandaarden, 2012). Voor verschillende aandoeningen zijn inmiddels zorgstandaarden ontwikkeld.
Dit geldt bijvoorbeeld voor diabetes type 2, COPD en astma. Het Codrdinatieplatform Zorgstandaarden
ontwikkelde een raamwerk waarbinnen preventieve interventies, bijvoorbeeld gericht op afvallen of
stoppen met roken, ondergebracht worden in aparte modules (Coérdinatieplatform Zorgstandaarden,
2010). Deze modules zijn vervolgens in te passen in de zorgstandaarden voor diverse ziekten. Er zijn ook
twee aparte zorgstandaarden voor preventieve zorg ontwikkeld: voor obesitas (Partnerschap
Overgewicht Nederland (PON), 2010) en voor vasculair risicomanagement (Platform Vitale Vaten,
Zorgstandaard Cardiovasculair risicomanagement, 2013). De taken en functies van het
Coordinatieplatform Zorgstandaarden zijn sinds 1 januari 2013 overgenomen door het Kwaliteitsinstituut
in oprichting.

De Zorgstandaard Diabetes type 2 heeft een addendum voor geindiceerde preventie

De door de Nederlandse Diabetes Federatie (NDF) ontwikkelde Zorgstandaard Diabetes type 2 beschrijft
de noodzakelijke onderdelen van zorg om diabetes te voorkémen, tijdig op te sporen en juist te behan-
delen (NDF, 2007). De zorgstandaard stelt dat preventie een ‘essentieel onderdeel van goede diabetes-
zorg’ is. Aangezien de zorgstandaard de zorg vanaf de diagnose beschrijft, valt primaire preventie (in de
indeling naar doelgroep: universele en selectieve preventie) buiten de scope. In 2012 kreeg de zorgstan-
daard wel een addendum over geindiceerde preventie (NDF, 2012). Hierin wordt de preventieve zorg
beschreven voor individuen met een verhoogd risico op diabetes type 2, maar zonder diagnose. De zorg
voor deze personen (geindiceerde preventie) bestaat voornamelijk uit het geven van leefstijladviezen, het
bevorderen van zelfmanagement, de driejaarlijkse controle van de bloedsuiker en eventueel het
voorschrijven van preventieve medicatie. Het addendum adviseert ook over selectieve preventie door
actieve opsporing middels een risicovragenlijst in groepen met een mogelijk verhoogd risico. Niet alle
delen van de Zorgstandaard Diabetes vallen overigens onder de Zorgverzekeringswet (Zvw). Dit geldt
vooral voor de preventieve activiteiten. Daarom worden preventieve activiteiten minder vaak gecontrac-
teerd en kreeg slechts in een derde van de onderzochte zorggroepen iedere patiént preventieve activitei-
ten aangeboden (1GZ, 2012).

Preventieaanbevelingen in richtlijnen niet altijd in praktijk gebracht
Preventie komt dus aan de orde in vele richtlijnen en standaarden, maar in hoeverre wordt dit ook

Preventie in de zorg 27



daadwerkelijk in de praktijk toegepast? Deze vraag is niet goed te beantwoorden, omdat de informatie
daarover grotendeels ontbreekt. Zo bevat het preventieaddendum bij de diabeteszorgstandaard
weliswaar indicatoren voor de geleverde preventieve zorg, maar zijn de bijbehorende cijfers niet
beschikbaar. Ook over de naleving van preventieaanbevelingen in richtlijnen is nauwelijks iets bekend.
Feitelijk is er dus nog heel weinig te zeggen over hoeveel preventie er in de eerstelijnszorg wordt
uitgevoerd. Uit recent onderzoek van het NIVEL bleek uit analyse van huisartsconsulten over leefstijl dat
zij voornamelijk algemene informatie over leefstijl geven en dat dit vaak niet goed is afgestemd op de
patiént. Huisartsen maken bovendien nauwelijks gebruik van motiverende gesprekstechnieken tijdens
consulten over leefstijlgedrag van de patiént (Van Dulmen & Noordman, 2013). Analyse van consulten
tussen praktijkondersteuners en patiénten met overgewicht of obesitas laat zien dat ook deze adviezen
niet specifiek en gepersonaliseerd zijn. Daarnaast gaat het in de praktijk vaak niet om gecombineerde
leefstijladviezen, maar komt alleen voeding of alleen beweging aan de orde (Van Dillen et al., 2013).

Preventieaanbevelingen in richtlijnen soms vrijblijvend geformuleerd

In de NHG-Standaarden zijn de preventieaanbevelingen soms open of algemeen geformuleerd. Dat
maakt het lastig om aan te geven in hoeverre de richtlijn wordt gevolgd of niet. Zo staat in de Standaard
Stoppen met roken dat de rookstatus van patiénten in kaart moet worden gebracht, en dat diegenen die
gemotiveerd zijn om te stoppen ondersteuning aangeboden moeten krijgen. Bij welke patiénten de
rookstatus in kaart moet worden gebracht, wordt opengelaten. Dit betreft patiénten die zelf om
ondersteuning vragen bij stoppen met roken en spreekuurbezoekers bij wie stoppen met roken extra van
belang is (bijvoorbeeld patiénten met aan roken gerelateerde klachten of aandoeningen, ouders van
kinderen met astma en zwangere vrouwen). Maar, zo stelt de standaard, ‘de huisarts kan het in kaart
brengen van de rookstatus uitbreiden naar geschikte situaties en naar groepen van patiénten bij wie veel
gezondheidswinst valt te behalen’. Dit kan gaan om nieuwe patiénten, jongeren en sociaaleconomische
achterstandsgroepen. ‘Tot slot kan de huisarts besluiten de rookstatus van alle patiénten in kaart te
brengen.” Gezien het vrijblijvende karakter van deze aanbevelingen is het niet verwonderlijk dat uiteinde-
lijk slechts een kwart van alle rokers die de huisarts bezoeken een advies krijgt om te stoppen met roken
(Zorgbalans, 2012a). Ditzelfde patroon zien we in andere NHG-Standaarden over preventie. Zo is de
NHG-Standaard Preconceptiezorg in eerste instantie gericht op paren die zich voor een zwangerschap
melden bij de huisarts. Ook hier wordt verdere uitbreiding van het aanbod tot andere doelgroepen als
optie opengelaten: ‘Andere momenten om in de dagelijkse praktijk preconceptiezorg aan te stippen
kunnen zijn bij vragen over anticonceptie, seksueel overdraagbare aandoeningen (soa) of eventueel bij
uitstrijkjes’ (De Jong-Potjer et al., 2011).

2.3 Aanbod

Aanbod in de praktijk is soms versnipperd

Het aanbod van preventie in de zorg is soms erg versnipperd. Preventieve interventies worden vaak op
projectbasis aangeboden of in het kader van wetenschappelijk onderzoek. In verschillende regio’s,
gemeenten of wijken zijn grote verschillen in het preventieaanbod vanuit de zorg. Dit komt naar voren in
een aantal van de verdiepende studies. Zo blijkt uit hoofdstuk B6 over de preventie van cardiometabole
aandoeningen dat er op dit gebied talloze regionale initiatieven zijn, uitgevoerd door uiteenlopende
partijen binnen en buiten de zorg en gericht op verschillende doelgroepen. De conclusies van een recente
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verkenningsstudie vanuit de universiteit Maastricht sluiten hierbij aan: ‘Opvallend is de grote diversiteit
in betrokken organisaties, wijze van financiering en geografische inbedding’ (Wyers et al., 2012). Bij
preventie gericht op kwetsbare ouderen zien we ook een veelheid aan projecten en onderzoeken, maar is
er geen landelijk dekkend aanbod. Zo zijn er vanuit het ZonMw-programma Zichtbare schakels verschil-
lende projecten met wijkverpleegkundigen, die op verschillende manieren voor verschillende doelgroe-
pen werken.

Zorgverleners missen het overzicht

Zorgverleners ervaren het grote, onoverzichtelijke aanbod aan interventies en de slechte doorstroming
naar lokale interventies als een belangrijk knelpunt bij het uitvoeren van leefstijlactiviteiten in de eerste
lijn (Meijer et al., 2012). Een inventarisatie onder zorgprofessionals in de diabeteszorg liet een vergelijk-
baar beeld zien: er is een groot aanbod aan leefstijlinterventies, maar overzicht in het lokale aanbod
ontbreekt (Hamberg et al., 2008). Ten slotte bleek uit een Maastrichtse verkenningsstudie naar het
PreventieConsult ook dat inzicht in beschikbaarheid van leefstijlinterventies, sportfaciliteiten en
welzijnsactiviteiten op regionaal niveau, de zogenoemde sociale kaart, meestal ontbreekt en dat dat een
barriere is voor zorgverleners (Wyers et al., 2012). Als zorgverleners meer inzicht in het regionale aanbod
hebben, zou het bereik van leefstijlinterventies toe kunnen nemen. Meer samenwerking tussen
Regionale Ondersteuningsstructuren (ROS) en GGD-en kan hieraan bijdragen.

Programmatische aanpak leidt tot uniform aanbod

Als preventie in de zorg programmatisch wordt aangepakt, dan is het aanbod uiteraard niet versnipperd,
maar krijgt iedereen in de doelgroep dezelfde preventieve interventie aangeboden. Dit geldt bijvoorbeeld
voor de bevolkingsonderzoeken en de vaccinaties. In de verdiepende studie over de screening op
baarmoederhalskanker laten we zien dat de screening landelijk gecodrdineerd en regionaal wordt
uitgevoerd. ledere vijf jaar ontvangen vrouwen in de doelgroep een uitnodiging. Dit hele proces is
gestandaardiseerd en het RIVM Centrum voor Bevolkingsonderzoek (CVB) monitort de kwaliteit ervan.
Ook in de jeugdgezondheidszorg krijgen de meeste kinderen op hetzelfde contactmoment ongeveer
dezelfde preventieve zorg aangeboden. Dit uniforme deel van het basistakenpakket bestaat onder
andere uit monitoring, voorlichting, advies, screening en vaccinatie. Uit de verdiepende studie over
vroegopsporing van psychosociale problemen bij kinderen blijkt dat de overgrote meerderheid van de
JGZ-instellingen hiervoor dezelfde gevalideerde vragenlijst gebruikt.

Toch variatie ondanks protocollen en programma’s

Ondanks de programmatische aanpak is er soms toch praktijkvariatie. Zo zijn er bij het bevolkingsonder-
zoek naar baarmoederhalskanker verschillen in wie de screening aanbiedt: soms is dat de screeningsor-
ganisatie en soms de huisarts. Dit leidt ook tot verschillen in deelname aan de screening: als de huisarts
uitnodigt, doen meer vrouwen mee dan als de screeningsorganisatie uitnodigt (zie hoofdstuk Bg). Met de
toekomstige invoering van de HPV-test zal deze diversiteit mogelijk verdwijnen en gaan alle uitnodigin-
gen waarschijnlijk via de screeningsorganisaties. In de verdiepende studie naar preventie gericht op
roken door verloskundigen (zie hoofdstuk B2) zagen we dat, ondanks een landelijk protocol, er toch grote
praktijkvariatie in de uitvoering is. Waar sommigen alle stappen van de Minimale Interventiestrategie
(V-MIS) uitvoeren, worden in andere praktijken alleen de eerste stappen uitgevoerd. De onderzoeken en
interventies van de IGZ hebben eraan bijgedragen dat dit inmiddels een stuk beter is (IGZ, 2012).
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2.4 Bereik

Het bereik van preventie in de zorg kan beter

Voor grote delen van het preventieaanbod in de zorg geldt dat het niet bekend is hoeveel mensen ermee
worden bereikt. Zo wordt veel geschreven over het PreventieConsult, maar hoeveel mensen in Nederland
tot nu toe hebben meegedaan aan een dergelijk consult is niet bekend. Dit zal naar schatting minder dan
een procent van de potentiéle doelgroep van vier miljoen Nederlanders zijn. In 2012 vulden ruim 9o.000
mensen de screeningsvragenlijst op www.testuwrisico.nl in, waarbij ruim een derde een verhoogd risico
had en meer dan de helft een licht verhoogd risico (cijfers Diabetes Fonds). In hoeverre deze mensen ook
daadwerkelijk naar hun huisarts gingen met deze uitslag is niet bekend. Ook bij kwetsbare ouderen is het
onbekend hoeveel van hen met preventieve zorg worden bereikt. Bij de programmatische preventie in de
zorg wordt het bereik wel goed gemonitord. Zo weten we dat ongeveer twee derde van de uitgenodigde
vrouwen deelneemt aan de baarmoederhalskankerscreening. Bij de griepvaccinatie geldt dat ongeveer
driekwart van de risicopopulatie de griepprik heeft gehaald (Heijnen, 2008). De screeningen en vaccina-
ties die als onderdeel van de jeugdgezondheidszorg worden aangeboden, zoals de hielprik en het
rijksvaccinatieprogramma, kennen een veel hogere deelnamegraad (Zorgbalans, 2013). Met het preven-
tieaanbod vanuit de geestelijke gezondheidszorg wordt een veel kleiner deel van de doelgroep bereikt.
Zo wordt slechts 0,5 procent van de mensen met een subklinische depressie bereikt met een preventieve
depressie-interventie aangeboden vanuit de GGZ (Zorgbalans, 2012b). Het aanbieden van online
interventies zorgt er overigens wel voor dat het bereik toeneemt, zo blijkt uit de verdiepende studie.

Leefstijl wordt niet vaak besproken tijdens huisartsconsulten

In slechts een klein percentage van de huisartsconsulten komt het onderwerp leefstijl aan de orde
(Noordman et al., 2010). Met name alcoholgebruik, rookgedrag en voeding, respectievelijk g, 8 en 11
procent, worden zelden bediscussieerd met patiénten. Deze percentages zijn bovendien nauwelijks
toegenomen de afgelopen decennia. Voor bewegen ligt het wat anders. Dit is wel fors toegenomen in de
afgelopen tijd en tegenwoordig is bewegen in bijna een kwart van de consulten een gespreksonderwerp.
Meestal komt leefstijl aan bod als dat relevant is voor een gepresenteerde klacht (symptoombenadering)
en soms als er sprake is van een verhoogd risico op een chronische ziekte (hoogrisicobenadering). Een
populatiebenadering, waarbij leefstijl met alle patiénten wordt besproken, wordt niet toegepast
(Noordman et al., 2010).

Preventie in de zorg bereikt niet altijd de risicogroepen

Het bereik van preventie in de zorg is meestal lager in risicogroepen. Dit zien we bijvoorbeeld bij de
deelname aan baarmoederhalskankerscreening, waarvan bekend is dat de helft van de gevallen van
baarmoederhalskanker voorkomt bij het deel dat niet deelneemt aan de screening. In de verloskundige
zorg zien we dat juist risicogroepen vaker laat bij de verloskundige komen. Hoe langer een zwangere
rookt, hoe meer schade is aangericht bij de foetus. Zo vroeg mogelijk stoppen met roken is dus van groot
belang, liefst voér de conceptie. Niet-deelnemers aan de verschillende screeningsprogramma’s zijn vaker
laagopgeleid, afkomstig uit etnische minderheden en zijn ongezonder dan deelnemers. Het zijn vaak juist
de beter opgeleide en gezondere zorgconsumenten die preventief medisch onderzoek laten doen
(Timmermans, 2013). Maar er zijn ook uitzonderingen; bij de griepvaccinatie bijvoorbeeld is de deelname
onder laagopgeleiden juist hoger dan onder hoogopgeleiden.
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Meer gezondheidswinst bij hoger bereik

Als preventie in de zorg meer mensen zou bereiken, en vooral ook de risicogroepen, dan zal de gezond-
heidswinst navenant groter zijn. Het NIVEL concludeerde dat preventieprogramma’s in de praktijk veel
minder effectief zijn dan ze zouden kunnen zijn. De belangrijkste reden hiervoor is dat maar een deel van
de doelgroep wordt bereikt en nog minder mensen lang genoeg blijven meedoen. Het NIVEL schatte
bijvoorbeeld in dat een verhoging van de deelname aan preventieprogramma’s zoals de griepprik en de
baarmoederhalskankerscreening met tien procentpunten zou kunnen leiden tot duizenden voorkomen
ziektegevallen en tientallen vermeden sterftegevallen (Koopmans et al., 2012). Succesfactoren voor het
verhogen van de deelname komen aan bod in paragraaf Ag.1.

Deelname aan screeningen en vaccinaties stagneert

Bij verschillende preventieprogramma’s die in de zorg aangeboden worden, zien we echter geen stijging
van het bereik. Soms zien we zelfs een lichte daling. Dit doet zich bijvoorbeeld voor bij het bevolkingson-
derzoek naar borstkanker, waar de deelname de laatste jaren in alle screeningsronden, leeftijdsgroepen
en screeningsregio’s iets terugloopt: van 82,4 procent in 2007 naar 80,7 procent in 2010 (LETB, 2012). Op
basis van de proefbevolkingsonderzoeken is de verwachting dat ongeveer 60 procent van de doelgroep
zal deelnemen aan de darmkankerscreening (RIVM, 2011). Ditzelfde patroon doet zich ook voor bij
deelname aan griepvaccinatie. De vaccinatiegraad in de doelgroep daalde van 71,5 procent in 2008 naar
65,7 procent in 2011 (IQ Healthcare, 2012). De discussie over de effectiviteit van de griepprik en de
verlaging van de leeftijdsgrens naar 60 jaar lijken hier een rol te spelen.

Ook geinformeerde keuze is een belangrijk doel...

Naast een hoge deelname aan preventie in de zorg en dus een maximale gezondheidswinst is ook het
maken van een eigen afweging, een goedgeinformeerde keuze, een belangrijk doel van het beleid. Dit
speelt vooral bij screeningen: ‘Screening kan gezondheid opleveren wanneer behandelbare ziekten in een
vroeg stadium worden opgespoord. [...] Maar screening kent ook nadelen. Het kan leiden tot onnodige
ongerustheid, valse geruststelling en uitsluiting van werk of verzekeringen’ (VWS, 2008). Het mogelijk
maken van een goedgeinformeerde keuze is daarom een belangrijke doelstelling van het Nederlandse
screeningsbeleid. Ook de Gezondheidsraad stelt, vanuit de criteria van Wilson & Jungner, dat ‘deelname
aan screening en vervolgonderzoek gebaseerd moet zijn op een geinformeerde en vrijwillige keuze’
(Gezondheidsraad, 2008). Er blijkt in de praktijk een enorme variatie: gevonden percentages van
geinformeerde keuzes (over deelname aan een van de bevolkingsonderzoeken) variéren van minder dan
één kwart tot meer dan driekwart (Van den Berg, 2010). En ook de evaluaties van een aantal Nederlandse
bevolkingsonderzoeken, onder andere prenatale screening op downsyndroom, de hielprik en borstkan-
kerscreening laten zien dat er in de praktijk niet altijd sprake is van goedgeinformeerde keuzes over
screeningsdeelname. De positieve attitude ten opzichte van bevolkingsonderzoek lijkt soms een
weloverwogen keuze in de weg te staan (Timmermans, 2013). Een betere definitie en operationalisatie
van geinformeerde keuze is nodig.

... maar dit kan ten koste gaan van de deelname
Er zijn effectieve maatregelen om het maken van een geinformeerde keuze te ondersteunen (Stacey et
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al., 2011). Het is niet duidelijk wat een (beter) geinformeerde keuze betekent voor de deelname aan
bevolkingsonderzoek (Timmermans, 2013). Een gevolg hiervan kan zijn dat de deelnamegraad aan een
screening terugloopt. Dit bleek bijvoorbeeld in het Verenigd Koninkrijk waar het effect van het gebruik
van een keuzehulp voor dikkedarmkankerscreening op geinformeerde keuze door mensen met een lage
sociaaleconomische status (ses) geévalueerd werd (Smith et al., 2010). Mensen bij wie het screeningsaan-
bod vergezeld was gegaan met een keuzehulp (een boekje en een dvd) maakten vaker een goedgeinfor-
meerde keuze, maar die keuze was minder vaak voor deelname aan de screening. Het lijkt erop dat
mensen die meer kennis over de screening hebben, zich beter bewust zijn van de individuele voor- én
nadelen van screening en daardoor vaker besluiten niet deel te nemen. De beide doelen — gezondheids-
winst behalen en mensen een geinformeerde keuze laten maken — kunnen daarmee op gespannen voet
staan. Of, zoals Koopmans et al. (2012) concludeerden in hun overzichtsstudie: als in de toekomst de
‘keuze vooral bij het individu moet blijven, zal de gezondheidswinst van programmatische preventie-
programma’s suboptimaal blijven.’
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A3
Fffecten en kosten

Dit hoofdstuk richt zich zowel op de effecten als de kosten van preventie in de zorg. In paragraaf A3.1 geven
we antwoord op de tweede hoofdvraag van dit rapport: welke effecten zijn te verwachten van preventie
in de zorg? We kijken hierbij niet alleen naar de gezondheidseffecten, maar ook naar de effecten op
(arbeids)participatie. In paragraaf A3.2 gaan we ook op zoek naar antwoorden op de derde hoofdvraag van
dit rapport: wat zijn de effecten van preventie in de zorg op de zorgkosten? We kijken hierbij naar de
kosten van preventie in de zorg én naar wat het oplevert aan besparingen op zorgkosten. We zien in dit
hoofdstuk dat we eigenlijk maar weinig weten over de effecten van preventie in de zorg en de impact
ervan op de zorgkosten.

3.1 Effecten

Hoge verwachtingen van effecten van preventie in de zorg

Er wordt veel verwacht van preventie in de zorg, vooral voor wat betreft de gezondheidseffecten. Betere
perinatale rookpreventie leidt tot minder ongunstige zwangerschapsuitkomsten. Vroegopsporing in de
jeugdgezondheidszorg voorkomt psychosociale aandoeningen. Dankzij preventieconsulten neemt de
incidentie van cardiometabole aandoeningen af. Door de wijkverpleegkundige worden gezondheidsrisi-
co’s op tijd aangepakt. In hoeverre zijn deze verwachtingen gerechtvaardigd? Wat zegt de wetenschap-
pelijke literatuur over de gezondheidseffecten van preventie in de zorg?

Wisselend beeld op basis van verdiepende studies

In de verdiepende studies komen voorbeelden van preventie in de zorg aan bod waarvan de effectiviteit
met onderzoek redelijk tot goed onderbouwd is. Dit geldt bijvoorbeeld voor rookpreventie in de
perinatale zorg, voor het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker en voor e-health ter
preventie van depressie. Maar bij andere voorbeelden van preventie in de zorg valt juist het ontbreken
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van deze evidence, of de inconsistentie ervan, op. Dit zien we bij de vroegopsporing van psychosociale
problemen in de JGZ, bij de preventie van cardiometabole aandoeningen middels het PreventieConsult
en bij de vroegsignalering van kwetsbare ouderen.

Evidence-base vaak nog onvoldoende

Het blijkt niet bekend te zijn in hoeverre vroegopsporing van psychosociale problemen bij kinderen en
jongeren vanuit de JGZ tot gezondheidswinst leidt. Het effect op gezondheid hangt naast de validiteit van
de opsporing vooral af van de vervolgstappen die daarna gezet worden. Vanwege de grote gevolgen van
psychosociale problemen voor kinderen en volwassenen op onder meer kwaliteit van leven, zorgkosten
en participatie is de potentieel te behalen winst groot. Ditzelfde geldt voor vroegopsporing van cardio-
metabole risico’s en van kwetsbaarheid bij ouderen. Beiden zorgen voor veel ziekte en verlies aan
kwaliteit van leven, maar in onderzoek is nog niet met voldoende bewijskracht aangetoond dat dergelijke
screeningen meer voordelen dan nadelen hebben. Omdat preventie ongevraagd aangeboden wordt aan
mensen die meestal nog geen klachten hebben, is het van groot belang dat deze evidence er komt, liefst
voor grootschalige implementatie ervan. Ook het gat tussen efficacy en effectiveness, zoals dat in
hoofdstuk B6 bijvoorbeeld scherp naar voren komt, vraagt om nader onderzoek.

Mogelijkheden voor preventie in de zorg nog niet optimaal benut

Ook bij de verdiepende studies naar preventieve interventies in de zorg waar de evidence-base steviger
is, is nog veel ruimte voor verbetering. Verschillende preventieve cursussen voor mensen met depressie-
ve klachten, ook via e-health, laten mooie resultaten zien. Een kwart van de nieuwe depressies is hiermee
te voorkomen. Maar omdat slechts een fractie van de doelgroep in de praktijk bereikt wordt met dit
preventieaanbod, zit er een groot gat tussen de theoretische gezondheidswinst en de daadwerkelijke
winst van depressiepreventie in de zorg. Uit de verdiepende studie naar rookpreventie in de perinatale
zorg blijkt dat stopondersteuning door verloskundigen effectief is. Hierdoor stoppen vier keer zoveel
zwangere vrouwen met roken dan zonder deze begeleiding. Nog steeds blijft echter het grootste deel van
de rokende zwangeren doorroken tijdens de zwangerschap. Ook hier is dus nog veel winst mogelijk,
bijvoorbeeld door inzet van preconceptionele zorg, zodat rokende vrouwen al véér de zwangerschap
ondersteuning krijgen bij het stoppen met roken. Dit zou met name ten goede komen aan de lage
sociaaleconomische groepen; hoogopgeleide vrouwen roken nauwelijks meer tijdens de zwangerschap.

Veel discussie over effectiviteit

Zoals gezegd laat onderzoek een wisselend beeld zien over de gezondheidseffecten van preventie in de
zorg. Soms werkt het wel, maar vaak ook niet. Het ene onderzoek laat veelbelovende resultaten zien, het
andere niet. Op de ene uitkomstmaat wel, maar op de andere belangrijke uitkomstmaat weer niet. Dit
leidt tot veel discussie over effectiviteit. Vaak gaat het daarbij om interpretatie van onderzoeksresultaten
en om de weging van negatieve bijeffecten zoals overdiagnostiek, overbehandeling en medicalisering. Bij
de kankerscreeningen zien we dit heel sterk, maar ook op andere gebieden, bijvoorbeeld bij griepvacci-
natie, is nieuw onderzoek vaak het beginpunt van nieuwe discussies. De weging van evidence is complex
en de conclusies zijn vaak niet eenduidig en per definitie subjectief. Dit pleit ervoor om hierover transpa-
rant en expliciet te zijn. Ook hier ligt nog ruimte voor verbetering.
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Successen van preventie in de zorg

Hoe verhoudt het beeld dat op grond van de verdiepende hoofdstukken geschetst is zich tot de effecten
van andere voorbeelden van preventie in de zorg die niet in dit rapport zijn beschreven? Voor een aantal
preventieve interventies in de zorg is de effectiviteit in onderzoek met hoge bewijskracht overtuigend
aangetoond. In het boek Successen van preventie (Mackenbach (eds), 2011) worden tweeéntwintig
Nederlandse preventiemaatregelen beschreven, die zowel op basis van onderzoek als in de praktijk
effectief zijn gebleken. Het gaat daarbij om effecten op incidentie van of sterfte aan de aandoening waar
de preventieve interventie zich op richt, in de periode tussen 1970 en 2010. Ongeveer de helft van deze
preventiesuccessen zijn vormen van preventie in de zorg. Denk bijvoorbeeld aan de hielprik, het
rijksvaccinatieprogramma, preventie van tandbederf, preventieve medicatie bij hypertensie en hyper-
cholesterolemie, bevolkingsonderzoek naar kanker, en de griepvaccinatie. Veel preventiesuccessen in de
afgelopen veertig jaar maken gebruik van nieuwe medische technologie (screeningstesten, vaccins en
medicatie). Juist bij preventie in de zorg speelt technologische innovatie een belangrijke rol. In totaal
zouden deze preventieve maatregelen in Nederland ieder jaar 16.000 sterfgevallen voorkémen, waarvan
tenminste 5.000 sterfgevallen zijn toe te wijzen aan preventie in de zorg.

Bijna niets bekend over effecten op participatie

We zouden in dit rapport ook kijken naar de effecten van preventie in de zorg op maatschappelijke
participatie: arbeid, mantelzorg en vrijwilligerswerk. In alle zes de verdiepende studies hebben we
gezocht naar onderzoek of aanwijzingen voor deze participatie-effecten. Het is opvallend dat participatie
bijna nooit als uitkomstmaat meegenomen wordt in effectonderzoek. Onze conclusie is dus dat er zo
goed als niets bekend is over de effecten van preventie in de zorg op participatie. Terwijl het wel
aannemelijk is dat bijvoorbeeld succesvolle rookpreventie in de perinatale zorg niet alleen tot gezond-
heidswinst van het kind leidt, maar daarmee ook tot betere schoolprestaties. Zo zal effectieve depressie-
preventie tot minder verzuim op het werk leiden en het opsporen en aanpakken van kwetsbaarheid tot
meer sociale participatie. Nu participatie als een steeds belangrijker doel wordt gezien bij investeringen in
preventie en zorg zal evaluatieonderzoek ook die effecten moeten meenemen. Hier ligt een aanbeveling
voor onderzoekers en financiers van onderzoek.

3.2 Effecten op zorgkosten

Leidt preventie in de zorg tot een besparing op zorgkosten?

Een van de belangrijkste argumenten voér meer preventie in de zorg is dat daarmee chronische ziekten
kunnen worden voorkomen of uitgesteld en daarmee op termijn ook de zorgkosten. Om die reden kijken
we in deze paragraaf naar de kosten van preventie in de zorg en naar de mogelijke besparingen op
zorgkosten. Een belangrijke vraag daarbij is of preventie in de zorg is op te vatten als substitutie van
zwaardere zorg of dat het erbovenop komt.

Onbekend hoeveel uitgegeven wordt aan preventie in de zorg

Eris geen compleet, actueel overzicht van uitgaven van preventie in de zorg in Nederland. Voor een
aantal afzonderlijke onderdelen is wel bekend wat de kosten zijn. Zo kosten de bevolkingsonderzoeken
naar borst- en baarmoederhalskanker en de pre- en neonatale screeningen bij elkaar ruim 100 miljoen
euro per jaar en wordt aan de jeugdgezondheidszorg elk jaar ruim g30 miljoen uitgegeven. De griepvacci-

Preventie in de zorg 35



natie kost 57 miljoen per jaar en aan het rijksvaccinatieprogramma wordt meer dan 100 miljoen uitgege-
ven. Naast deze preventieprogramma’s is er natuurlijk nog meer preventie in de zorg. Een totaalplaatje
van de uitgaven aan preventie in de zorg is echter niet te geven. Om toch enig inzicht te geven in de
grootteorde en trend van deze uitgaven, presenteren we hieronder de kosten die in de Zorgrekeningen
van het CBS aan preventie worden toegerekend.

Een steeds kleiner deel van de zorguitgaven gaat naar preventie

In 2011 werd 2,6 miljard euro uitgegeven aan preventie binnen de Zorgrekeningen. In de Zorgrekeningen
van het CBS wordt een brede definitie van zorg gehanteerd, waartoe ook belangrijke delen van preventie
worden gerekend. In de Zorgrekeningen bestaat de sector openbare gezondheidszorg en preventie onder
andere uit de kosten van GGD-en, bevolkingsonderzoeken en preventieve tandartscontroles. In totaal
bedroegen de zorguitgaven dat jaar volgens de Zorgrekeningen bijna go miljard. Dit betekent dat 2,9
procent van de zorguitgaven naar preventie gaat. De afgelopen jaren groeide het totaal aan zorguitgaven
veel harder dan het preventiedeel. Dit betekent dat het percentage van de zorguitgaven dat naar
preventie gaat de afgelopen jaren steeds iets is afgenomen. Werd in 2011 zoals gezegd 2,6 procent van de
zorguitgaven aan preventie besteed, in 2005 was dat nog 3,3 procent. Overigens wijkt de definitie van
preventie in de Zorgrekeningen sterk af van onze focus in dit rapport.

Kosten van preventie door de huisarts

In de studie Kosten van preventie die in 2010 werd gepubliceerd, werd in een pilotonderzoek ook in kaart
gebracht hoeveel tijd en dus geld er in de huisartsenzorg wordt besteed aan preventie (Post et al., 2010).
Dit werd voor drie preventieposten gedaan: valpreventie, preventie van hart- en vaatziekten en depres-
siepreventie. Het bleek datin 2007 in totaal ruim 52 miljoen euro is uitgegeven in huisartspraktijken aan
deze preventieve activiteiten. Het meeste geld werd uitgegeven aan preventie van hart- en vaatziekten
(37,4 miljoen euro), gevolgd door depressie (11,6 miljoen euro) en valpreventie (3,6 miljoen euro). In 2007
waren de totale uitgaven aan de huisartsenzorg volgens de Zorgrekeningen 2,4 miljard euro. Aan de
onderzochte preventieve activiteiten in huisartspraktijken werd dus maar een klein deel van de totale
uitgaven in de huisartsenzorg besteed. Hierbij dient in het achterhoofd te worden gehouden dat de pilot
zich richtte op een beperkt aantal aandoeningen en activiteiten.

Steeds meer kosteneffectiviteitsonderzoek; vaak gunstige resultaten

Er worden steeds meer kosteneffectiviteitsanalyses gepubliceerd. Dit geldt voor preventie in het
algemeen, maar ook voor preventie in de zorg (Van den Berg et al., 2012). In de verschillende verdiepende
studies zien we dat kosteneffectiviteitsstudies gunstige resultaten laten zien. Dit geldt bijvoorbeeld voor
het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker (ongeveer 6.000 euro per QALY), ondersteuning bij
het stoppen met roken (ongeveer 5.000 euro per QALY) en geindiceerde preventie van depressie.

Kosteneffectiviteit steeds belangrijker bij beleidsbeslissingen

Kosteneffectiviteit lijkt een steeds grotere rol te krijgen bij beslissingen over vergoeding of invoering van
behandelingen of preventieprogramma’s. Voor de programmatische preventie, zoals vaccinatie en
screeningen, is een gunstige verhouding tussen kosten en gezondheidswinst zelfs een noodzakelijke
voorwaarde voor invoering van nieuwe interventies. 0ok bij richtlijnen lijken de uitkomsten van kosten-
effectiviteitsanalyses steeds vaker een rol te spelen in de onderbouwing om bepaalde interventies wel of
niet op te nemen (Regieraad, 2011). Bij niet-programmatische vormen van preventie in zorg wordt de
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kosteneffectiviteitsafweging echter niet zo consequent gehanteerd als bij de preventieprogramma’s.

Complexe afweging door methodologische keuzes en aannames over effectiviteit

Het meewegen van kosteneffectiviteitsinformatie bij beslissingen in preventie en zorg is complex. De
hoogte van een kosteneffectiviteitsratio kan sterk afhankelijk zijn van allerlei onderliggende aannames
en keuzes in de analysemethode. In een modelleringstudie naar de kosteneffectiviteit van een preventie-
ve interventie wordt een wereld mét interventie vergeleken met een wereld zénder interventie. In een
dergelijk model moeten de waarden voor een groot aantal variabelen ingevuld worden, zoals doelgroep,
bereik, effectiviteit en effectbehoud. Veel van deze waarden blijken vaak niet precies bekend; zeker als
het om nog niet ingevoerde interventies gaat. Het is dan onvermijdelijk om aannames te doen. Die zijn
vaak allesbepalend voor de uitkomst van de kosteneffectiviteitsanalyse, maar worden in de praktijk niet
altijd onderbouwd met overtuigend bewijs en er is veel variatie tussen studies. Voorzichtigheid bij de
interpretatie van uitkomsten van kosteneffectiviteitsonderzoek is daarom geboden, vooral wanneer
gebruik is gemaakt van modelberekeningen (Van den Berg et al., 2012).

Veel kosteneffectiviteitsmodellen gaan uit van levenslange effecten

Bij ziektepreventie en gezondheidsbevordering treedt gezondheidswinst vaak pas op langere termijn op.
Er zijn echter meestal alleen effectevaluaties beschikbaar met een relatief korte follow-up duur. Voor het
schatten van het effect op de lange termijn moeten dus aannames worden gedaan. Het is echter lang niet
altijd duidelijk waar deze aannames op gebaseerd zijn en hoe reéel ze zijn. Dit bleek bijvoorbeeld in een
modelstudie naar de kosteneffectiviteit van screening en behandeling van hoge bloeddruk bij adolescen-
ten. Hierin werd aangenomen dat het effect van de bloeddrukbehandeling jaarlijks met vijf procent
afnam (Wang et al., 2011). Deze aanname werd echter niet met onderzoek onderbouwd. Het basisscena-
rio resulteerde in een ratio van ruim 60.000 euro per QALY. Uit een sensitiviteitsanalyse blijkt dat als het
afnamepercentage enkele procenten lager zou zijn gekozen, de ratio veel gunstiger zou worden. Zou het
percentage enkele procenten hoger zijn gekozen, dan zou de kosteneffectiviteitsratio enorm stijgen.

Ook aanname over deelnamebereidheid van invloed op uitkomst

Een ander aandachtspunt is het bereik van of de deelnamebereidheid aan een preventieve interventie.
Hoeveel mensen gaan deelnemen aan een nieuw preventieprogramma is vaak niet precies bekend. In
een modelstudie waarin de verhouding tussen kosten en effecten van een dergelijk programma geschat
wordt, moet daarvoor dus een aanname worden gedaan. De hoogte van de kosteneffectiviteitsratio is
vaak sterk afhankelijk van deze aanname. Zo werd er in een modelstudie waarin de kosteneffectiviteit
van screening op prediabetes werd berekend van uitgegaan dat 15 tot 60 procent van de doelgroep deel
zou nemen aan de screening en bereid zou zijn een orale glucosetolerantietest te ondergaan (Icks et al.,
2007). De kosteneffectiviteitsratio kwam bij 60 procent deelname op ruim 4.000 euro per voorkémen
geval van diabetes mellitus type 2. Bij ongunstiger aannames over deelname werd de kosteneffectivi-
teitsratio een stuk hoger. Zo was de geschatte kosteneffectiviteitsratio bij 15 procent deelname anderhalf
keer zo hoog.

In het maatschappelijk perspectief worden ook participatie-effecten meegenomen

De keuze welke kosten in een kosteneffectiviteitsanalyse worden meegenomen, en welke niet, is ook een
belangrijke bron van variatie. In de gezondheidseconomie wordt dit ook wel het ‘perspectief’ van de
studie genoemd. Als alleen de zorgkosten worden meegenomen, dan spreekt men van het gezondheids-
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zorgperspectief. Wanneer daarnaast ook niet-medische kosten worden meegenomen, zoals kosten door
ziekteverzuim, noemen we dit het maatschappelijk perspectief. Het gekozen perspectief bepaalt welke
kosten en baten in de teller van de kosteneffectiviteitsratio staan en is dus direct van invloed op de
hoogte van deze ratio. In een kosteneffectiviteitsanalyse van opportunistische screening in de huisarts-
enpraktijk naar mensen met depressieve klachten en behandeling met psychotherapie werden beide
perspectieven gehanteerd. Vanuit gezondheidszorgperspectief kostte screening en preventieve behande-
ling q.000 euro per gewonnen QALY. Wanneer ook maatschappelijke kosten meegenomen worden, werd
de interventie kostenbesparend: de gezondheidswinst gaat gepaard met kostenbesparingen. Deze
kostenbesparingen worden veroorzaakt doordat het voorkémen van een depressieve episode leidt tot
minder ziekteverzuim (Van den Berg et al., 2008). Participatie is echter veel breder dan alleen arbeids-
participatie. Denk bijvoorbeeld aan het verlenen van mantelzorg of vrijwilligerswerk.

Nauwelijks informatie over eventuele substitutie-effecten van preventie in de zorg

Naast effectiviteit en kosteneffectiviteit is een belangrijke vraag in dit rapport wat de effecten zijn van
preventie in de zorg op toekomstige zorgkosten. Het valt op dat in de verdiepende studies nauwelijks
informatie hierover gevonden is. Bovendien is de informatie soms tegenstrijdig. E-health lijkt op grond
van modelberekeningen wel tot kostenbesparingen te leiden, althans uitgaande van gelijkblijvende
effectiviteit. Uit de kosteneffectiviteitsliteratuur kan wel worden afgeleid dat preventie in de zorg vaak
wel kosteneffectief is, maar meestal niet tot kostenbesparingen leidt. Zorgverleners geven aan dat de
leefstijlinterventies die zij aanbieden vaak intensivering van zorg betekent: ‘Er gaan geen reguliere
consulten af, maar er komt zorg bij’ (Van de Glind et al., 2013).

Kostenconsequenties belangrijk voor zorgverzekeraars

Naast aangetoonde effectiviteit is het voor zorgverzekeraars van belang dat een gezonde leefstijl zich
vertaalt in minder zorggebruik. Dit bleek uit interviews die IQ Healthcare met zorgverzekeraars hield (Van
de Glind et al., 2013). Afwegingen van zorgverzekeraars om wel of niet te investeren in preventie hebben
te maken met wie de vruchten van een investering plukt; de tijdshorizon waarin eventuele baten
geincasseerd worden; de invloed van de investering op de premiehoogte; mogelijke strategische
voordelen qua marktaandeel en de mate waarin een innovatie als proeftuin uitgetest kan worden.

Onderzoek naar kosten en baten van preventie in de zorg gewenst

In dit hoofdstuk constateerden we dat monitoring van de uitgaven aan preventie in de zorg fragmenta-
risch is. Er is geen compleet beeld van het totaalbedrag dat in Nederland binnen de zorg aan preventie
wordt uitgegeven. Het verdient de aanbeveling om dit beter in beeld te krijgen. Dit geldt ook voor de
kostenconsequenties van preventie in de zorg. Zowel binnen de zorg als daarbuiten zijn financiéle
effecten van preventie in de zorg. Deze zijn echter grotendeels onbekend. Er is meer onderzoek nodig
waarin de (intersectorale) baten van preventie in de zorg in kaart worden gebracht, en afgezet worden
tegen de investeringen die ermee gemoeid zijn. Dit wordt nader uitgewerkt in het themarapport over
maatschappelijke kosten en baten.
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Aq
Succesfactoren b
preventie in de zorg

Wat zijn de randvoorwaarden en succesfactoren voor preventie in de zorg? Wat kunnen we hierover leren
uit de zes verdiepende studies en uit andere rapporten over preventie in de zorg (Koopmans et al., 2012;
IGZ, 2012; Hamberg et al., 2013; Wyers et al., 2012; Crutzen et al., 2013; Van de Glind et al., 2013)? Daarover
gaat dit hoofdstuk. We volgen hierbij het raamwerk van het RE-AIM-model, dat is ontwikkeld om public
health-maatregelen te evalueren (Glasgow et al., 1999). We kozen het RE-AIM-model omdat dit model
niet alleen het succes van interventies afmeet aan effectiviteit, maar ook de aspecten meeneemt die van
belang zijn voor de vertaling van effecten uit onderzoek naar de impact in de praktijk. We besteden in dit
hoofdstuk geen aparte paragraaf aan faalfactoren; het ontbreken van een succesfactor kan worden
opgevat als een faalfactor. Dit geldt voor alle elementen van het RE-AIM-model. Kanttekening is dat de
succesfactoren gebaseerd zijn op een beperkt aantal bronnen.

RE-AIM-model als kapstok voor wat werkt

Er zijn veel factoren die samen bepalen of een interventie een bijdrage levert aan de volksgezondheid.
Het Reach Efficacy Adoption Implementation Maintenance-model (RE-AIM) is een handige manier om
deze factoren te ordenen. Dit RE-AIM-model is door Amerikaanse onderzoekers ontwikkeld en bestaat
uit vijf onderdelen: bereik, effectiviteit, adoptie, implementatie en continuering (Glasgow et al., 1999).
Samen bepalen ze het uiteindelijke succes. Zie tabel 1 voor een korte toelichting per onderdeel. Op basis
van voorbeelden uit de verdiepende studies beschrijven we in dit hoofdstuk voor elk van de RE-AIM-
onderdelen de belangrijkste succesfactoren voor preventie in zorg. Paragraaf 4.1 gaat over bereik en
effectiviteit (RE) en paragraaf 4.2 over adoptie, implementatie en continuering (AIM). Aan het einde van
beide paragrafen zetten we de succesfactoren nog eens op een rijtje.
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RE-AIM-model (Bron: Brug et al., 2007).

Reach Bereik Het aantal mensen dat deelneemt aan een interventie of programma

Efficacy Effectiviteit De effecten van een interventie op basis van gecontroleerd effectonderzoek

Adoption Adoptie De bereidheid van zorgverleners of instellingen om een interventie uit te
voeren

Implementation  Uitvoering De mate waarin een interventie in de praktijk uitgevoerd wordt zoals bedoeld

Maintenance Continuering  De institutionalisering van een interventie, vastgelegd in procedures en
standaarden

In deze paragraaf bespreken we de succesfactoren voor bereik en effectiviteit van preventie in de zorg: het
RE-deel in het RE-AIM-model (Glasgow et al., 1999). Bereik (Reach) is daarin vooral een maat op
individueel niveau: het aantal deelnemers aan een interventie. Het gaat daarbij niet alleen om de
opkomst bij de screening, het bezoek aan een huisarts of een website, maar om te gaan deelnemen aan
de aangeboden interventies. Het afmaken van de interventie en het vasthouden van de effecten valtin
het model overigens niet onder bereik, maar onder continuering. Om effect te kunnen genereren op
bevolkingsniveau moet allereerst de doelgroep voor de interventie voldoende worden bereikt. Het gaat
vooral om het bereik in de hoogrisicogroepen en niet zozeer om de ‘worried well’. Bij de effectiviteit
(efficacy) gaat het om een in onderzoek aangetoonde positieve balans tussen positieve en negatieve
effecten (Glasgow et al., 1999). Op grond van de verdiepende studies formuleren we hieronder de
succesfactoren voor bereik en effectiviteit.

Kosteloze deelname aan opsporing en interventies

Een belangrijke eerste voorwaarde voor het bereik is dat de interventie de deelnemer geen geld kost. Alle
preventieve interventies met een hoog bereik (screeningen, vaccinaties) worden gratis aangeboden.
Wanneer preventieve interventies worden vergoed, denk aan begeleiding bij stoppen met roken, dan
neemt onmiddellijk het bereik toe, juist ook onder mensen met een lage sociaaleconomische status. In
2011 kwam gecombineerde stopondersteuning in het basispakket. Dit leidde tot een vertienvoudiging
van de telefonische counseling (van ongeveer twintig per week naar ruim tweehonderd per week)
(Willemsen et al., 2013). Toen de stopondersteuning in 2012 weer uit het pakket ging, keerde het bereik
weer terug naar onder het oude niveau. In 2013 is de gecombineerde ondersteuning bij het stoppen met
roken weer opgenomen in het basispakket. Deze succesfactor was ook de reden dat VWS een subsidie
gaf voor het kosteloos houden van anonieme GGZ-preventie via internet. In het voorjaar van 2013 is deze
subsidie met onbepaalde tijd verlengd.

Huisarts als spin in het web

Zoals bleek in hoofdstuk A2 is de deelname aan het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker
hoger wanneer de huisarts de uitnodiging persoonlijk verstuurt. Het NIVEL concludeerde vorig jaar dat dit
ook geldt voor het bereik van andere preventieve programma’s (Koopmans et al., 2012). Daarmee komen
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we op een tweede succesfactor voor een hoog bereik: de huisarts. Het grootste deel van alle
Nederlanders ziet jaarlijks de huisarts. De huisarts wordt gezien als een betrouwbare bron. En de meeste
huisartsen zien zelf ook een taak weggelegd als het gaat om preventie in de zorg. Probleem is hier vooral
de beperkte tijd van de huisarts. Oplossingen daarvoor worden wel gezocht in delegeren binnen de
eerstelijnspraktijk, denk aan de assistente, de POH, de POH GGZ, eerstelijnspsycholoog, diétist, fysiothe-
rapeut of de thuiszorg (wijkverpleegkundige).

Andere zorgverleners voor specifieke doelgroepen

Hoewel de huisarts dus voor veel preventie in de zorg de aangewezen persoon is, zijn er daarnaast
specifieke doelgroepen die door andere hulpverleners nog beter kunnen worden bereikt (Glasgow et al.,
1999). Dit geldt bijvoorbeeld voor rokende zwangeren (verloskundige), verzuimende werknemers met
psychische klachten (bedrijfsarts) of kwetsbare ouderen (‘outreachende’ wijkverpleegkundige).

Actieve opsporing in hoogrisicogroepen

Naast bereik van de doelgroep in het geheel gaat het bij bereik ook om de vraag of de mensen met het
hoogste risico voldoende worden bereikt. Opvallend in de verdiepende studie over rookpreventie in de
perinatale zorg is dat juist risicogroepen waarin vaker wordt gerookt, vaker laat voor het eerste consult
bij de verloskundige komen. Dan is een groot deel van de schade bij de foetus door het roken van de
moeder al aangebracht. Om het stoppen met roken in de perinatale zorg op bevolkingsniveau effectiever
te maken, zou extra moeten worden ingezet op het bereik van deze risicogroep, misschien zelfs middels
preconceptiezorg. In enkele andere verdiepende studies zijn voorbeelden te vinden van interventies
waarin sprake is van actieve opsporing in moeilijk bereikbare risicogroepen. Een mooi voorbeeld is de
‘outreachende’ wijkverpleegkundigen die specifieke groepen kwetsbare ouderen thuis opzoeken
wanneer ze niet komen op de uitnodiging van de huisarts. Deze vorm van outreachende preventie in de
zorg is mogelijk ook bruikbaar voor andere preventie-interventies waarin juist de mensen die het meest
zouden kunnen profiteren van de interventie onvoldoende worden bereikt.

Online preventie

Een van de manieren om het bereik te verhogen is het aanbieden via internet. In de verdiepende studie
over depressiepreventie bleek het bereik dankzij internet de laatste jaren verdubbeld. Een belangrijke
voorwaarde voor het succes is de aansluiting tussen het internetaanbod en de gewone face-to-face zorg.
In een kennissynthese over online preventie in opdracht van ZonMw worden drie technologische
ontwikkelingen genoemd die de rol van online preventie de komende jaren zullen vergroten (Crutzen et
al., 2013). Allereerst is dat de ontwikkeling van de sociale media. Daarmee kan een platform worden
gecreéerd waarop gebruikers met elkaar kunnen gaan interacteren. Een tweede ontwikkeling is die van
de mobiele technologie. Steeds meer e-health interventies zullen geschikt gemaakt worden voor de
mobiele telefoon (m-health). Een derde ontwikkeling wordt ‘gamification’ genoemd. De mogelijkheid
om in interventies elementen uit games mee te nemen zou het gebruik aantrekkelijker kunnen maken en
daarmee het bereik hoger (Crutzen et al., 2013).
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4.1.2 Succesfactoren voor effectiviteit in onderzoek

Om op bevolkingsniveau effecten te genereren is een groot bereik een belangrijke voorwaarde, maar het
is geen voldoende voorwaarde. Een andere voorwaarde is de aangetoonde effectiviteit van de aangebo-
den behandeling. Op grond van de verdiepende studies formuleren we hieronder de succesfactoren voor
effectiviteit.

Positieve balans tussen gewenste en ongewenste effecten

Elke interventie heeft meerdere effecten, gewenste en ongewenste. De gewenste effecten van bijvoor-
beeld een screeningsprogramma zijn het verminderen van morbiditeit en mortaliteit door de ziekte
waarop wordt gescreend. Mogelijke ongewenste effecten zijn foutpositieve en foutnegatieve testuitsla-
gen. In het eerste geval worden mensen onterecht ongerust gemaakt door een positieve testuitslag,
terwijl er geen sprake is van de aandoening waarop gescreend wordt. In het tweede geval kunnen
mensen ten onrechte worden gerustgesteld door de screening, terwijl de aandoening er wel is. Ook
overdiagnostiek en overbehandeling zijn mogelijke ongewenste effecten van screening. Overdiagnostiek
is het diagnosticeren van een aandoening die niet tot klachten zou hebben geleid als deze niet was
gevonden met de screening. Overdiagnostiek leidt vaak tot overbehandeling: iemand wordt geopereerd
of krijgt medicatie toegediend om een aandoening te behandelen die niet tot klachten zal leiden. Het
afwegen van deze gewenste en ongewenste effecten is niet altijd eenvoudig en leidt regelmatig tot
discussie. We noemen een interventie effectief wanneer er een duidelijk positieve balans bestaat tussen
gewenste en ongewenste effecten.

Verwetenschappelijking van preventie

Zoals beschreven in hoofdstuk 2 is van een deel van de preventieve interventies in de zorg de effectiviteit
overtuigend aangetoond. En dan gaat het om gezondheidseffecten als gevolg van de interventie. In
Mackenbach eds. (2011) wordt in dit verband gewezen op de verwetenschappelijking van preventie.
Steeds vaker liggen wetenschappelijke bevindingen aan de basis van het succes. Het is tegenwoordig
ondenkbaar dat een preventieve maatregel wordt ingevoerd zonder wetenschappelijke evaluatie vooraf.
Voor het starten van sommige vormen van preventie is bewezen effectiviteit als voorwaarde zelfs
wettelijk vastgelegd. Voor bevolkingsonderzoeken, waaronder de kankerscreeningen, geldt dat er een
wettelijk beoordelingskader is (Wet op het bevolkingsonderzoek (WBO)) waarin is vastgelegd dat
screeningen pas mogen worden uitgevoerd wanneer onomstotelijk vaststaat dat de positieve gezond-
heidseffecten opwegen tegen de negatieve. Een goede kennisinfrastructuur is daarmee een belangrijke
voorwaarde voor succesvolle preventie.

Bewezen effectieve behandelingen als basis voor preventie

Veel effectieve vormen van preventie in de zorg zijn afgeleid van bewezen effectieve interventies voor de
behandeling van ziekten. Daardoor kan bij het opzetten van de preventieve interventies gebruik worden
gemaakt van de ervaringen en de kennis over de werkzaamheid en randvoorwaarden. Een mooi
voorbeeld hiervan zijn de interventies ter preventie van depressie, gebaseerd op cognitieve gedrags-
therapie en probleemoplossende (‘problem solving’) therapie.

Vooral ziektepreventie geschikt voor onderzoek naar effectiviteit
Als we kijken naar de verschillende vormen van preventie, dan blijkt vooral voor ziektepreventie veel
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bewijs voor de effectiviteit. Denk bijvoorbeeld aan e-mental health en medicijnen ter preventie van
cardiometabole aandoeningen. Voor andere vormen van preventie, zoals gezondheidsbevordering en
gezondheidsbescherming, is de evidence-base veel kleiner (Van den Berg et al., 2012). Dat is ook terug te
zien in de I-database van CGL. De interventies die daarin als ‘bewezen effectief’ zijn opgenomen, zijn
zonder uitzondering vormen van ziektepreventie. Dit wil niet zeggen dat andere vormen van preventie
niet effectief zijn. Het is alleen nog niet aangetoond in onderzoek.

Veel praktijkinterventies mogelijk effectief, maar nog niet onderzocht

Van veel preventie in de zorg weten we niet goed of het werkt, omdat het nog niet systematisch is
onderzocht. Een groot deel van preventie in de zorg gebeurt ad hoc; de huisarts vraagt dan bijvoorbeeld
toevallig iets over roken. Dit deel van preventie in de zorg is lastig te onderzoeken. Dat pleit ervoor om
onderzoek te doen naar ‘gewone’ dagelijkse voorbeelden in de spreekkamer. Daarbij zou ook gekeken
moeten worden naar huisartsfactoren, communicatiestijlen of kenmerken van de relatie met de patiént.
Er zijn aanwijzingen dat dit soort factoren heel belangrijk kunnen zijn voor het effect.

Samenvatting

De belangrijkste succesfactoren voor bereik en effectiviteit zijn:

« gratis aanbod, van opsporing tot en met zorg;

« de huisarts als spin in het web;

« andere zorgverleners voor specifieke doelgroepen;

« extra inspanningen voor moeilijk bereikbare hoogrisicogroepen;

« aanbod via internet;

« positieve balans tussen gewenste en ongewenste effecten;

« kennisinfrastructuur;

« preventie gebaseerd op bewezen werkzame behandelingen;

« effectiviteit ook aangetoond in moeilijk bereikbare hoogrisicogroepen;

« ziektepreventie, omdat dit goed te onderzoeken is in een ‘Randomized Controlled Trial’ (RCT);
« ook aandacht voor andersoortige evaluatiemethoden naast RCT;

« ook aandacht voor effectieve communicatiestijlen en relatie arts/patiént.

4.2 Succesfactoren voor adoptie, uitvoering en continuering

Deze paragraaf gaat over succesfactoren in het AIM-gedeelte van het RE-AIM-model (Glasgow et al.,
1999. Bij adoptie (A) gaat het vooral om organisatorische aspecten rond het aanbod. Bij implementatie (I)
gaat het niet alleen om de vraag of de interventie goed wordt uitgevoerd, maar ook om de bereidheid
van deelnemers om mee te blijven doen. Bij continuering (M van maintenance) gaat het om institutiona-
lisering van nieuwe interventies en het vasthouden van gedragsveranderingen (Glasgow et al., 1999).

4.2.1 Succesfactoren voor adoptie
Adoptie (A) is volgens Glasgow et al (1999) op te vatten als de bereidheid van zorgverleners of instellin-
gen in diverse settings om een interventie uit te voeren. Op grond van de verdiepende studies formuleren

we hieronder de succesfactoren voor adoptie.
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Opsporing en interventie inpasbaar in de praktijk

De bereidheid van zorgverleners om preventieve activiteiten te ontplooien, hangt allereerst af van de
vraag in hoeverre ze inpasbaar zijn in de dagelijkse routine. Dit is ook de reden dat voor bevolkingson-
derzoeken véor invoering een uitvoeringstoets wordt uitgevoerd. Veel |eefstijlinterventies zijn niet goed
genoeg ingebed in reguliere zorgprocessen (Van de Glind et al., 2013).

Aanwezige infrastructuur met meerdere samenwerkende partijen

Een succesfactor, zoals aanwezig in de vaccinaties en screeningen, is een uitgebreide infrastructuur,
waarin voortdurend wordt gemonitord en geinvesteerd. Voor alle vaccinaties en kankerscreeningen
bestaat er een dergelijke uitgebreide infrastructuur. Dat is een belangrijke voorwaarde voor het enorme
bereik in de hele keten. Het gaat hierbij ook om samenwerking tussen partijen in de zorg (Hamberg et al.,
2013). De meeste huisartsen werken in een netwerk met andere zorgverleners in de buurt of de regio. Ze
hebben vaak minder contacten met functionarissen in andere settings, denk aan school, werk en buurt.
Bij gezondheidsbevordering in de zorg ontbreekt een infrastructuur voor regie en meer gecoérdineerde
implementatie (Van de Glind et al., 2013).

Financiéle vergoeding voor aanbieden preventie in de zorg

De bereidheid van zorgverleners om preventie in de zorg aan te bieden, heeft ook een duidelijke
financiéle component. Uitvoerders moeten er een redelijke vergoeding voor ontvangen. De tijd die ze
eraan besteden moet worden vergoed. Dit is structureel geregeld bij de screeningen en vaccinaties. De
beperkte deelname aan het PreventieConsult heeft onder andere te maken met het feit dat de huisarts er
op dit moment nog geen vergoeding voor krijgt. Het NIVEL concludeerde onlangs: ‘Wil het stimuleren
van meer bewegen en het doorverwijzen van mensen naar een beweegaanbod in de buurt structureel
worden ingepast in de zorg, dan moet daar voor zorgverleners een financiéle prikkel voor bestaan’
(Leemrijse et al., 2013).

Bij implementatie (I) gaat het niet alleen om de vraag of de interventie wordt uitgevoerd zoals die ooit is
bedoeld, maar ook op individueel niveau om de bereidheid van deelnemers om mee te blijven doen (dit
wordt ook wel therapietrouw genoemd) (Glasgow et al., 1999). Op grond van de verdiepende studies
formuleren we hieronder de succesfactoren voor implementatie.

Heldere aanbevelingen in zorgstandaarden en richtlijnen

De taakopvatting van huisartsen over preventie in de zorg verschilt per arts, zoals we zagen in hoofdstuk
A2. Een manier om te zorgen dat zo veel mogelijk zorgverleners doen aan preventie in de zorg is om dat
vast te leggen in standaarden en richtlijnen. Vervolgens moeten deze richtlijnen worden onderhouden en
moet nieuw personeel worden opgeleid volgens deze richtlijnen. Zoals werd beschreven in hoofdstuk A2
wordt preventie in veel NHG-zorgstandaarden wel genoemd, maar is de aanbeveling soms erg vrijblij-
vend geformuleerd. Om te zorgen dat meer zorgverleners preventie in de zorg aanbieden, zouden deze
aanbevelingen minder vrijblijvend moeten worden geformuleerd en specifieker aan moeten geven wie
welk preventieaanbod zou moeten ontvangen. Uiteraard hangt dit punt samen met de effectiviteit van
de interventies; hoe zekerder het is dat de positieve effecten groter zijn dan de negatieve, des te minder
ruimte er in de aanbeveling hoeft te zitten (Schoemaker et al., 2011).
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Controle op implementatie en naleving van richtlijnen

Het opstellen van een richtlijn of zorgstandaard met heldere aanbevelingen voor preventie in de zorg is
niet voldoende. Richtlijnen en zorgstandaarden moeten vervolgens worden geimplementeerd in de
praktijk. Hier ligt uiteraard ook een taak voor de makers ervan. Als een richtlijn eenmaal is geimplemen-
teerd, zou er gecontroleerd moeten worden in hoeverre zorgverleners zich aan de richtlijn houden en of
patiénten volgens de aanbevelingen worden behandeld. Dit zou tot het kwaliteitsbeleid van instellingen
en beroepsgroepen moeten behoren. De IGZ heeft vervolgens een rol in het toezicht hierop. In 2012
constateerde de IGZ bijvoorbeeld dat zorgverzekeraars soms maar een deel van de Zorgstandaard
Diabetes contracteren en dat juist de preventieve activiteiten relatief vaak buiten de boot vallen (IGZ,
2012). Een heldere verdeling van verantwoordelijkheden en taken rondom naleving van richtlijnen en
zorgstandaarden en de controle daarvan kan gezien worden als een succesfactor voor implementatie van
preventie in de zorg. De naleving van richtlijnen is onderdeel van een breder kwaliteitsbeleid, waaronder
ook nascholing en patiéntenvoorlichting vallen.

Zelf keuze kunnen maken uit breed aanbod

Bij bereik gaat het tot slot niet alleen om bereik in de eerste stap (deelname aan de vroegopsporing),
maar vooral ook om deelname aan de vervolgstappen. Een succesfactor voor deelname is dat de
preventieve interventies passen bij de waarden en de voorkeuren van de patiént (Hamberg et al., 2013).
Wanneer er een breed pakket aan effectieve interventies beschikbaar is, kunnen patiénten in overleg met
de zorgverlener kiezen. Er is dan altijd wel een interventie die bij hen past. Samen praten over deze keuze,
‘shared decision making’, verhoogt waarschijnlijk therapietrouw en de bereidheid om de preventieve
interventie uiteindelijk af te maken. Uiteraard moet dit brede pakket dan wel beschikbaar en bekend zijn
en dat is nog lang niet op alle terreinen het geval. Het hebben van een sociale kaart, waarin het lokale
aanbod inzichtelijk wordt, kan als succesfactor voor implementatie worden gezien.

Bij continuering (M van maintenance) gaat het op organisatieniveau om institutionalisering van nieuwe
interventies, en op individueel niveau om het vasthouden van gedragsveranderingen gedurende
meerdere jaren (Glasgow et al., 1999). Op grond van de verdiepende studies en enkele andere rapporten
formuleren we hieronder de succesfactoren voor continuering.

Standaard monitoren kwaliteit in de hele keten

Bij de bevolkingsonderzoeken wordt de gehele keten voortdurend gemonitord. Wat gebeurt er met de
hoogscoorders, waar komen ze terecht, en hoe beinvloedt dat hun gezondheid? Op grond van de
uitkomsten van de monitoring en de nieuwste inzichten uit onderzoek worden de screeningen voortdu-
rend aangepast. Net als bij de kankerscreeningen zou bij de JGZ-onderzoeken ook meer inzicht moeten
komen in het hele stroomschema achter de screening. Dat overzicht ontbreekt op dit moment.

Structurele financiering

Belangrijk voor maintenance is structurele financiering, want deelname hangt op het gratis aanbieden en
adoptie op een financiéle vergoeding voor de uitvoerders. Veel van de nieuwe vormen van preventie
worden in eerste instantie betaald vanuit projecten; deze financiering loopt op een gegeven moment af
(Van de Glind et al., 2013). Om deze vormen van preventie te continueren, is structurele financiering
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noodzakelijk (Hamberg et al., 2013). In een onderzoek naar de implementatie van de Zorgstandaard
Diabetes concludeerde de IGZ dat preventie vaak niet wordt gecontracteerd en dat het aanbieden van
preventie afhankelijk is van het al dan niet aanwezig zijn van financiering voor deze activiteiten (IGZ,
2012).

Vasthouden gedragseffecten op de langere termijn

Uit verschillende verdiepende studies blijkt dat, wanneer de interventie is gericht op gedragsverandering
—-denk aan meer bewegen, gezonder eten en stoppen met roken — de effecten over het algemeen
beperkt zijn. Dat geldt met name voor het behoud van de effecten op de langere termijn (Crutzen et al.,
2013). Het is lastig om gedragsverandering vast te houden; vooral bij een kortdurende interventie is de
kans op terugval erg groot. Interventies gericht op gedragsverandering moeten daarom altijd langdurig
worden aangeboden.

Ondersteunende omgeving

Vooral bij gedragsveranderingen geldt dat omgevingsfactoren een bepalende rol spelen in het vasthou-
den van gedragsverandering. Dan gaat het om de fysieke omgeving, denk aan het ontbreken van
fietspaden of speelveldjes, maar ook om de sociale omgeving (de ‘obesogene’ omgeving). Vanuit de
spreekkamer in de zorg is het lastig om invloed uit te oefenen op die omgeving. Dat pleit ervoor om
vanuit de zorg actief samenwerking te zoeken met maatschappelijke partijen buiten de zorg, zoals lokale
overheden, sportclubs, woningcorporaties of GGD-en (NHG, LHV, 2013). Op die manier kan de omgeving
vanuit de zorg gezonder worden gemaakt. We komen hier nog op terug in hoofdstuk As.

Samenvatting

De belangrijkste succesfactoren voor adoptie, implementatie en continuering zijn:
« opsporing en interventie inpasbaar in de praktijk;

« aanwezige infrastructuur met meerdere samenwerkende partijen;
« structurele vergoeding voor aanbieden preventie in de zorg;

« heldere aanbevelingen in zorgstandaarden en richtlijnen;

« controle op uitvoering richtlijnen;

« patiént kan zelf kiezen uit breed aanbod;

« standaard monitoren kwaliteit in de hele keten;

« interventies gericht op gedragsverandering langdurig aanbieden;
« ondersteunende omgeving.
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A5
Beschouwing

Welke preventie in welke zorg?

Bij het schrijven van dit rapport is ons duidelijk geworden dat vrijwel iedereen het erover eens is dat er
meer moet worden gedaan aan preventie in de zorg. Ondertussen blijft het onduidelijk of ze het eigenlijk
allemaal wel over hetzelfde hebben. Preventie in de zorg lijkt een aantrekkelijk containerbegrip waar
iedereen iets van zijn gading in kan vinden. Rapporten en nota’s over dit ene onderwerp kunnen bij
nadere bestudering over totaal verschillende zaken gaan. Om misverstanden te voorkomen is het
daarom goed om bij het gebruik van het begrip ‘preventie in de zorg’ altijd zeer expliciet te zijn over wat
daar wel en niet mee wordt bedoeld.

Preventie in de zorg in dit rapport

In dit rapport verstaan we onder preventie in de zorg: preventieve activiteiten aangeboden of uitgevoerd
door een zorgverlener, werkzaam in de gezondheidszorg. Het gaat dan vooral om ziektepreventie en
gezondheidsbevordering. De doelgroep bestaat uit mensen met een verhoogd risico (selectieve preven-
tie) of mensen met beginnende ziekte of een voorstadium (geindiceerde preventie). De nadruk ligt in dit
rapport op secundaire preventie, omdat preventie in de zorg vaak met vroegopsporing begint. Tertiaire
of zorggerelateerde preventie valt buiten de focus van dit rapport, net als activiteiten ter verbetering van
de kwaliteit of de veiligheid van zorg.

Beperkingen van dit rapport

Als gevolg van deze gekozen focus is er in dit rapport vooral aandacht voor de eerste lijn. Preventie in de
tweede lijn en in de ‘care’ blijven vrijwel buiten beeld. Dat is daarmee de eerste beperking van dit
rapport, en daarmee van deze beschouwing. Een tweede beperking is dat we binnen dit project slechts
een klein aantal verdiepende studies deden. Uiteraard realiseren we ons dat het niet mogelijk is om
daarmee een compleet beeld te geven. Daarom keken we ook naar andere, aanvullende bronnen. Tot
slotis het goed om te benadrukken dat we in dit rapport niet keken naar preventie buiten de zorg, zoals
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het rookverbod in de horeca of het verhogen van de alcoholaccijnzen. Het is zeker niet uit te sluiten dat
sommige van de maatregelen buiten de zorg effectiever zijn dan de hier beschreven maatregelen binnen
de zorg.

Vier beleidsthema’s

In deze beschouwing komen we terug op de belangrijkste vier beleidsthema’s zoals beschreven aan het
einde van paragraaf A1.2 over de beleidscontext van preventie in de zorg: de stijging van het aantal
chronisch zieken, de houdbaarheid van de zorgkosten, de aansluiting tussen zorg en andere maatschap-
pelijke sectoren en de rol van de patiént. Op grond van de ontwikkelingen in het verleden en het heden
rond deze thema’s trekken we voor zover mogelijk voorzichtig enkele lijnen door naar de toekomst.
Daarmee komen vanzelf ook enkele dilemma’s tussen de beleidsthema’s in beeld.

Thema 1: stijging aantal mensen met een of meer chronische ziekten

Het lijkt onvermijdelijk dat het aantal chronisch zieken de komende jaren zal stijgen. Gedeeltelijk is dat
het gevolg van demografische ontwikkelingen: de vergrijzing. Daarnaast is er voor wat betreft de
welvaartsziekten sprake van ongezond gedrag in het verleden dat in de toekomst leidt tot ziekte (denk
aan roken of overgewicht). Preventie in de zorg wordt in veel nota’s en rapporten vooral gezien als een
mogelijke oplossing voor de stijging van het aantal chronisch zieken, uiteraard naast andere oplossingen.

Technologische ontwikkelingen leiden tot ‘personalized prevention’

Medische en technologische ontwikkelingen vormden een belangrijke drijvende kracht achter de
vooruitgang in preventie in de zorg van de afgelopen decennia (Mackenbach (eds), 2011). Deze trend zal
zich de komende decennia waarschijnlijk ook voortzetten. Naar ons idee zal dat leiden tot een ontwikke-
ling richting ‘personalized prevention’: ziekten en risico’s zullen veel preciezer kunnen worden vastge-
steld en het preventieaanbod wordt daarop afgestemd (De Bakker et al., 2012). Dat kan bijvoorbeeld
betekenen dat sommige mensen op grond van een persoonlijk (genetisch) risicoprofiel vaker een
uitnodiging zullen krijgen voor een screening dan anderen. Voor wat betreft preventieve medicatie, denk
aan statines of bloeddrukverlagers, zal van tevoren kunnen worden ingeschat welke chemische samen-
stelling bij wie het beste zal werken. Daarnaast verwachten we dat ICT-innovaties het face-to-face
contact tussen hulpverlener en patiént zullen verrijken.

Veranderende rol van de zorgverlener

De beweging naar meer preventie in de zorg vraagt ook een andere taakopvatting van hulpverleners. Ze
wachten niet reactief tot de patiént bij hen komt, maar gaan proactief op zoek naar mogelijkheden om
de gezondheid van hun patiénten preventief te verbeteren. Zoals in hoofdstuk A2 werd beschreven, zien
veel hulpverleners een dergelijke taak voor zichzelf weggelegd en ook de verenigde zorgpartijen geven in
hun Agenda voor de Zorg aan die richting op te willen. Maar in de praktijk wordt die taak nog niet
uitgebreid opgepakt. Het is maar zeer de vraag of alleen het implementeren van richtlijnen dat gaat
veranderen. Dit zou moeten worden ondersteund door extra aandacht voor preventie in de opleiding,
waarbij toekomstige artsen ook gespreksvaardigheden, zoals ‘motivational interviewing’, aanleren.

Paradox: meer preventie in de zorg zal leiden tot meer chronisch zieken
Een belangrijk doel van preventie in de zorg is zoals gezegd het voorkomen van chronische ziekten.

Aangezien de nadruk in preventie in de zorg in de praktijk vooral ligt op vroegopsporing, leidt het in de
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gezondheidsstatistieken tot meer mensen met een gediagnosticeerde chronische ziekte. Immers,
mensen met een niet-herkende chronische ziekte worden dan wel herkend. Wat verder gebeurt, is dat
door de nadruk op vroegherkenning steeds meer mensen met een voorstadium van een ziekte (zoals
prediabetes) in de zorg zullen worden behandeld als mensen met een ziekte (zoals diabetes). Voorstadia
van ziekten zullen in onderzoek en richtlijnen worden geherdefinieerd als ziekten. Deze paradox laat
onverlet dat vroegherkenning leidt tot positieve gezondheidseffecten, in het geval dat een interventie
eerder in het ziekteproces effectiever en minder ingrijpend is dan een behandeling later in het
ziekteproces.

Thema 2: houdbaarheid van de zorgkosten

De zorgkosten zijn de afgelopen decennia gestegen. Er komt steeds meer discussie over de vraag of dat
op deze wijze wel kan doorgaan. Algemeen wordt aangenomen dat, wanneer de stijging op deze voet
doorgaat, de zorgkosten op termijn niet meer houdbaar zullen zijn. Preventie in de zorg wordt in deze
discussie ook genoemd als een van de mogelijke oplossingen. Dankzij goedkope preventieve interventies
zou op termijn dure ingrijpende zorg worden voorkomen. Dit wordt ook wel substitutie genoemd. Dat is
het tweede beleidsthema in deze beschouwing. Substitutie en preventie vormen ook een belangrijk
uitgangspunt van het nieuwe bekostigingssysteem dat onderdeel is van het zorgakkoord van juli 2013
(VWS, 20130).

Kosten preventie en zorg zijn lastig te scheiden

In dit rapport bleek het zeer lastig om binnen de zorgkosten aan te geven welk deel wordt besteed aan
preventie in de zorg. Zo valt een groot deel van wat huisartsen aan preventie doen niet in de CBS-
definitie. We verwachten dat dit onderscheid in de toekomst nog lastiger zal worden, bijvoorbeeld omdat
zeer veel van de interventies zullen worden betaald in het kader van een brede eerstelijnszorg. Bij
populatiegebonden bekostiging en beloning naar gezondheidsuitkomsten, twee van de uitgangspunten
van het nieuwe bekostigingssysteem voor de eerste lijn dat in januari 2015 moet ingaan, zal het onder-
scheid helemaal kunnen verdwijnen uit de registraties.

Randvoorwaarden noodzakelijk voor optreden van substitutie

De hierboven beschreven ontwikkeling naar meer en betere vroegopsporing door veranderende techniek
en taakopvatting zal in eerste instantie leiden tot meer zorgkosten. Immers, meer mensen zullen
preventieve zorg gaan ontvangen. Dat het op termijn ook leidt tot besparingen op de zwaardere zorg
wordt wel aangenomen, maar keihard bewijs bestaat daar (nog) niet voor. Er zijn enkele voorbeelden uit
het verleden bekend waar dat niet zo heeft gewerkt. Zo is de afgelopen decennia als gevolg van de
preventieve tandzorg het aantal gaatjes verminderd, maar de kosten van tandzorg stegen alleen maar.
Ook de verplaatsing van de diabeteszorg van het ziekenhuis naar de eerste lijn heeft niet tot aantoonbare
kostenbeperkingen geleid. Volgens velen hangt dit samen met de wijze waarop de tweedelijnszorg wordt
gefinancierd, met een beloning per verrichting. Zolang er dergelijke ‘perverse prikkels’ bestaan, zal meer
preventie in de zorg niet automatisch leiden tot een beperking van de zorgkosten. Er lopen op dit
moment enkele experimenten met andere vormen van bekostiging, zoals populatiebekostiging, waarbij
ook de ziekenhuiszorg betrokken is en waarin dit probleem mogelijk zal kunnen worden opgelost.
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Ook aandacht voor maatschappelijke baten

Economische discussies over de zorg worden vaak versmald tot de collectieve zorgkosten. Naast de
besparing op de zorgkosten zijn er ook andere maatschappelijke baten van preventie in de zorg. Dan gaat
het in eerste instantie vooral om verbeterde arbeidsparticipatie. Dankzij preventie in de zorg zou het
verzuim kunnen worden verminderd en kan langdurige arbeidsongeschiktheid worden voorkomen. Bij
die maatschappelijke baten gaat het ook om andere vormen van participatie, zoals het kunnen bieden
van mantelzorg of het doen van vrijwilligerswerk. We verwachten dat dergelijke economische baten van
preventie in de zorg een steeds belangrijkere rol in de economische discussies zullen krijgen.

Thema 3: aanpassen aan nieuwe rol patiént

Het derde beleidsthema is de veranderende rol van de burger/patiént. Hierbij gaat het over de eigen
verantwoordelijkheid voor gezondheid. Dat betekent onder meer dat mensen zelf een geinformeerde
keuze mogen maken. Bij het aanbieden van preventie in de zorg zal men nog veel meer dan nu rekening
moeten houden met de voorkeuren van de mensen om wie het gaat: de patiénten. Wat betekent dat
voor het bereik, het effect en het aanbod?

Gaat het bereik en het effect omlaag door eigen keuzes burger?

De meeste vormen van preventie in de zorg worden vrijblijvend aangeboden. Patiénten beslissen zelf of
ze er gebruik van maken en vervolgens of ze de aangeboden gedragsverandering accepteren en vasthou-
den. Opvallend in de verdiepende studies is dat veel mensen met een verhoogd risico besluiten niet mee
te doen of uitvallen tijdens het programma. Daardoor is het effect op bevolkingsniveau van veel
preventieprogramma’s in de zorg suboptimaal (Koopmans et al., 2012). Een meer directieve, sturende
wijze van aanbieden zou het bereik en het effect mogelijk vergroten. Maar het is de vraag of daar
draagvlak voor is, omdat het haaks staat op een maatschappelijke ontwikkeling naar meer eigen
verantwoordelijkheid voor burgers en patiénten.

Nieuwe rol patiént ook als succesfactor van preventie in de zorg

Een andere manier om in te spelen op deze maatschappelijke ontwikkeling is door niet het aanbod, maar
de wensen/verwachtingen van de patiént als startpunt te nemen. In een gesprek kan vervolgens ook
duidelijk worden welke persoonlijke en omgevingsfactoren het slagen van gedragsveranderingen in de
weg staan. Samen met de patiént kan vervolgens worden nagedacht over haalbare doelen en manieren
om die doelen te bereiken. Vervolgens wordt dan niet een kant-en-klare interventie uit de kast getrok-
ken, maar creéren hulpverlener en patiént samen een interventie op maat. Of dit inderdaad tot betere
gezondheidseffecten leidt, zou moeten worden onderzocht. Daarbij zou ook moeten worden gekeken
naar de effecten van een dergelijke aanpak op zelfredzaamheid en het gevoel van eigenwaarde van
patiénten.

Thema 4: verbinding leggen tussen zorg en andere sectoren

Er lijkt een ontwikkeling gaande naar een integratie van de preventie in de zorg met wijkgerichte
preventieve interventies, waarin de eerste lijn vooral een belangrijke signalerende en verwijzende rol
vervult. Dit past ook in de toekomstvisie voor de huisartsenzorg en in de ambities uit de Agenda voor de
Zorg. Het gaat momenteel nog om experimenten (IGZ, 2012). Als deze ontwikkeling zich doorzet, zal de
eerste lijn zich daarin ontwikkelen tot brede buurtzorg, met verbindingen met sectoren buiten de zorg.
Denk aan gemeenten, verzekeraars, GGD-en en sportclubs (Leemrijse et al., 2013).
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Medische of maatschappelijke risicogroepen?

In discussies over preventie in de zorg gaat het altijd ook over mensen met een verhoogd risico. De aard

van dit risico verschilt sterk per rapport of nota. Grofweg zijn er twee benaderingen te onderscheiden: de
medische en de maatschappelijke benadering. De medische benadering kwam hierboven al aan de orde;
daarbij gaat het vooral om individuele genetische en lichamelijke kenmerken die samenhangen met een

statistisch verhoogde kans op ziekte. In de maatschappelijke benadering gaat het vooral om bevolkings-
groepen. In deze benadering kunnen bewoners in bepaalde wijken, zonder werk, met een lage opleiding
of taalachterstanden, een verhoogd risico hebben. De ontwikkeling van de zorg richting buurt en wijk zal
een brug moeten slaan tussen deze beide benaderingen.

Niet alleen gezondheid als doel

In de samenwerking met andere sectoren zal het voorkémen van ziekte alleen onvoldoende houvast
bieden. Bij de verdere ontwikkeling van deze wijkgerichte zorg zal naar verwachting het gezondheidsdoel
van preventie in de zorg worden verbreed. In die andere sectoren gaat het immers over heel andere
doelen, zoals functioneren, arbeidsparticipatie, sociale cohesie, sportdeelname, welzijn, vrijwilligerswerk
of mantelzorg. Dat vraagt om een enorme cultuuromslag voor veel zorgverleners (Leemrijse et al., 2013).

Vier beleidsthema’s: kansen en dilemma’s

Hierboven schetsten we de mogelijke ontwikkeling van preventie in de zorg vanuit vier verschillende
beleidsthema’s: de stijging van het aantal chronisch zieken, de houdbaarheid van de zorgkosten, de
aansluiting tussen zorg en andere maatschappelijke sectoren en de rol van de patiént. De geschetste
ontwikkelingen staan niet los van elkaar. Sommige ontwikkelingen versterken elkaar, andere lijken met
elkaar in tegenspraak. Dit themarapport is niet de aangewezen plek om deze verschillen en overeenkom-
sten nader te analyseren. Dergelijke verkenningen van de toekomst zullen wel worden beschreven in het
eindproduct van de VTV-2014.
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B1
Verantwoording

Zes verdiepende studies over preventie in de zorg in Deel B

In Deel B van dit rapport worden de verdiepende studies beschreven: rookpreventie in de perinatale zorg
(zie hoofdstuk B2), vroegopsporing van psychosociale problematiek in de jeugdgezondheidszorg (zie
hoofdstuk B3), bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker (zie hoofdstuk Bq), preventie van
depressie middels e-health (zie hoofdstuk Bs), preventie van cardiometabole aandoeningen in de eerste
lijn (zie hoofdstuk B6) en vroegsignalering van kwetsbaarheid bij ouderen (zie hoofdstuk By). In elk hoofdstuk
beschrijven we het gezondheidsprobleem, het aanbod en bereik, de effecten en kosten en de kansen en
belemmeringen voor de toekomst. In dit hoofdstuk lichten we toe hoe we tot deze selectie zijn gekomen.

Keuze van de onderwerpen voor de verdiepende studies

In Deel A hebben we aangegeven dat de focus in het rapport ligt op preventieve activiteiten die worden
aangeboden of uitgevoerd door een zorgverlener die werkzaam is in de gezondheidszorg. Binnen deze
focus hebben we gezocht naar onderwerpen voor verdiepende studies, die samen de breedte en
diversiteit van preventie in de zorg laten zien. Hieronder beschrijven we welke afwegingen hierbij een rol
hebben gespeeld. Deze afwegingen zijn samengevat in tabel B1. Van tevoren hebben we als projectteam
nagedacht over het aantal onderwerpen. Zes leek ons het meest aangewezen aantal. Dat geeft voldoen-
de ruimte om de breedte te laten zien en tegelijkertijd was het project hierdoor beter uitvoerbaar.

Aandacht voor verschillende levensfasen

Net als in een ander themarapport van de VTV-2014, over gezondheid en maatschappelijke participatie,
onderscheiden we in dit rapport drie levensfasen: jeugd, volwassenen en ouderen (Hoeymans et al, 2013).
Daarbij besteden we ook expliciet aandacht aan de allervroegste levensfase: de perinatale periode. In die
periode wordt ook veel aan preventie in de zorg gedaan. Voor de keuze van de verdiepende onderwerpen
betekent het dat we voor elke levensfase ten minste één onderwerp kozen, waarbij de grootste doel-
groep, ‘de volwassenen’, de meeste aandacht krijgt.
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Aandacht voor de preventie van de belangrijkste ziekten en problemen

Binnen de literatuur over preventie in de zorg gaat de aandacht het meeste uit naar de preventie van
chronische ziekten. De meest voorkomende daarvan zijn: diabetes, hart- en vaatziekten, kanker en
depressie. Daar moest dus in elk geval aandacht aan worden gegeven. Uiteraard richten niet alle vormen
van preventie zich op specifieke diagnoses. Daarom hebben we ook gekeken naar preventie gericht op
brede doelgroepen met een combinatie van gezondheidsproblemen. Dan gaat het bijvoorbeeld om
kinderen met psychische problemen of om kwetsbare ouderen.

Aandacht voor meerdere beleidsrelevante onderwerpen

In hoofdstuk 1 van Deel A worden de beleidsnota’s rond preventie in de zorg op een rijtje gezet. Daarin gaat
het voornamelijk over de aandoeningen die samenhangen met overgewicht, onvoldoende bewegen en
roken te weten: diabetes, hart- en vaatziekten, Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) en
longkanker. In deze beleidsstukken wordt veel aandacht besteed aan standaarden van preventie in de
zorg voor deze ziekten. Daarnaast zijn er andere, niet-ziektespecifieke beleidsthema’s waarin vroegop-
sporing een belangrijke rol speelt, zoals de ondersteuning van kwetsbare ouderen. De kostenontwikke-
lingen in de zorg vormen ook een belangrijk thema. Dan gaat het om de kosten van chronische ziekten,
maar ook om de kosten van de geestelijke gezondheidszorg (ggz) en de Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten (AWBZ). In deze discussie speelt de rol van medische technologie en e-health ook nadruk-
kelijk een rol. Daar zou het dus ook over moeten gaan in dit rapport.

Aandacht voor meerdere zorgsettings

In de discussie over preventie in de zorg gaat het vooral over de eerstelijnszorg en daarbinnen vooral
over de huisarts. Daarom kozen we ervoor om de huisarts in minstens de helft van de verdiepende
hoofdstukken een prominente rol te geven. Daarnaast moesten er echter ook andere zorgsettings aan
bod komen; denk aan de verloskundige, de tandarts, JGZ, thuiszorg, tweedelijn en langdurige zorg.
Uiteindelijk kozen we voor de JGZ, de verloskundige en de wijkverpleegkundige. Door de nadruk in onze
werkdefinitie op gezonde mensen en mensen met beginnende ziekten, is preventie in de tweede lijn enin
de langdurige zorg uiteindelijk niet uitgebreid in dit rapport terechtgekomen.

Aandacht voor meerdere vormen van preventie

Preventie in de zorg wordt vaak teruggebracht tot één vorm van preventie: gezondheidsbevordering. Dat
was bijvoorbeeld zo in het rapport van de Inspectie voor de Gezondheidsdienst (IGZ) over preventie in de
zorg (IGZ, 2012). Wij proberen meerdere preventievormen aan bod te laten komen: naast gezondheidsbe-
vordering ook ziektepreventie, screening en vaccinatie. Gezondheidsbescherming komt in verhouding
veel minder aan de orde.

Informatie beschikbaar over effectiviteit en kosten

Om de vraagstelling over de effectiviteit te kunnen beantwoorden, moet er over een onderwerp
voldoende effectonderzoek zijn gedaan. Sommige onderwerpen zijn om die reden uiteindelijk afgevallen.
Zo stond preventie in de tandartsenpraktijk oorspronkelijk wel op onze longlist, maar is zij uiteindelijk
geschrapt, omdat er te weinig bekend was over de effectiviteit ervan. Voor dit rapport hebben we
bestaand onderzoek geintegreerd; we hebben geen nieuw onderzoek gedaan.
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B2
Rookpreventie in
de perinatale zorg

2.1 Inleiding

In 2010 rookte ruim een kwart van alle Nederlanders. Rokers hebben een verhoogd risico op een groot
aantal aandoeningen, waaronder longkanker, COPD en kanker in het hoofdhalsgebied. Ten opzichte van
niet-rokers leven ze gemiddeld vier jaar korter (Van Gelder et al., 2012). Roken tijdens de zwangerschap
zorgt niet alleen voor gezondheidsschade bij de moeder, maar ook bij het ongeboren kind. Het verhoogt
de kans op gezondheidsproblemen bij de geboorte, zoals vroeggeboorte of een laag geboortegewicht, en
op perinatale sterfte. De sterfte rond de geboorte is relatief hoog in Nederland.

In Nederland is het aantal vrouwen dat rookt tijdens de zwangerschap de afgelopen jaren fors afgeno-
men. Toch rookte in 2010 nog altijd één op de zestien zwangeren (6 procent) gedurende de hele zwanger-
schap. Van de zwangeren met een lage sociaaleconomische status rookte zelfs één op de zeven zwange-
ren (14 procent) (Lanting et al., 2012). Er kan aanzienlijke gezondheidswinst worden geboekt als meer
vrouwen zouden stoppen met roken véor of vroeg in de zwangerschap. Dit hoofdstuk richt zich daarom
op preventie van het roken tijdens de zwangerschap, door interventies in de prenatale of preconceptio-
nele zorg.

Leeswijzer

De vragen die we in dit hoofdstuk B2 willen beantwoorden zijn: Wat gebeurt er aan rookpreventie in de
perinatale zorg? Welke effecten zijn daarvan te verwachten en wat zijn de gevolgen voor de zorgkosten?
Om die vragen te kunnen beantwoorden geven we hierna eerst een schets van de situatie in Nederland
voor wat betreft problemen rond de geboorte en roken tijdens de zwangerschap (paragraaf 2.2). Daarna
beschrijven we het aanbod en gebruik van preventieve interventies in de prenatale en preconceptionele
zorg, en hun effecten op gezondheid, participatie, en kosten (zie paragrafen 2.3 en 2.4). Ten slotte trekken
we conclusies en formuleren we kansen en belemmeringen voor praktijk en beleid (zie paragraaf 2.5).
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Perinatale sterfte is relatief hoog in Nederland

Per jaar worden in Nederland ongeveer 180.000 kinderen geboren. Het overgrote deel van de zwanger-
schappen leidt tot een gezond kind met een gezonde moeder. Maar niet altijd. De afgelopen jaren
overleden per jaar ongeveer 1.000 kinderen in de perinatale periode, vanaf 24 weken zwangerschap tot
en met de eerste levensweek (Waelput, 2013). In 2003 bleek dat de perinatale sterfte in Nederland het
hoogst was van alle toenmalige EU-landen (Buitendijk & Nijhuis, 2004). Hoewel de perinatale sterfte in
Nederland de afgelopen jaren is gedaald, scoort Nederland nog steeds slecht ten opzichte van andere
Europese landen (Mohangoo et al., 2008). In 2013 bleek dat de perinatale sterfte in Nederland in 2010
niet meer het allerslechtste van Europa was, maar nog steeds relatief hoog was (Euro-Peristat, 2013). In
de periode 2001-2011 daalde de perinatale sterfte in Nederland van 9,2 naar 5,5 per 1.000 kinderen.

Perinatale morbiditeit bij één op de zes pasgeborenen

Ook het aantal ziekten en aandoeningen bij pasgeborenen is relatief hoog in Nederland. Bij ongeveer één
op de zes kinderen (16 procent) is sprake van gezondheidsproblemen bij de geboorte. Daarbij gaat het
om een aangeboren aandoening, vroeggeboorte (<37 weken), laag geboortegewicht (<10% percentiel) of
een lage Apgar-score (<7). Deze vier vormen van perinatale morbiditeit worden gezamenlijk de ‘big 4’
genoemd. Verreweg de meeste perinatale sterfgevallen (85 procent) worden vooraf gegaan door één of
meer van deze aandoeningen (Bonsel et al., 2010). Niet alleen het niveau van deze ongunstige perinatale
uitkomsten is relatief hoog in Nederland, ook bestaan er grote verschillen binnen Nederland. In achter-
standswijken leiden zwangerschappen vaker tot ongunstige uitkomsten en is de perinatale sterfte soms
wel twee keer zo hoog als het landelijk gemiddelde (De Graaf et al., 2008; Ravelli et al., 2011). Zoals we
hieronder zullen zien, heeft roken van alle afzonderlijke risicofactoren de grootste bijdrage aan vroegge-
boorte, laag geboortegewicht en perinatale sterfte (Bonsel et al., 2010). De sociaaleconomische verschil-
len in rookprevalentie verklaren ongeveer de helft van het verschil in vroeggeboorte en laag geboortege-
wicht tussen hoog en laag opgeleide zwangeren (Bonsel et al., 2010).

Stuurgroep: perinatale zorg moet proactiever worden

Vanwege de relatief hoge perinatale sterfte in Nederland riep de minister van VWS in 2008 de stuurgroep
Zwangerschap en Geboorte in het leven. De opdracht van de Stuurgroep was te adviseren hoe de
perinatale mortaliteit en morbiditeit kan worden teruggedrongen. Begin 2010 bood de Stuurgroep haar
rapport ‘Een goed begin’ aan de minister aan (Stuurgroep, 2009). De Stuurgroep bepleit een kanteling
van een reactieve (op behandeling gerichte) naar een meer proactieve (op preventie gerichte) benadering
van de perinatale zorg. Dit betekent bijvoorbeeld investeren in preconceptiezorg en prenatale voorlich-
ting. In de visie van de Stuurgroep zou het dan mogelijk zijn om de perinatale sterfte in de komende vijf
jaar te halveren. Ook de Signalementstudie wijst op het belang van preventie (Bonsel et al., 2010).
Volgens Bonsel et al. worden de risicofactoren voor de big 4 aandoeningen te weinig opgemerkt door het
perinatale zorgsysteem en worden ze niet systematisch preventief beinvioed.

Gezondheidsproblemen bij geboorte leiden tot gezondheidsproblemen later in het leven

Kinderen met gezondheidsproblemen bij de geboorte maken een slechte start. Deze kinderen ondervin-
den hier later in hun leven vaak nog gevolgen van. Dit zien we bij alle big 4 aandoeningen. Bij vroegge-
boorte geldt bijvoorbeeld: hoe korter de zwangerschap, hoe onrijper de organen, hoe groter de kans op
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problemen. Bij kinderen geboren véér de 32¢ zwangerschapsweek komen motorische of verstandelijke
stoornissen, beperkingen en handicaps vaker voor dan bij op tijd geborenen. Soms komen problemen
pas later tot uiting. Het gaat dan om bijvoorbeeld ontwikkelingsstoornissen, gedragsstoornissen, zoals
ADHD en autisme, of stemmingsstoornissen, zoals depressie of angststoornis. Dit speelt vooral bij late
vroeggeboorte (32 tot 37 zwangerschapsweken) een rol (Waelput & Kollée, 2011).

Verminderde participatie door gezondheidsproblemen bij geboorte

Gezondheidsproblemen bij de geboorte leiden later in het leven niet alleen tot gezondheidsproblemen,
maar hebben ook gevolgen voor participatie. Het gaat hierbij zowel om schoolparticipatie als om
werkparticipatie. Ook hier illustreren we dit aan de hand van vroeggeboorte. Vroeggeboorte geeft een
verhoogd risico op ontwikkelingsstoornissen. Zo heeft 4o procent van de vroeggeboren kinderen op
tweejarige leeftijd een mentale en/of motorische achterstand. Hierdoor kunnen deze kinderen minder
goed meekomen op school en gaan ze vaker naar het speciaal onderwijs. Vroeggeboren kinderen volgen
op 14-jarige leeftijd zes keer vaker speciaal onderwijs dan hun leeftijdgenoten (Hille et al., 2007). Ten
slotte in vergelijking met op tijd geboren leeftijdsgenoten, zijn vroeggeboren kinderen (op de leeftijd van
19 jaar) driemaal vaker werkloos en volgen zij driemaal zo vaak geen onderwijs meer (Hille et al., 2007;
Waelput & Kollée, 2011).

Leefstijl en persoonsgebonden factoren beinvloeden perinatale morbiditeit en mortaliteit
Verschillende risicofactoren bij de moeder (persoonsgebonden, leefstijl en omgeving) verhogen de kans
op een slechte zwangerschapsuitkomst. Bij persoonsgebonden factoren gaat het bijvoorbeeld om hoge
leeftijd van de moeder of het hebben van een chronische ziekte. De bekende leefstijlfactoren als roken,
alcoholconsumptie, ongezond voedingspatroon en weinig bewegen verhogen ook het risico op een
ongunstige zwangerschapsuitkomst. Uiteindelijk kunnen zich zowel in de fysieke als in de sociale
omgeving risicofactoren voordoen. Risicofactoren clusteren vaak bij dezelfde vrouwen en zorgen daar
voor een cumulatie van het risico. Dit verklaart waarom de perinatale sterfte in achterstandswijken hoger
is danin de rest van Nederland. De big 4 aandoeningen ontstaan vooral door bovenstaande risicofacto-
ren, die rond de conceptie en in de vroege zwangerschap bepalend zijn (Bonsel et al., 2010).

Roken tijdens de zwangerschap verhoogt het risico op laag geboortegewicht en vroeggeboorte
Roken is geassocieerd met verminderde foetale groei, met name in het eerste trimester, en is gerelateerd
aan meer vroeggeboorte en een laag geboortegewicht (Mook-Kanamori et al., 2010). De kans dat het
kind van een rokende zwangere met een laag geboortegewicht wordt geboren, is bijna drie keer zo hoog
in vergelijking met niet-rooksters (Vardavas et al., 2010). Voor vroeggeboorte is dit relatieve risico bijna
twee keer zo hoog (Castles et al., 1999). Vroeggeboorte en laag geboortegewicht zorgen voor twee derde
van de perinatale sterfte in Nederland; van alle afzonderlijke risicofactoren heeft roken de grootste
bijdrage aan vroeggeboorte, laag geboortegewicht en perinatale sterfte (Bonsel et al., 2010).

Roken tijdens de zwangerschap neemt af ...

Het percentage rokende zwangeren is de afgelopen jaren afgenomen. In 1996 rookte nog meer dan

20 procent van de zwangere vrouwen, in 2001 was dit 13 procent en in 2010 was dit nog maar 6,3 procent
(Lanting et al., 2012) (zie figuur B2.1). In 2010 rookte dus ongeveer één op de 16 zwangeren gedurende de
hele zwangerschap. In 2010 rookte 25 procent van alle vrouwen in de vruchtbare leeftijd (20-45 jaar). Dit
betekent dat driekwart van de rokende vrouwen voor of tijdens de zwangerschap stopt en een kwart
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Figuur B2.1: Roken tijdens de zwangerschap (Bron: Lanting et al., 2009; 2012).
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doorrookt. Vrouwen die doorroken tijdens de zwangerschap, roken wel de helft minder sigaretten per
dag (Lanting et al., 2012). Het grootste deel van de vrouwen die tijdens de zwangerschap stoppen met
roken, is binnen een jaar na de bevalling weer begonnen met roken (Von Kohorn et al., 2012).

... maar er blijven grote sociaaleconomische verschillen

Roken tijdens de zwangerschap is zowel bij vrouwen met een hoge sociaaleconomische status als bij
vrouwen met een lage sociaaleconomische status ongeveer even sterk afgenomen. Hierdoor zijn de
sociaaleconomische verschillen voor wat betreft roken tijdens de zwangerschap nog onverminderd groot.
In 2001 rookte 24,3 procent van de laagopgeleide zwangeren; in 2010 was dit nog 13,8 procent. Bij
zwangeren met een hoge opleiding zijn deze percentages respectievelijk 5,4 en 2,4 procent (Lanting et al.,
2012). In 2010 werd er dus bij de laagopgeleide zwangeren bijna zes keer zoveel gerookt als bij hoogopge-
leide zwangeren. Dit verschil in rookprevalentie verklaart ongeveer de helft van het verschil in vroegge-
boorte en laag geboortegewicht, tussen hoog en laag opgeleide zwangeren (Bonsel et al., 2010).
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Bijna alle zwangeren onder controle bij verloskundig hulpverlener

Bijna alle zwangeren zijn onder controle bij een verloskundige of gynaecoloog. Die monitort de zwanger-
schap, geeft leefstijladviezen en biedt zwangerschapsscreeningen aan (Downsyndroom, structureel
echoscopisch onderzoek, prenatale screening naar infectieziekten en erythrocytenimmunisatie). De
meeste zwangeren hebben véér de 14¢ zwangerschapsweek een eerste consult met een verloskundige.
Vrouwen echter uit allochtone of lage sociaaleconomische groepen komen relatief vaak laat voor het
eerste consult. In de grote steden komt een kwart (autochtone zwangeren) tot de helft (allochtone
zwangeren) zo laat bij de verloskundige, dat de standaard eerste trimester screening niet meer mogelijk
is en gedragsverandering minder effectief is (Bonsel et al., 2010). Ook bij roken geldt immers: hoe eerder
de zwangere stopt met roken, hoe beter voor de gezondheid van de foetus.

Minimale interventiestrategie Stoppen met roken voor de Verloskundigenpraktijk

Speciaal voor de verloskundigenpraktijk is door STIVORO de V-MIS ontwikkeld, de ‘Minimale
Interventiestrategie Stoppen met roken voor de Verloskundigenpraktijk’. De V-MIS bevat, net als de
H-MIS (voor huisartsen), een aantal opeenvolgende stappen. Het begint met het inventariseren van het
rookgedrag van de zwangere tijdens het eerste consult. De volgende stappen zijn het inventariseren en
zo nodig verhogen van de motivatie om te stoppen met roken, en de inventarisatie en bespreking van
barriéres om te stoppen. Daarna volgt het maken van een stopafspraak en het bespreken van de
mogelijkheden van hulpmiddelen en ondersteuning bij het stoppen. De verloskundige biedt ondersteu-
ning door in alle volgende consulten na de stopdatum het rookgedrag aan de orde te stellen. Ten slotte
wordt het rookgedrag na de bevalling besproken, om terugval te voorkomen. De Minimale
InterventieStrategie (MIS) is tegenwoordig bekend onder de naam STIMEDIC.

Handreiking ter ondersteuning van verloskundigen bij stoprookbeleid

In 2012 publiceerde de Koninklijke Nederlandse Organisatie van verloskundigen (KNOV) samen met
STIVORO een handreiking om verloskundigenpraktijken te ondersteunen bij het formuleren van beleid
op het gebied van stoppen met roken (KNOV, STIVORO, 2012). Uitgangspunt hierbij is dat verloskundigen
gebruikmaken van de V-MIS. De handreiking geeft een aantal stappen om te komen tot een stoprookbe-
leid in de verloskundige praktijk. Het start met het bespreken van de uitgangspunten in de praktijk, het
aanwijzen van een verantwoordelijke binnen de praktijk, en het bevorderen van deskundigheid in
ondersteuning bij het stoppen met roken. Daarna kan de V-MIS systematisch bij alle zwangeren worden
toegepast. Tot slot is van belang om het rook- en stopgedrag goed te registreren, zodat de effecten van
het stoprookbeleid in de praktijk kunnen worden gemonitord.

Implementatie van stoppen met roken ondersteuning in de prenatale zorg is onvolledig

De IGZ onderzocht in een steekproef van 120 eerstelijnspraktijken hoe het er in 2010 voor stond wat
betreft de begeleiding bij stoppen met roken door verloskundigen (Reulings et al., 2011). Er bleek veel
variatie tussen de praktijken, maar geen enkele verloskundigenpraktijk paste alle stappen van VMIS
volledig toe. De eerste stappen van de V-MIS, zoals het inventariseren van het rookgedrag, werden door
bijna alle praktijken uitgevoerd. De stappen rond motivatie en barriéres werden door minstens 8o pro-
cent van de praktijken uitgevoerd. De daaropvolgende stappen van de V-MIS werden veel minder goed
uitgevoerd. Zo werd in de overgrote meerderheid van de praktijken geen stopdatum afgesproken en was
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er daarna geen ondersteuning van de verloskundige in volgende consulten. Verloskundigen geven aan
bang te zijn hun relatie met de zwangere op het spel te zetten door steeds op het roken terug te komen.
Ook verwachten ze dat het aan hen veel tijd zal kosten.

Stopondersteuning door verloskundigen verbeterde na onderzoek van de Inspectie

In 2011 werden alle verloskundigen door de Inspectie geinformeerd over de uitkomsten van dit onder-
zoek. In 2012 toetste de Inspectie vervolgens of er voldoende verbetering in de stoppen-met-roken-be-
geleiding was opgetreden (IGZ, 2012). Dit deed men middels een bezoek aan 21 verloskundigenpraktijken.
Het overgrote deel van de bezochte praktijken had (een deel van) de verloskundigen voor dit doel
geschoold en twee derde had specifiek beleid geformuleerd. De registratie van het rookgedrag werd nog
slechts door een derde van de bezochte praktijken bijgehouden en de meeste praktijken hadden geen
geaggregeerde informatie op praktijkniveau. De grootste verbetering zag de Inspectie bij de toepassing
van de V-MIS. Op één na gebruikten alle praktijken dit instrument, en alle praktijken legden het rookge-
drag en de begeleiding om te stoppen vast in het patiéntendossier. Ook beschikten bijna alle praktijken
over een sociale kaart, zodat ze wisten naar welke andere zorgverleners ze hun cliénten konden doorver-
wijzen als ze de vertrouwensrelatie niet op het spel wilden zetten (IGZ, 2012).

Preconceptiezorg om er nog vroeger bij te zijn

Als zwangeren voor het eerst bij de verloskundige komen, zijn ze vaak al minstens tien weken zwanger.
Bij rokende zwangeren is gedurende de eerste weken van de zwangerschap al schade aangericht aan de
foetus. Daarom zijn er ontwikkelingen om adviezen voor het stoppen met roken al eerder te geven,
bijvoorbeeld tijdens een kinderwensspreekuur van de verloskundige of een preconceptieconsult door de
huisarts (Stuurgroep, 2009). Steeds meer verloskundigen hebben een dergelijk spreekuur; volgens de
KNOV-website ging het begin 2013 om 140 van de ongeveer 500 verloskundigenpraktijken in Nederland.
In een kinderwensspreekuur geeft de verloskundige advies over gezond zwanger worden. Ze geeft uitleg
over: het slikken van foliumzuur, gevarieerd en gezond eten, medicijngebruik en risicofactoren in de
familie. Daarnaast wijst de verloskundige op de schadelijke gevolgen van het gebruik van drank, drugs en
sigaretten. Voor huisartsen is er sinds 2011 een speciale NHG-standaard voor preconceptiezorg (De
Jong-Potjer et al., 2011). Daarin staat de aanbeveling om paren met een kinderwens te adviseren te
stoppen met roken. Daartoe wordt verwezen naar aanpak in de NHG-standaard ‘Stoppen met roken’,
waarin is voortgebouwd op de H-MIS.

Bereik preconceptiezorg onbekend

Het bereik van preconceptiezorg in Nederland is niet precies bekend. Echter, de verloskundige komt
meestal pas in beeld komt als er al sprake is van een zwangerschap, en niet daarvéor. Hierdoor zal naar
verwachting het bereik van de kinderwensspreekuren door verloskundigen niet heel hoog zijn. De
NHG-standaard ‘Preconceptiezorg’ gaat uit van een passieve aanpak, waarbij huisartsen preconceptie-
zorg geven aan vrouwen met specifieke vragen rond zwanger worden. Er is op dit moment geen actief
beleid waarbij vrouwen worden opgeroepen voor preconceptiezorg. Dit betekent dat het bereik van
preconceptiezorg beperkt blijft tot diegenen die zelf met vragen naar de huisarts komen. Een voorzichtige
schatting is dat hooguit enkele procenten van de paren met een kinderwens, preconceptiezorg door
verloskundige of huisarts ontvangt.
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Ook preconceptieadviezen via websites

Paren die zwanger willen worden, kunnen ook digitaal advies krijgen over gezond zwanger worden. Er
zijn verschillende websites ontwikkeld die ofwel generieke adviezen geven, ofwel via een online vragen-
lijst specifieke adviezen geven. Het RIVM ontwikkelde samen met een groot aantal betrokken organisa-
ties de website strakszwangerworden.nl. Daar worden paren met een kinderwens voorgelicht over
gezond zwanger worden. Voorlichting over stoppen met roken maakt hier onderdeel van uit. Sinds de
start van de website kwamen ongeveer 60.000 unieke bezoekers op deze website. Het Erfocentrum
(Nationaal Informatiecentrum Erfelijkheid, Kinderwens en Medische Biotechnologie) ontwikkelde samen
met het Erasmus MC de website zwangerwijzer.nl. Daar kunnen vrouwen en mannen met een kinderwens
een vragenlijstinvullen (over leefstijl, medische geschiedenis, ziekte in de familie, etc.) en krijgen ze
advies op maat. Ook de websites zwangerstraks.nl en slikeerstfoliumzuur.nl van het Erfocentrum richten
zich op paren met een kinderwens. Het Erasmus MC heeft een online coaching programma ontwikkeld,
slimmerzwanger.nl. Hierbij worden vrouwen en mannen met een kinderwens gedurende een halfjaar
middels sms en email persoonlijk begeleid bij gedragsverandering richting een gezonde leefstijl.

2.q Effectenen kosten

Door de V-MIS stoppen meer zwangeren met roken

Stoppen met roken vroeg in de zwangerschap brengt de kans op vroeggeboorte en een laag geboortege-
wicht terug naar het niveau van iemand die helemaal niet heeft gerookt tijdens de zwangerschap
(McCowan et al., 2009). Daarom is continue abstinentie tijdens de zwangerschap een belangrijke
uitkomstmaat bij het evalueren van de effectiviteit van prenatale stoppen-met-roken begeleiding, zoals
de V-MIS. In een Nederlandse Randomized Controlled Trial (RCT) bleek dat 12 procent van de zwangeren
die de V-MIS kreeg aangeboden, gedurende de rest van de zwangerschap niet meer had gerookt (De
Vries et al., 2006). Dit percentage was in de controlegroep, die V-MIS niet kreeg aangeboden, slechts

3 procent. Door de V-MIS stoppen dus vier keer zoveel zwangeren met roken tijdens de zwangerschap.
Een groot deel blijft echter doorroken. Of zij wel minder sigaretten zijn gaan roken, is niet bekend.
Maximale implementatie van de V-MIS zou tot enkele duizenden extra gestopte zwangeren kunnen
leiden (Van den Berg et al., 2010).

Prenataal stoppen met roken heeft gunstige effecten op gezondheid van de baby

Een internationaal overzichtsartikel laat op basis van tientallen RCT’s en tienduizenden onderzoeksdeel-
nemers zien, dat prenatale stoppen-met-roken interventies gemiddeld leiden tot 6 procent extra
stoppers (Lumley et al., 2009). Dit geldt zowel voor gedragsmatige als voor farmacologische ondersteu-
ning. Hoewel het effect beperkt is, en de beste studies de kleinste effecten lieten zien, blijkt dat deze
interventies toch aantoonbaar leiden tot gunstige effecten op de gezondheid van de baby. Bij zwangeren
die stoppen-met-roken begeleiding aangeboden krijgen tijdens de zwangerschap, worden ongeveer

15 procent minder baby’s te vroeg of met een laag gewicht geboren en nam het gemiddelde geboortege-
wicht toe met een half ons. Er werden geen statistisch significante effecten op perinatale sterfte gevon-
den, maar slechts weinig studies namen deze effectmaat mee.
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Geen blijvende effecten op het rookgedrag van de moeder

Uit dezelfde overzichtsstudie als hierboven blijkt ook dat veel vrouwen die voor of tijdens de zwanger-
schap stoppen met roken, dit na de zwangerschap niet volhouden (Lumley et al., 2009). Direct na de
bevalling is een groot deel nog wel gestopt, maar een jaar na de bevalling is er geen statistisch significant
verschil meer in de rookprevalentie bij vrouwen die wel en die geen prenatale stoppen-met-roken
begeleiding kregen.

Effect preconceptiezorg op roken tijdens de zwangerschap is niet bekend

De effecten van adviezen en begeleiding bij het stoppen-met-roken zijn niet onderzocht in de specifieke
preconceptionele setting. Er is wel veel onderzoek gedaan naar de effectiviteit van stoppen-met-roken
interventies in de zorg (Van den Berg & Schoemaker, 2010). In een reeks Cochrane reviews is de ‘evidence’
uit honderden RCT’s op een rij gezet. Hieruit blijkt dat gedragsmatige ondersteuning door een zorgpro-
fessional het aantal succesvolle stoppers verhoogt met een factor anderhalf tot twee. Farmacologische
ondersteuning verhoogt de stopkans van een roker ook: met een factor anderhalf tot twee. Maximale
gecombineerde behandeling kan de stopkans van een roker verviervoudigen. Als we ervan uitgaan dat
ongeveer 5 procent van de rokers uit zichzelf stopt, dan kan maximale ondersteuning vanuit de zorg dit
verhogen naar 20 procent. Dus ook met maximale ondersteuning mislukken vier op de vijf stoppogingen.
Eris geen reden aan te nemen dat deze cijfers bij mensen met een kinderwens heel anders liggen.
Hooguit zijn ze iets gunstiger, omdat vrouwen die zwanger willen worden waarschijnlijk extra gemoti-
veerd zijn om te stoppen met roken.

Als niemand meer zou roken tijdens de zwangerschap ...

Vier vijfde van alle extreme vroeggeboortes en twee derde van alle gevallen van laag geboortegewicht
die bij rokende zwangeren plaatsvinden, zijn toe te schrijven aan het roken (Lanting et al., 2009). Men
schat dat als niemand meer zou roken tijdens de zwangerschap, in Nederland 29 procent van de extreme
vroeggeboortes en 17 procent van de kinderen met een laag geboortegewicht zou kunnen worden
voorkomen (Lanting et al., 2009). Deense onderzoekers schatten dat in een populatie waarin 30 procent
van de zwangere vrouwen rookt, 25 procent van het aantal doodgeboren kinderen kan worden voorko-
men door het roken van sigaretten véor de 16¢ zwangerschapsweek te beéindigen (Wisborg et al., 2001).
In Nederland, waar minder dan 10 procent van de zwangeren rookt, zal dit effect navenant kleiner zijn,
grofweg 5 tot 10 procent van de perinatale sterfte.

Effecten op participatie zijn onbekend, maar aannemelijk

Zoals eerder in dit hoofdstuk aangegeven, zijn schoolprestaties en arbeidsmarktdeelname minder bij
kinderen en jongvolwassenen die te vroeg zijn geboren. Dit betekent dat als minder vrouwen roken
tijdens de zwangerschap, dit zal leiden tot minder vroeggeboortes en gezondere kinderen, met minder
ontwikkelingsachterstand en minder probleemgedrag. Uiteindelijk zal dit waarschijnlijk ook een positief
effect hebben op hun participatie op school en in werk. De precieze grootte van deze participatie-effec-
ten is niet aan te geven, omdat deze uitkomsten doorgaans niet worden meegenomen in
effectevaluaties.

Kosten van prenatale en preconceptionele zorg gericht op stoppen met roken
Volledige uitvoering van de V-MIS kost een verloskundige gedurende het hele traject van begeleiding van

een zwangere in totaal ongeveer een halfuur. Dit betekent dat een V-MIS ongeveer 30 euro aan begelei-
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ding kost. Als alle rokende zwangeren de volledige V-MIS zouden ondergaan, dan kost prenatale
begeleiding bij het stoppen-met-roken op jaarbasis ongeveer 400.000 euro. De kosten van preconceptie-
zorg zijn niet in te schatten, omdat aanbod en bereik ervan onbekend zijn. Feit is wel dat naast de
ontwikkelkosten het bezoeken van een website en het invullen van een online vragenlijst geen kosten
met zich mee brengen.

Kosten van gezondheidsproblemen door roken tijdens de zwangerschap

Het is niet precies aan te geven wat de zorgkosten zijn ten gevolge van roken tijdens de zwangerschap. In
de Kosten van ziekten studie wordt bij perinatale aandoeningen onderscheid gemaakt in vroeggeboor-
ten, problemen bij op tijd geborenen, en overige aandoeningen in de perinatale periode. Aan vroegge-
boorten werd in 2007 ruim 150 miljoen euro uitgegeven (Slobbe et al., 2011). Dit zijn kosten die in het
ziekenhuis worden gemaakt voor verzorging en behandeling. Welk deel hiervan aan roken valt toe te
schrijven, is niet precies aan te geven. Ook is geen schatting te geven welk deel hiervan door intensivering
van prenatale en preconceptionele stoppen-met-roken begeleiding zou kunnen worden voorkomen.
Bovendien zijn er natuurlijk veel indirecte zorgkosten voor kinderen met gezondheidsproblemen bij de
geboorte, die niet in dit bedrag zijn meegenomen (kosten voor behandeling van ontwikkelingsachter-
stand of gedragsproblemen). Ook de maatschappelijke kosten (onderwijs, arbeid) zijn niet in getal te
vatten.

Gunstige kosteneffectiviteit van prenatale stoppen-met-roken begeleiding

Eris veel onderzoek gedaan naar de kosteneffectiviteit van stoppen-met-roken interventies. In degelijke
modelstudies worden op basis van aannames de kosten en effecten op lange termijn geschat. De
conclusie uit tientallen van deze kosteneffectiviteitsanalyses is, dat stoppen-met-roken ondersteuning
een heel gunstige kosteneffectiviteitsratio heeft (Ruger & Lazar, 2012). Die is vaak in de grootteorde van
5.000 euro per QALY en bijna altijd onder de in Nederland vaak gehanteerde grenswaarde van 20.000
euro per QALY. Er zijn enkele modelstudies naar de kosteneffectiviteit van prenatale stoppen-met-roken
begeleiding gepubliceerd. Daarin wordt het algemene beeld bevestigd.

Nederlandse kosten- en batenanalyse van een programma voor perinatale zorg

Ondanks de beperkte beschikbaarheid van gegevens, is er wel een aantal kosteneffectiviteitstudies
uitgevoerd naar preconceptiezorg. In een Nederlandse studie werden de kosten en effecten van een
massamediale campagne in combinatie met een preconceptieconsult geschat. De interventie was gericht
op foliumzuurvoorlichting en stoppen-met-roken begeleiding (De Weerd et al., 2004). Men ging ervan uit
dat de helft van de doelgroep van 200.000 vrouwen met een zwangerschapswens op basis van de
campagne naar een preconceptieconsult gaat. Men nam vervolgens aan dat van de vrouwen die op
consult komen, 80 procent start met foliumzuurgebruik en 15 procent stopt met roken. Op basis hiervan
werd geschat dat bijna 140 ongunstige zwangerschapsuitkomsten (perinatale sterfte, vroeggeboorte, of
neuraalbuisdefect) zouden kunnen worden voorkomen. Uitgaande van een tijdshorizon van één jaar, zou
dit programma ruwweg zes miljoen euro kosten (campagne, consulten, foliumzuur) en een kleine twee
miljoen euro opleveren (aan bespaarde zorgkosten). De netto kosten komen zo op ongeveer vier miljoen
euro per jaar, ofwel bijna 30.000 euro per voorkomen ongunstige zwangerschapsuitkomst.
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2.5 Kansenenbelemmeringen

Prenatale begeleiding bij het stoppen met roken kan beter

Lang niet alle verloskundigen in Nederland bieden rokende zwangeren maximale ondersteuning bij het
stoppen met roken. Uit onderzoek van de IGZ bleek dat het aanbod van stoppen-met-roken ondersteu-
ning en de begeleiding bij het stoppen-met-roken tijdens de zwangerschap nog een stuk intensiever
kunnen zijn. Ondanks de verbetering die de Inspectie waarnam in de periode 2010 tot 2012, is hier nog
winst te behalen, voornamelijk op de randvoorwaarden voor structurele implementatie (1GZ, 2012).
Volledige uitvoering van de V-MIS leidt ertoe dat meer rokende zwangeren stoppen met roken. Dit zou in
Nederland tot substantiéle vermindering kunnen leiden van het aantal kinderen dat te vroeg en/of met
een laag gewicht wordt geboren, en tot lagere perinatale sterfte in Nederland.

Preconceptiezorg niet via centraal programma, wel aandacht voor risicogroepen

Stoppen met roken tijdens de zwangerschap, op advies van de verloskundige, is eigenlijk al te laat. De
eerste maanden van de zwangerschap zijn dan al voorbij en de schade bij de foetus is voor een deel al
aangericht. Vanuit gezondheidsoogpunt zou preventie dus eerder moeten aangrijpen in de preconceptio-
nele periode. De Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte pleitte er dan ook voor om een landelijk
programma van collectieve voorlichting en individuele preconceptiezorg op te zetten (Stuurgroep, 2009).
In reactie op het advies van de Stuurgroep gaf de minister van VWS aan dat veldpartijen primair verant-
woordelijk zijn voor de preconceptievoorlichting. Daarnaast werd extra aandacht besteed aan risicogroe-
pen. Inmiddels is het project ‘Healthy Pregnancy g All’ gestart, waar in een aantal pilotregio’s een
integrale aanpak wordt onderzocht, met als doel perinatale sterfte terug te dringen in hoog risicogroe-
pen. Preconceptiezorg maakt hier een belangrijk onderdeel vanuit.

Knelpunten voor preconceptiezorg: financiering, medicalisering, bewijsvoering

Preconceptiezorg biedt kansen voor de volksgezondheid, maar voor een goede implementatie zijn er nog
de nodige knelpunten. Voor de financiering van preconceptiezorg is geen aparte regeling getroffen. Dit
wordt door het veld als knelpunt gezien. De minister gaf aan dat paren met een kinderwens bij de
huisarts terecht kunnen voor een preconceptieconsult. Toename van medicalisering van de zorg rondom
de zwangerschap wordt ook als een belemmerende factor voor de implementatie van preconceptiezorg
genoemd. Een laatste belemmerende factor is het ontbreken van voldoende wetenschappelijk bewijs
voor effectiviteit, vooral in risicogroepen. Uit een expertmeeting over preconceptiezorg die begin 2012
door ZonMw werd georganiseerd in het kader van het programma Zwangerschap en geboorte, kwamen
vergelijkbare punten naar voren (ZonMw, 2012).

Onderzoek naar effectiviteit en kosteneffectiviteit preconceptiezorg nodig

In dit hoofdstuk B2 bleek dat over de effectiviteit en kosteneffectiviteit van stoppen-met-roken begelei-
ding in de prenatale zorg voldoende evidence beschikbaar is. Dit ligt anders voor de preconceptiezorg,
waar veel minder onderzoek voorhanden is. De effectiviteit en kosteneffectiviteit van een programma
met collectieve voorlichting en individuele begeleiding vé6r de zwangerschap, zijn in Nederland nog niet
aangetoond. Indirecte evidence geeft wel een positief beeld van de (kosten)effectiviteit, maar het bereik
is juistin de groepen met het hoogste risico het laagst. Begin 2011 is in opdracht van VWS het ZonMw
programma ‘Zwangerschap en geboorte’ van start gegaan, waar voor de komende vier jaar 11 miljoen
euro beschikbaar is gesteld. Onderdeel hiervan is het onderzoek naar de doelmatigheid en effectiviteit
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van preconceptiezorg, specifiek gericht op risicogroepen. Ook het project Healthy Pregnancy g All
(HPgAll) richt zich op risicogroepen.

Preventie richten op zwangeren met lage sociaaleconomische status

Eris speciale aandacht nodig voor het bereiken van zwangeren (of paren met een kinderwens) uit lage
sociaaleconomische groepen. Zij roken het meest tijdens de zwangerschap en bij hen komen veel meer
ongunstige zwangerschapsuitkomsten voor. De sociaaleconomische verschillen in het roken tijdens de
zwangerschap zijn de afgelopen jaren niet kleiner geworden. Zowel bij prenatale als preconceptionele
stop-met-roken ondersteuning geldt dat deze groepen minder goed worden bereikt of dat het bij hen
mogelijk minder effectief is.

Flankerend beleid buiten de zorg blijft nodig

Roken tijdens de zwangerschap is een maatschappelijk probleem waar in de zorg ook in de toekomst veel
tegen kan worden gedaan. Maar het is duidelijk dat de zorg dit probleem zonder flankerend beleid in
andere sectoren nooit alleen zal kunnen oplossen. Er zijn preventiestrategieén buiten de zorg nodig die
ook voor rokers met een lage sociaaleconomische status (ses) effectief zijn, zoals collectieve maatregelen
die de beschikbaarheid en de betaalbaarheid van sigaretten beperken. Daarnaast kan worden gedacht
aan het verbod ‘verboden te roken’ in openbare ruimten, zoals schoolpleinen.
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B3

\/roegopsporing van
psychosociale problematiek
bij jongeren

3.1 Inleiding

Psychosociale problemen betreffen een range van milde psychosociale problemen tot meer ernstige
psychische stoornissen. Psychosociale problemen worden vaak ingedeeld in: emotionele problemen,
gedragsproblemen en sociale problemen. Emotionele problemen komen vaker voor bij meisjes en bij
jongeren op het voorgezet onderwijs. Gedragsproblemen komen vaker voor onder jongens en kinderen
in het basisonderwijs.

Het vroegtijdig opsporen van psychosociale problemen heeft tot doel om latere psychische stoornissen
en doorverwijzing naar jeugdzorg of jeugd-ggz gedeeltelijk te voorkomen. Vanuit de jeugdgezondheids-
zorg (JGZ) worden psychosociale problemen opgespoord met behulp van signaleringsvragenlijsten, die
afhankelijk van de leeftijd van het kind door ouders of kind worden ingevuld. De meest gebruikte en voor
groep 6/7 gevalideerde vragenlijst is de SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire). De SDQ wordt als
hulmiddel gebruikt ter ondersteuning van een gesprek en niet als diagnostisch instrument. Kinderen die
worden gesignaleerd met matig of sterk verhoogde scores, krijgen vanuit de JGZ opvoedondersteuning
aangeboden of worden doorverwezen naar bijvoorbeeld jeugdzorg.

Tussen 2013 en 2015 zal gefaseerd een nieuw stelsel voor zorg voor jeugd ingevoerd worden. In het
nieuwe stelsel krijgt elke gemeente de regie over de zorg voor jeugd en de plicht, de zorg rondom
jeugdigen laagdrempelig en in de buurt te organiseren. Het streven is ontzorgen en normaliseren waar
mogelijk, en toegeleiden naar zorg waar nodig. Dit kan bijvoorbeeld worden vormgegeven vanuit een
Centrum voor Jeugd en Gezin (CJG). Een deel van de taken wordt uitgevoerd door de JGZ, maar ook door
bijvoorbeeld maatschappelijk werk, welzijnswerk, huisartsenzorg, Zorg- en Advies Teams (ZAT) (vanuit de
kinderopvang en het onderwijs) en jeugdzorg.
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Leeswijzer

Dit hoofdstuk B3 richt zich op de rol van de JGZ in het opsporen van psychosociale problemen. We
focussen daarbij op vroegsignalering met behulp van de SDQ. In paragraaf 3.2 schetsen we het gezond-
heidsprobleem. Daarna beschrijven we het gebruik en validiteit van de SDQ, verwijsgedrag en aanbod en
bereik van vervolginterventies na vroegsignalering van psychosociale problemen (zie paragraaf3.3). De
effecten van vroegsignalering en vervolginterventies op gezondheid, participatie en kosten komen in
paragraaf 3.4 aan bod. In paragraaf 3.5 worden ten slotte kansen en belemmeringen voor beleid en praktijk
geschetst.

Psychosociale problemen: emotionele, gedrags- of sociale problemen

Psychosociale problemen worden vaak ingedeeld in emotionele problemen (ofwel internaliserende
problemen, zoals angst en depressie), gedragsproblemen (ofwel externaliserende problemen, zoals
hyperactiviteit en agressie) en sociale problemen (problemen in het maken en onderhouden van contact
met anderen), zoals pesten (Postma, 2008).

Emotionele problemen komen vaker voor bij meisjes en bij jongeren op het voorgezet onderwijs dan bij
kinderen op de basisschool. Zo had ongeveer 3 procent van de jongeren tussen de 12 en 16 jaar in 201
een angstige of depressieve periode die twee weken of langer duurde. Van de jongeren tussen de 16 en
20 jaar had 10 procent een angstige periode gekend en 13 procent een depressieve periode (CBS, 2010).
Gedragsproblemen lijken juist vaker voor te komen onder jongens en onder de jongere jeugd. Zo stelde
de huisarts in 2011 bij 8 per 1.000 meisjes en bij 29 per 1.000 jongens tussen de 5 en 14 jaar de diagnose
‘hyperactiviteit’. Voor jongeren tussen de 15 en 24 jaar was dit bij 6 per 1.000 meisjes of vrouwen en bij 16
per 1.000 jongens of mannen (LINH, 2011). In 2009 vertoonde ongeveer g procent van de jongens en

q procent van de meisjes tussen 12 en 16 jaar ‘structureel’ pestgedrag (twee keer per maand of vaker)
(Dorsselaer et al., 2010).

Gevolgen van psychosociale problemen zijn aanzienlijk

Psychosociale problemen en stoornissen hebben grote gevolgen voor kinderen en hun omgeving. Onder
jonger tussen de 15-24 jaar veroorzaken psychische stoornissen de meeste ziektelast. Psychische
stoornissen staan bovenaan als verschillende ziekten en aandoeningen met elkaar worden vergeleken op
basis van de hoeveelheid gezondheidsverlies die ermee gepaard gaat (jaren verloren door vroegtijdige
sterfte en jaren geleefd met ziekte). Voor kinderen tussen o en 14 jaar staan psychische stoornissen op
een vierde plaats na aangeboren afwijkingen, ongevallen en infectieziekten (Gommer et al., 2010). Bij
twee derde van de jongeren die verzuimen van school, lijken achterliggende psychosociale problemen
een rol te spelen (Vanneste & Lanser, 2012).

Gedragsproblemen in kindertijd voorspellen volwassen probleemgedrag

Hoe jonger kinderen zijn wanneer ze gedragsproblemen vertonen, hoe groter de kans op toekomstig
probleemgedrag. Buitenlandse onderzoeksresultaten laten zien dat 25 procent van de kinderen met
gedragsproblemen op latere leeftijd een gedragsstoornis ontwikkelt. Dit pleit voor signalering van
gedragsproblemen onder jonge kinderen (Postma, 2008). Resultaten van Nederlands cohortonderzoek
laten zien dat gedragsproblemen, autisme-spectrum- en ADHD-problemen behoorlijk goed voorspeld
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kunnen worden op basis van door JGZ geregistreerde gegevens uit de vroege kindertijd (Jaspers, 2012).

Angst- en depressieklachten voorspellen psychosociale problemen 24 jaar later

Angstklachten manifesteren zich vaak al op jonge leeftijd; depressie begint vaak in de kindertijd en
adolescentie. Angst- en depressieklachten kunnen lang onopgemerkt blijven (Kist & Boere, 2013).
Langlopend cohortonderzoek laat zien dat bij 21 procent van Nederlandse kinderen met een afwijkende
score op de Child Behavior Checklist (CBCL) 24 jaar later psychosociale problemen werden gevonden.
Kinderen met angst- of depressieklachten hadden een twee keer verhoogde kans op psychosociale
problemen 24 jaar later (Reef et al., 2009). De kans op een terugkerende depressie op volwassen leeftijd
is 30 procent, blijkt uit Brits cohortonderzoek (Fombonne et al., 2001). Resultaten van Nederlands
cohortonderzoek laten zien dat emotionele problemen slechts beperkt kunnen worden voorspeld op
basis van door JGZ geregistreerde gegevens uit de vroege kindertijd (Jaspers, 2012).

Door vroeg opsporen latere problemen of zware zorg mogelijk te voorkomen

Het idee achter vroegsignalering is dat het daardoor mogelijk wordt om vroeg in te grijpen en daarmee
latere problemen en stoornissen, gevolgen van psychosociale problemen, of vermijdbare zorg en kosten
te voorkomen of te verminderen (Postma, 2008). In paragraaf 3.4 laten we zien dat dit idee slechts
gedeeltelijk wordt ondersteund door onderzoeksresultaten.

Signaleringsvragenlijsten als hulpmiddel voor vroegsignalering psychosociale problemen

Eén van de basistaken van de JGZ bestaat uit vroegsignalering van psychosociale problemen bij kinderen
en jongeren (Winter et al., 2013). Tijdens meerdere reguliere contactmomenten wordt een signalerings-
vragenlijst afgenomen bij ouder of kind: in de voorschoolse periode (0-4 jaar), op de basisschool in groep
2 (5/6 jaar), groep 6/7 (10/11 jaar) en in de tweede klas van de middelbare school (13/14 jaar). In de
tussenliggende perioden kunnen ook signaleringsvragenlijsten worden gebruikt bij vermoeden van
problematiek.

In de JGZ-richtlijn ‘Vroegsignalering van psychosociale problemen’ (Postma, 2008) wordt aangeraden in
groep 6/7 de SDQ te gebruiken. Op de basisschool worden de vragenlijsten door de ouders ingevuld, op
het voortgezet onderwijs door de jongere zelf. De vragenlijst bevat vragen over het psychisch functione-
ren van het kind en de opvoedings- en gezinssituatie thuis. De SDQ is opgebouwd uit de volgende
schalen: emotionele symptomen, gedragsproblemen, hyperactiviteit/aandachtstekort, problemen met
leeftijdgenoten en pro sociaal gedrag. Voor elke schaal worden afkappunten aangeraden die normaal,
grensgebied en verhoogd risico onderscheiden (GGD Nederland, 2006).

Validiteit SDQ in Nederland is goed voor verschillende leeftijdsgroepen

De SDQ is in Nederland gevalideerd voor de leeftijdsgroep van 7-12 jaar (Crone et al., 2008), 1116 jarigen
(Widenfelt et al., 2003) en 3- en g-jarigen (Theunissen et al., 2013). In een onderzoek onder ruim 700
Nederlandse kinderen van 7 tot en met 12 jaar zijn de SDQ-totaalscores, ingevuld door de ouders,
vergeleken met de totaalscores van de ouderversie van de Child Behavior Checklist (CBCL). Deze blijken
redelijk overeen te komen. De sensitiviteit is 0,80 en de specificiteit 0,92 als de CBCL-score als zogenaam-
de ‘gouden standaard’ wordt genomen. In deze studie had 10 procent van de kinderen een verhoogde
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SDQ-totaalscore (Crone et al., 2008).

SDQ wordt niet als diagnostisch instrument gebruikt

De SDQ wordt in de JGZ niet als diagnostisch instrument gebruikt; daarvoor is vervolgonderzoek nodig.
Een verhoogde SDQ-score wordt binnen de JGZ als hulpmiddel gebruikt voor het voeren van een gesprek
met ouders en/of kind. Tijdens het gesprek wordt bepaald of er daadwerkelijk sprake is van problema-
tiek, hoe zwaar de problematiek is en of er hulp nodig is (Postma, 2008).

Vervolgstappen na signalering liggen binnen of buiten JGZ

Wanneer op basis van vragenlijst en gesprek een probleem is gesignaleerd, wordt bepaald of een
vervolginterventie is gewenst. De interventie kan bestaan uit: voorlichting en advies, instructie en
(kortdurende) begeleiding en verwijzing. Als het ernstige problematiek betreft, wordt in overleg met de
ouders een zorgcoordinator aangewezen; dit kan de JGZ zijn (Postma, 2008; Prinsen et al., 2012). Na
signalering van problemen zijn, eventueel in afstemming met school, verschillende vervolgstappen
mogelijk, zoals voorlichting, advies, instructie en (kortdurende) begeleiding of opvoedondersteuning
door de JGZ (Prinsen et al., 2012). Of doorverwijzing vanuit de JGZ naar zorg in de eerste lijn (waaronder
huisarts, (school)maatschappelijk werk, welzijnswerk, psycholoog, pedagoog), Bureau Jeugdzorg (BJZ), of
tweedelijnszorg voor jeugd (jeugdzorg, jeugd-ggz, residentiéle zorg) (Postma, 2008). De BJZ zijn tot 2015
verantwoordelijk voor de indicatiestelling voor zorg voor jeugd naar de tweede lijn. BJZ zijn provinciaal
georiénteerd en zullen na de stelselwijziging in deze vorm verdwijnen. In de provincie Groningen blijkt uit
registraties dat de meeste kinderen in tweedelijnszorg terechtkomen via een verwijzing van de huisarts
(Eijk et al., 2013).

Meerdere aanbevolen interventies voor kinderen met psychosociale problemen

Op de website van het Nederlands Centrum Jeugdgezondheid (NCJ) wordt een aantal interventies
aangeraden die vanuit de JGZ aangeboden kan worden aan kinderen met psychosociale problemen. Het
gaat daarbij om opvoedprogramma’s, lespakketten op school, waaronder antipestprogramma’s en
weerbaarheidstrainingen (www.ncj.nl). De conceptrichtlijn JGZ ‘Opvoedondersteuning’ geeft een
overzicht van aanbevolen interventies gericht op de opvoeding door ouders of verzorgers (Prinsen et al.,
2012). De databank Effectieve Jeugdinterventies van het Nederlands Jeugdinstituut (NJi) geeft een
overzicht van jeugdinterventies onderscheiden naar probleemgebied, ernst, leeftijd, doel en erkennings-
niveau. In de JGZ-richtlijn ‘Vroegsignalering van psychosociale problemen’ wordt hiernaar verwezen
(Postma, 2008). Het Nederlands Kenniscentrum Kinder- en Jeugdpsychiatrie geeft een overzicht van
aanbevolen interventies in de jeugd-ggz.

Triple P, PRIMA en De Dappere kat zijn drie voorbeelden van aanbevolen interventies

Drie voorbeelden van aanbevolen interventies zijn: Triple P, PRIMA en De Dappere kat.

Triple P wordt aanbevolen in de Concept JGZ-richtlijn Opvoedondersteuning. Triple P staat voor Positive
Parenting Program, ofwel Positief Pedagogisch Programma. Het doel is preventie en aanpak van
psychosociale problemen bij kinderen tussen o en 16 jaar door opvoedingsondersteuning aan ouders. Er
zijn vijf niveaus van massamediale voorlichting tot een intensief gezinsgericht programma. PRoef-
IMplementatie Antiepestbeleid (PRIMA) is een antipestprogramma voor basisscholen. De scholen
worden twee jaar begeleid bij het in- en uitvoeren van een integrale aanpak van pesten. De Dappere kat
is een individuele cognitieve gedragstherapie voor kinderen van 8 tot 18 jaar met een angststoornis. In 12
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wekelijkse bijeenkomsten wordt het kind in toenemende mate blootgesteld aan de beangstigende
situatie. Tussen de bijeenkomsten door oefent het kind middels huiswerkopdrachten met nieuw gedrag
om met zijn angst om te gaan. In paragraaf 3.4 gaan we nader in op de effectiviteit van deze drie
interventies.

Overgrote deel kinderen bereikt door JGZ: aantal doorverwijzingen vaak niet bekend

In een vragenlijstonderzoek onder 34 JGZ-instellingen gericht op kinderen tussen g4 en 19 jaar, gaf een
kwart van de JGZ-instellingen aan dat ten minste 95 procent van de kinderen wordt bereikt met jeugdge-
zondheidszorg. 21 organisaties konden gegevens aanleveren over doorverwijzing en daarvan gaf

57 procent aan dat (bijna) alle kinderen die waren opgespoord met psychosociale problemen (vragenlijst
en anamnese), waren doorverwezen of zorg hadden ontvangen. 24 procent van de JGZ-organisaties gaf
aan dat de meerderheid of de helft van de kinderen met gesignaleerde problemen was doorverwezen, of
zorg ontving, en voor de overige 20 procent betrof dit een minderheid of onbekend aantal kinderen (IGZ,
2009).

Meeste JGZ-instellingen gebruiken de SDQ

In 2010 gebruikte 86 procent van de JGZ-organisaties de SDQ als signaleringsvragenlijst voor psychosoci-
ale problemen bij kinderen in groep 6/7 van de basisschool (Bakker-Camu & Lijs-Spek, 2010). Een eerder
vragenlijstonderzoek onder 3q JGZ-instellingen laat een percentage van 74 procent van de JGZ-
instellingen zien dat de SDQ in groep 6/7 gebruikt. De overige instellingen gebruiken een eigen vragen-
lijst, of weten niet hoeveel kinderen ermee worden gescreend (IGZ, 2009).

Het zorggebruik door psychosociale problemen is de laatste jaren toegenomen

Eris een stijgende lijn in het aantal aanmeldingen van kinderen met psychosociale problemen bij de
Bureaus Jeugdzorg. Het percentage o-17-jarigen dat van Bureau Jeugdzorg in 2010 een nieuwe indicatie
voor jeugdzorg kreeg, was 2,4 (ruim 85 duizend kinderen). In 2008 was dit percentage 2,0. Sinds 2005
(1,3 procent) is dit percentage elk jaar gestegen (Steketee et al., 2012). In 2009 kregen ruim 62.000
kinderen een jeugd-ggz behandeling: 45.000 jongens en 18.000 meisjes (GGZ Nederland, 2010). Een
recente schatting, op basis van vragenlijstonderzoek onder ouders, van het totale gebruik van zorg voor
jeugd (0-17 jaar) komt op 11 procent voor eerstelijnszorg en 7,5 procent voor tweedelijnszorg (Bot et al.,
2013). Een schatting op basis van regionale registraties laat vergelijkbare cijfers zien (in 2011 en 2012 kreeg
14 procent van de Groningse jongeren eerstelijns- of licht pedagogische zorg en 7,1 procent kreeg
tweedelijnszorg (Eijk et al., 2013).

Van de jongeren die gebruikmaken van tweedelijnszorg voor jeugd, maakt een groot deel ook gebruik
van speciale voorzieningen in het onderwijs. Ruim één op de tien van hen heeft een rugzakje binnen het
reguliere onderwijs. Van de jongeren in jeugd-ggz en jeugdzorg zit 20 tot 25 procent in het speciaal
onderwijs (Bot et al., 2013). De toename van het gebruik kan voor een deel worden verklaard door de
invoering van de Wet op de jeugdzorg (Wjz) in 2005. Sindsdien hebben alle jongeren met problemen
recht hebben op professionele hulp. Ook de toename van het aantal eenoudergezinnen kan de toename
gedeeltelijk verklaren; kinderen uit eenoudergezinnen maken significant vaker gebruik van zorg voor
jeugd (Bot et al., 2013).

Mogelijk discrepantie tussen ernst van problemen en gebruik van tweedelijnszorg
Uit een onderzoek onder ouders blijkt sprake te zijn van een discrepantie tussen de ernst van psychosoci-
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ale problemen en de tweedelijnszorg die kinderen krijgen. 57 procent van de ouders die ernstige
problemen bij hun kind ervaren, geeft aan geen tweedelijnszorg te ontvangen. Andersom ervaart

qo procent van de ouders van de kinderen die wel tweedelijnszorg ontvangen, geen ernstige problemen
bij hun kind (Bot et al., 2013). Ook in een onderzoek onder ruim 1.400 Nederlandse 16- en 17-jarigen
wordt een discrepantie gevonden. Hierin ervaart 29 procent van de ouders psychosociale problemen bij
hun kind. Van deze kinderen met psychosociale problemen ontvangt 29 procent tweedelijnszorg (Jansen
et al., 2013). In het onderzoeksrapport ‘Terecht in de jeugdzorg’ worden hier verschillende mogelijke
verklaringen voor gegeven. Dit zou in de eerste plaats verklaard kunnen worden door de betrouwbaar-
heid van ouderrapportage. Ook worden de mate van kwetsbaarheid van het gezin, de opvangmogelijk-
heden van het gezin in de eigen omgeving, de manier van omgang met problemen en overwegingen van
ouders, als mogelijk verklarende factoren genoemd. Ten slotte spelen ook de langdurigheid van indica-
tiestelling en wachtlijsten voor tweedelijnszorg hierin een rol (Bot et al., 2013). Het onderzoek van Jansen
en collega’s vindt verklarende factoren zes jaar voorafgaand aan de ontwikkeling van psychosociale
problemen (Jansen et al., 2013). Deze factoren hebben vooral te maken met scheiding of psychosociale
problemen bij de ouders.

Weinig bekend over gebruik aanbevolen interventies

Het gebruik van veel van de aanbevolen interventies in de praktijk is niet bekend (www.nji.nl). De
resultaten van vragenlijstonderzoek onder 34 JGZ-organisaties laat het aantal interventies zien waarnaar
JGZ-organisaties in 2009 doorverwijzen. ‘Opvoeden: zé!” wordt door ongeveer 75 procent van de
onderzochte JGZ-instellingen aangeboden en ‘Beter omgaan met pubers’ door ruim 70 procent (IGZ,
2009).

De kosten van JGZ vormen een klein deel van de totale gezondheidszorgkosten voor jongeren

Eris geen recente schatting van de totale kosten van de JGZ. De kosten van screeningen in de JGZ werden
in 2007 geschat op 105 miljoen euro; het Rijksvaccinatieprogramma werd geschat op 64 miljoen euro
(samen 169 miljoen euro) (Post et al., 2010). Een andere schatting van de totale kosten van de JGZ komt
op 433 miljoen euro in 2007 (Verloove-Vanhorick & Reijneveld, 2007).

Nog niet bekend of vroegsignalering leidt tot gezondheidswinst en afname zorgkosten

In hoeverre vroegsignalering tot de gewenste vervolgstappen, tot minder psychosociale problemen,
minder zorggebruik en daarmee minder kosten leidt, is niet precies bekend. Het effect op gezondheid,
zorggebruik en kosten hangt naast de validiteit van de opsporing vooral af van de vervolgstappen die
daarna worden gezet. Het is niet precies bekend op welke leeftijd(en) en hoe vaak zou moeten worden
gesignaleerd om tot optimale gezondheidswinst op de korte en lange termijn te leiden. Vanwege de
grote gevolgen van psychosociale problemen voor kinderen en volwassenen op onder andere kwaliteit
van leven, zorgkosten en participatie, is de potentieel te behalen winst enorm. Als voldoende is geborgd
dat kinderen die worden opgespoord met psychosociale problemen een effectieve behandeling krijgen,
die (op de lange termijn) tot een afname in psychosociale problemen leidt, dan mag worden aangeno-
men dat vroegsignalering op populatieniveau tot gezondheidswinst en lagere zorgkosten leidt. Uit een
meta-analyse van Cuijpers blijkt, dat er 31 schoolgaande jongeren gescreend (zelfrapportage) moeten
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worden om één depressie succesvol te behandelen (Cuijpers et al., 2006).

Beperkt aantal bewezen effectieve jeugdinterventies

De Databank Effectieve Jeugdinterventies geeft een overzicht van erkende interventies. De databank
bevat eind 2012 ruim 150 interventies die als ‘theoretisch goed onderbouwd’ erkend zijn, tien interventies
met erkenning ‘waarschijnlijk effectief’ en vijf interventies die ‘bewezen effectief’ zijn. De bewezen
effectieve interventies zijn divers, onder andere: voor ouders en/of kinderen, zorginterventies, preventie-
ve interventies en, lesprogramma’s op school. Van de meeste interventies zijn echter geen gegevens over
effectiviteit bekend, maar is werkzaamheid alleen aannemelijk op basis van een theoretische
onderbouwing.

Effectiviteit van Triple P, PRIMA en De Dappere kat: drie voorbeelden van interventies

« Triple P is erkend als ‘theoretisch goed onderbouwd’ (www.nji.nl). Verschillende niveaus van deze
interventie worden in Nederland in een aantal RCT’s onderzocht, maar de resultaten daarvan zijn nog
niet bekend. In meerdere meta-analyses van buitenlandse studies naar verschillende niveaus van deze
interventie, rapporteren ouders een betere opvoedstijl en minder ongewenst en meer positief gedrag
van de kinderen (Prinsen et al., 2012).

« PRIMA-anti-pestmethode heeft het label ‘waarschijnlijk effectief’ (www.nji.nl). Resultaten van een
quasi-experimentele studie laten zien dat het aantal gepeste kinderen in het eerste jaar daalde van 21
naar 14 procent op scholen die werken met PRIMA; op controlescholen nam dit af van 21 naar 16 pro-
cent. Er was geen significant verschil in het aantal leerlingen dat andere leerlingen pest (een daling van
8 naar 6 procent) ten opzichte van de controlescholen (een afname van 7 naar 6 procent) (Dorst et al.,
2008).

« De Dappere kat is één van de vijf bewezen effectieve interventies in de Databank Effectieve
Jeugdinterventies van NJi (www.nji.nl). Resultaten van een RCT laten zien dat na afloop van de
behandeling 54 procent van de kinderen niet meer aan de criteria voor een angststoornis voldeed
tegenover 10 procent van de kinderen op de wachtlijst. Dit verschil bestond een jaar later nog.

Potentieel grote effecten op toekomstige school- en arbeidsparticipatie

Kinderen met gedragsproblemen en kinderen met emotionele problemen vormen risicogroepen voor
voortijdig schoolverlaten. Dat wil zeggen stoppen met school, voordat een startkwalificatie is behaald.
Een startkwalificatie is een diploma dat voldoende waarde heeft om aan de arbeidsmarkt deel te nemen:
ten minste een vmbo-diploma. Er kan worden aangenomen dat, wanneer vroegsignalering en zorg tot
vermindering van psychosociale problemen leiden, dit ook gunstige effecten heeft op de kans om een
startkwalificatie te behalen en daarmee tot gunstiger voorwaarden leidt voor toekomstige arbeidspartici-
patie. Er zijn daarmee potentieel grote effecten van vroegsignalering en vroege behandeling te behalen
op toekomstige school- en arbeidsparticipatie. De JGZ heeft vanuit haar rol in de zorg- en adviesteams
(ZAT) een directe betrokkenheid in het signaleren van risicokinderen voor schoolverzuim en voortijdig
schoolverlaten (www.aanvalopschooluitval.nl). Of deze potentiéle effecten daadwerkelijk optreden, is op
dit moment niet goed te zeggen: onderzoek ontbreekt.

JGZ lijkt kosteneffectief
In de conceptrichtlijn JGZ ‘Opvoedondersteuning’ (Eijk et al., 2013) wordt op basis van de resultaten van

een aantal buitenlandse kosteneffectiviteitsanalyses van opvoedingsondersteuning geconcludeerd, dat
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het rendement van vroege investeringen in het opvoeden en opgroeien groter is dan dat van latere
investeringen. Het rendement kan via twee strategieén worden verkregen: 1) door het vroeg aanbieden
van programma’s en activiteiten die bij een groot publiek tot een klein effect leiden (met een groot netto
rendement) of 2) via het inzetten van programma’s en activiteiten die bij een kleine specifieke doelgroep
tot een groot effect leiden.

3.5 Kansenen belemmeringen

Stelselwijziging biedt kansen voor afname gebruik van tweedelijnszorg voor jeugd

De stelselwijziging biedt kansen voor het verbeteren van de zorg voor de jeugd door enerzijds te
‘ontzorgen en te normaliseren’ en anderzijds tijdig te signaleren als er problemen zijn. Door er vroeg bij
te zijn, meer uit te gaan van de eigen kracht van mensen, kinderen niet onnodig te ‘labelen’ als proble-
matisch, gezinnen zoveel mogelijk in de thuissituatie te ondersteunen, en zo nodig tijdig eerstelijnszorg
in te schakelen, is doorverwijzing naar tweedelijnszorg mogelijk te voorkomen. Dit biedt kansen de
huidige groei in gebruik van jeugdzorg en jeugd-ggz een halt toe te roepen. De JGZ kan hierin een
belangrijke bijdrage leveren, bijvoorbeeld als onderdeel van een eerstelijnszorgnetwerk vanuit een (JG
(Winter et al., 2013). Om tot een daadwerkelijke afname in het aantal doorverwijzingen naar tweedelijns-
zorg voor jeugd te komen, zal ook de huisarts er als belangrijke poortwachter (Eijk et al., 2013) bij moeten
worden betrokken.

Overzicht over traject van vroegsignalering tot en met afronding zorg ontbreekt

Eris weinig inzicht in hoeveel kinderen met een verhoogd risico volgens de vragenlijst van de JGZ
daadwerkelijk een probleem/stoornis hebben, hoe ernstig de problematiek is en welke interventie zij
krijgen aangeboden. Het is niet bekend welke interventies hoe vaak worden ingezet en of dit effectieve
interventies zijn. Het aanbod van jeugdzorg en jeugd-ggz is versnipperd. Er is een groeiend gebruik en er
lijkt soms discrepantie tussen de ernst van psychosociale problemen en zorggebruik. Evaluatie van de
zorg na doorverwijzing door de JGZ en terugrapportage naar de JGZ, lijken vaak niet te gebeuren (IGZ,
2009; Prinsen & Kalthof, 2009). Het is nodig dat er een betere en eenduidige registratie komt voor
signalering, verwijzing en monitoring, zodat er zicht komt op de ernst en omvang van de zorgvraag en of
er goede afstemming is tussen JGZ en zorg. Het digitaal dossier (DD-JGZ) biedt hiervoor mogelijkheden,
maar voor het op landelijk niveau geaggregeerd en geanonimiseerd gebruik kunnen maken van de
gegevens, zal eerst een aantal obstakels weggenomen moeten worden (Meuwissen, 2013). Het traject
Jeugd in Beeld (www.ncj.nl) werkt hieraan.

Flexibilisering JGZ biedt kansen voor extra aandacht voor hoogrisicogroepen

Er komt een nieuw contactmoment binnen de JGZ, waarbij jongeren op de leeftijd van 15/16 jaar worden
uitgenodigd (Heerwaarden, 2013). Het signaleren van psychosociale problemen wordt als belangrijk
onderdeel van dit adolescentenconsult aangemerkt. Daarnaast wordt binnen de JGZ onderzocht in
hoeverre er onderscheid in vorm, duur en aantal contactmomenten kan worden gemaakt, afhankelijk van
de zorgbehoefte (Dubbeldam-Weststrate & Beckers 2012). Contactmomenten kunnen zowel individueel
als per groep of digitaal plaatsvinden. Niet voor iedereen zal hetzelfde aantal contactmomenten nodig
zijn. Voor kwetsbare groepen zijn meer contactmomenten geindiceerd. Ouders met een tweede of derde
kind zouden, wanneer zich geen bijzonderheden hebben voorgedaan in voorgaande consulten, met

82 Preventie in de zorg



minder contactmomenten toe kunnen (Deurloo et al., 2012; Winter et al., 2013). Flexibilisering en
beschikbaarheid van goede vragenlijsten voor verschillende leeftijdsmomenten bieden kansen om de
JGZ vooral te richten op de groepen met de hoogste risico’s. Onbekend is echter nog, hoe dit dan het
beste kan worden gedaan en hoe (kosten)effectief dat is.
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Ba
Bevolkingsonderzoek naar
baarmoederhalskanker

4.1 Inleiding

Baarmoederhalskanker door hoogrisico humaan papillomavirus (hrHPV)

In Nederland krijgen elk jaar circa 700 vrouwen baarmoederhalskanker. Dit komt neer op 2 procent van
alle nieuwe kankergevallen bij vrouwen. Elk jaar sterven tussen de 190 en 250 vrouwen aan baarmoeder-
halskanker. Recentelijk is ontdekt dat een infectie met het hoogrisico humaan papillomavirus (hrHPV)
een belangrijke rol speelt in het ontstaan van baarmoederhalskanker. Dit virus komt relatief vaak voor en
is overdraagbaar via seksueel contact. De meeste varianten zijn onschuldig en leiden tot infecties van
voorbijgaande aard, maar twee hoogrisicovarianten zorgen samen voor het ontstaan van ongeveer

70 procent van de gevallen van baarmoederhalskanker.

Vaccinatieprogramma én bevolkingsonderzoek ter preventie van baarmoederhalskanker

Naast het voorkémen van hrHPV-infectie bij meisjes vanaf 12 jaar door vaccinatie, wordt ook ingezet op
het vroegtijdig opsporen en behandelen van voorstadia van baarmoederhalskanker door het aanbieden
van screening aan vrouwen van 30-60 jaar. In het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker
worden door middel van microscopisch celonderzoek (cytologie) afwijkende cellen opgespoord, voordat
deze zich tot kanker hebben ontwikkeld. De kans op genezing na behandeling van voorstadia is bijna
100 procent.

Gezondheidsraad adviseert om opzet van bevolkingsonderzoek te wijzigen

In 2011 heeft de Gezondheidsraad een advies uitgebracht aan de minister van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport om de opzet van het bevolkingsonderzoek te wijzigen. De belangrijkste wijziging betreft het
aanbieden van een nieuwe screeningstest. Bij deze test wordt primair gescreend op de aanwezigheid van
het virus (hrHPV) en pas als dit aanwezig is, wordt gekeken naar celafwijkingen. Momenteel voert het
Centrum voor Bevolkingsonderzoek (CVB) van het RIVM een uitvoeringstoets uit, waarin de haalbaarheid
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van een gewijzigde opzet van het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker in kaart wordt
gebracht. De minister zal mede op basis van deze informatie een definitief besluit nemen of het bevol-
kingsonderzoek naar baarmoederhalskanker wordt gewijzigd.

Leeswijzer

In dit hoofdstuk B4 schetsen we eerst de omvang van het gezondheidsprobleem (paragraaf 4.2). Daarna
beschrijven we het aanbod en bereik van het (huidige) bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker
(zie paragraaf 4.3). De effecten van het bevolkingsonderzoek op gezondheid, participatie en kosten komen
in de daaropvolgende paragraaf aan bod (zie paragraaf 4.4). Ten slotte (zie paragraaf 4.5) gaan we in op
kansen en belemmeringen voor het bevolkingsonderzoek in de toekomst, rekening houdend met de
voorgestelde wijzigingen in het rapport van de Gezondheidsraad (2011).

Elk jaar circa 700 nieuwe gevallen van baarmoederhalskanker in Nederland

Baarmoederhalskanker (BMHK) is ‘een kwaadaardige afwijking van het oppervilakteweefsel op de grens
van baarmoederhals en baarmoedermond’ (Achterberg et al., 2010). In Nederland krijgen elk jaar circa
700 vrouwen baarmoederhalskanker. Dit komt neer op 2 procent van alle nieuwe kankergevallen bij
vrouwen (Gezondheidsraad, 2011). In 2011 waren er 749 nieuwe gevallen van baarmoederhalskanker. De
incidentie van baarmoederhalskanker, uitgedrukt in de European Standardized Rate, daalde in Nederland
van 9,1 per 100.000 vrouwen in 1989 tot 7,9 per 100.000 in 2011 (IKNL, 2013). Deze vorm van kanker komt
relatief vaak voor bij vrouwen tussen de 30 en de 50 jaar. Baarmoederhalskanker heeft een vijfjaarsover-
leving van 67 procent. In 2011 stierven er 189 vrouwen aan baarmoederhalskanker (CBS
Doodsoorzakenstatistiek/Statline, 2013).

Ontstaan baarmoederhalskanker hangt samen met hrHPV

Bij het ontstaan van baarmoederhalskanker speelt een langdurige infectie met het humaan papillomavi-
rus (hrHPV) een belangrijke rol. Het hrHPV is overdraagbaar via seksueel contact. Het virus komt relatief
vaak voor. Er bestaan meer dan honderd varianten van het hrHPV; de meeste varianten zijn onschuldig
en leiden tot infecties van voorbijgaande aard. Een tweetal hoogrisicovarianten zorgt voor het ontstaan
van ongeveer 70 procent van de gevallen van baarmoederhalskanker. Een langdurige infectie met het
hrHPV kan op den duur leiden tot celafwijkingen: een voorstadium van baarmoederhalskanker. Deze
voorstadia worden ook wel aangemerkt als CIN (cervicale intraepitheliale neoplasie), waarbij CIN1 lichte
afwijkingen betreft, CIN2 matige en CIN3 ernstige afwijkingen. In veel gevallen verdwijnen deze voorsta-
dia echter spontaan. Het kan tien tot vijftien jaar duren voordat voorstadia zich ontwikkelen tot baar-
moederhalskanker (Gezondheidsraad, 2011). De aanwezigheid van het virus alleen is echter niet voldoen-
de voor het ontstaan van baarmoederhalskanker. Er zijn aanwijzingen dat het gaat om een wisselwerking
tussen het virus, het immuunsysteem en de genetische achtergrond van de vrouw (Gezondheidsraad,
2008).

Bevolkingsonderzoek gericht op voorkomen en genezen van baarmoederhalskanker
Het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker is gericht op het vroegtijdig opsporen en behan-

delen van (de voorstadia van) baarmoederhalskanker bij volwassen vrouwen in de leeftijd van 30-60 jaar.
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Dit is goed mogelijk bij baarmoederhalskanker, omdat de ziekte zich langzaam ontwikkelt. Door middel
van cytologisch onderzoek (het uitstrijkje) kunnen afwijkende cellen worden opgespoord voordat deze
zich tot kanker hebben ontwikkeld.

Sinds 2010 hrHPV-vaccinatie ingevoerd voor meisjes

Op basis van een Gezondheidsraadadvies uit 2008 (Gezondheidsraad, 2008) krijgen meisjes vanaf 12 jaar
(een leeftijd waarop de meeste meisjes nog niet seksueel actief zijn) een uitnodiging om zich te laten
vaccineren tegen twee van de hoogrisicovarianten van hrHPV. hrHPV-vaccinatie is opgenomen als
onderdeel van het Rijksvaccinatieprogramma en wordt uitgevoerd door de Gemeentelijke
Gezondheidsdienst (GGD) of het Centrum voor Jeugd en Gezin (CJG). Er zijn drie vaccinaties nodig die in
een periode van een halfjaar worden toegediend.

Van ongeorganiseerde screening naar centraal georganiseerde screening

Vanaf 1976 is in Nederland sprake van een georganiseerde screening naar baarmoederhalskanker.
Daarvéér was de screening vaak opportunistisch in de vorm van pilcontrole. In de jaren zeventig van de
vorige eeuw volgde een aantal proeven met bevolkingsonderzoek in de regio’s Nijmegen, Rotterdam en
Utrecht, maar het duurde tot na 1991 voordat het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker
landelijk werd ingevoerd. Vijf jaar later vond er een aanpassing van het bevolkingsonderzoek plaats
(RIVM, 2013). Een van de wijzigingen was het terugbrengen van de frequentie van de screening van eens
per drie jaar naar eens per vijf jaar. De screening richtte zich niet langer op 35-53 jarigen maar op 30-60
jarigen. Sinds 2006 is de landelijke co6rdinatie belegd bij het Centrum voor Bevolkingsonderzoek van het
RIVM. De uitvoering van het bevolkingsonderzoek is regionaal georganiseerd en is in handen van vijf
screeningsorganisaties.

Huidig bevolkingsonderzoek: vijfjaarlijks uitstrijkje voor vrouwen van 30-60 jaar

Het huidige bevolkingsonderzoek bestaat uit het vijfjaarlijks maken van een uitstrijkje bij vrouwen in de
leeftijd van 30- 60 jaar. De huisarts — maar meestal de doktersassistente — maakt een uitstrijkje van de
cellen in de baarmoederhals en stuurt dit vervolgens naar een laboratorium om te onderzoeken op
aanwezigheid van afwijkende cellen. Dit microscopisch celonderzoek wordt ook wel cytologie genoemd.
Als er ernstig afwijkende cellen worden gevonden, verwijst de huisarts door naar de gynaecoloog. Bij
lichte afwijkingen wordt na zes maanden opnieuw een uitstrijkje gemaakt. Bij het onderzoek na zes
maanden vindt naast de cytologische beoordeling vaak een HPV-test plaats. Als de uitslag niet afwijkend
is, wordt na achttien maanden opnieuw een uitstrijkje gemaakt.

Verschillen tussen huisartspraktijken in uitnodigingsstrategie en uitvoering

De vijf regionale screeningsorganisaties zijn verantwoordelijk voor het vijfjaarlijks uitnodigen van alle
vrouwen uit de doelgroep. Sommige screeningsorganisaties nodigen vrouwen rechtstreeks uit; andere
screeningsorganisaties delegeren het uitnodigen aan de huisartspraktijken in de regio. Landelijk ontvangt
ongeveer de helft van de vrouwen een uitnodiging via haar huisarts (Gezondheidsraad, 2011).
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Verschillende behandelstrategieén, afhankelijk van de ernst van baarmoederhalskanker

Wanneer in het laboratorium ernstig afwijkende cellen zijn gevonden na een uitstrijkje, vindt doorverwij-
zing plaats naar de gynaecoloog. Daar wordt via diagnostisch onderzoek vastgesteld of er daadwerkelijk
sprake is van een voorstadium of van baarmoederhalskanker, en wordt de ernst vastgesteld. Milde
voorstadia worden niet altijd behandeld, omdat de kans op regressie zeer groot is (70 procent). Wel
wordt een jaar later opnieuw een uitstrijkje gemaakt. Bij baarmoederhalskanker wordt, afhankelijk van
de omvang en de mate van doorgroei, een klein stukje weefsel weggenomen of wordt de gehele
baarmoeder met eventueel omliggend weefsel verwijderd. De behandeling wordt eventueel uitgebreid
met radiotherapie en/of chemotherapie. Ook vrouwen die zijn behandeld voor baarmoederhalskanker
krijgen 6, 12 en 24 maanden daarna herhaaluitstrijkjes aangeboden (Helmerhorst, 2007).

Geinformeerde keuze

Steeds meer aandacht voor geinformeerde keuze in screeningsbeleid

Naast het behalen van gezondheidswinst is de laatste jaren ook het kunnen maken van een goed
geinformeerde keuze een belangrijk aspect van het screeningsbeleid (VWS, 2012; VWS, 2008). Naast
voordelen op populatie- en individueel niveau kunnen er op individueel niveau ook nadelen zitten aan
deelname aan een screeningsprogramma. Zo kan er bijvoorbeeld sprake zijn van overbehandeling.
Sommige afwijkingen kunnen namelijk ook vanzelf verdwijnen; behandeling was dan niet nodig geweest.
Het is van belang dat de doelgroep vooraf goed wordt voorgelicht, zodat iedereen een individuele
afweging van de voor- en nadelen van deelname kan maken (RIVM, 2012¢). Dit wordt ook wel een goed
geinformeerde keuze of informed choice genoemd. In de internationale literatuur wordt de definitie van
Marteau et al. (2001) vaak gebruikt: ‘Een goed geinformeerde keuze is gebaseerd op voldoende relevante
kennis en is in overeenstemming met de attitude van het individu.” Een goed geinformeerde keuze kan
resulteren in deelname (kennis voldoende, attitude positief en deelname), maar ook in niet-deelname
(kennis voldoende, attitude negatief en geen deelname).

Mate van informed choice lastig in te schatten, maar voor verbetering vatbaar

Er zijn enkele studies gedaan naar de mate van informed choice onder vrouwen die worden uitgenodigd
voor deelname aan het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker. De studies zijn echter niet met
elkaar te vergelijken, vanwege verschillen in doelgroep en methodologie. In 2006 is gekeken naar het
percentage vrouwen (30-60 jaar) dat deelneemt aan het bevolkingsonderzoek en dat een goed geinfor-
meerde keuze maakt. De onderzoekers vinden een percentage van 68 procent (Korfage et al., 2011). Van
Agt et al. (2008) vinden op basis van alleen een voormeting (vrouwen die nog voor het eerst uitgenodigd
moeten worden), dat 31 procent van de vrouwen een goed geinformeerde keuze maakt. Brouwer & De
Heer (2009) hebben gekeken naar het effect van het tijdschrift Lijf & Leven dat voorafgaand aan de
uitnodiging voor het bevolkingsonderzoek naar alle potentiéle deelneemsters is verstuurd. In de studies
lijkt sprake te zijn van een selecte onderzoeksgroep (selectiebias), waardoor de gevonden resultaten
hoger uitgevallen kunnen zijn dan in werkelijkheid het geval is (Van den Berg, 2010).

Deelnamepercentage bevolkingsonderzoek rond 64 procent

Het bereiken van de doelgroep is een belangrijke voorwaarde voor een effectief bevolkingsonderzoek,
waarbij zoveel mogelijk gezondheidswinst wordt geboekt (Gezondheidsraad, 2011). In 2011 namen ruim
480.000 vrouwen binnen één jaar en drie maanden deel aan het bevolkingsonderzoek: 64 procent van het
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Tabel B4.1: Deelname baarmoederhalskankerscreening in EU-landen in 2008 met een landelijk georganiseerd
screeningsprogramma (Bron: Bastos et al., 2010).

Participatie (%) Leeftijdscategorie (jaar) Screeningsfrequentie
((EED)]
Verenigd Koninkrijk 79,1 25-64 3/5
Noorwegen 77,0 25-69 3
Finland 71,0 30-60 5
Slovenié 70,0 20-64 3
Nederland 69,0 30-60 5
Hongarije 52,6 25-65 B
Oostenrijk 50,0/75,0 20-49 /50-69 1
Spanje 41,5 25-65 3
Italié 36,7 25-64 3
lerland 21,8 25-60 3/5
Estland 20,0 30-59 5
Frankrijk 10,2-17,8 26-65/50-74 2/3

totaal aantal opgeroepen vrouwen (LEBA, 2012). Het deelnamecijfer in Nederland is relatief hoog in
vergelijking met andere EU-landen, zie tabel B4.1 (Bastos, 2010). Naast het deelnamecijfer kan de opkomst
ook worden uitgedrukt in beschermingsgraad of vijfjaarsbereik. Van de vrouwen in de leeftijdsgroep die
voor screening in aanmerking komt, heeft 78 procent in de afgelopen vijf jaar een uitstrijkje laten maken,
zowel binnen het bevolkingsonderzoek of daarbuiten. 69 procent van de vrouwen heeft de afgelopen vijf
jaar een uitstrijkje in het kader van het bevolkingsonderzoek laten maken (LEBA, 2012).

Verschillen in deelname naar opleiding, etniciteit en woongebied

Er zijn duidelijke verschillen in deelname (op basis van registraties): jonge vrouwen (starters), laagopge-
leide vrouwen en vrouwen met een niet-westerse afkomst nemen minder vaak deel aan het bevol-
kingsonderzoek. Zo liet in 2002-2003 59 procent van de Marokkaanse vrouwen in Zuidwest-Nederland
een uitstrijkje maken ten opzichte van 70 procent van de Nederlandse vrouwen (totaal bruto deelname-
cijffer: 69 procent). Bruto deelnamecijfers onder laag- en hoogopgeleiden waren in deze regio respectie-
velijk 66 en 74 procent (De Nooijer, 2005). Deelname varieerde in 2011 tussen 53 procent onder 30-jarige
vrouwen en 68 procent onder 50-jarige vrouwen. De deelname in de leeftijdsgroep tussen 30 en 50 jaar
neemt toe met de leeftijd. Voor vrouwen ouder dan 50 jaar neemt de deelname weer iets af tot 65 pro-
cent onder 60-jarigen (LEBA, 2012).Niet-deelneemsters zijn vaker drager van een hoogrisico-HPV-variant
dan vrouwen die wel deelnemen aan het bevolkingsonderzoek (10 versus 5 procent) (Gezondheidsraad,
2011).

Verschillen in deelnamecijfers tussen huisartspraktijken

Er bestaan aanzienlijke verschillen in deelnamecijfers tussen screeningsregio’s en tussen huisartspraktij-
ken. Regionale opkomstcijfers uit 2007 variéren tussen de 67 en 82 procent voor praktijken die zelf de
uitnodigingen versturen en tussen 54 en 66 procent, wanneer de screeningsorganisatie de uitnodigingen
verstuurt (Knops-Dullens, 2009). Vooral voor vrouwen uit de groepen die de laagste deelname hebben,
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lijkt het effect van de huisartsuitnodiging het grootst (De Nooijer, 2005). Verschillende factoren kunnen
deze verschillen verklaren. In een literatuuroverzicht uit 2009 worden onder andere het geven van een
concrete datum en tijd, een schriftelijke of telefonische herinnering, speciale aandacht voor moeilijk
bereikbare groepen, kennis van de doktersassistente en de uitstrijkjes laten uitvoeren door een vrouw,
genoemd als factoren die deelname bevorderen (Knops-Dullens, 2009).

q.q Effectenen kosten

Bij ruim 5 procent van de deelneemsters blijkt iets niet in orde na screening

Van de vrouwen die deelnamen aan het bevolkingsonderzoek in 2011 was bij 5,8 procent sprake van een
afwijkende testuitslag. Bij 1,7 procent was het uitstrijkje niet te beoordelen en moest dit na zes weken
worden herhaald; 3,2 procent kreeg het advies om na zes maanden opnieuw een uitstrijkje laten maken
en 0,8 procent kreeg het advies direct een gynaecoloog te consulteren voor nader onderzoek. In 2010
werden bij 10 procent van de vrouwen die een advies hadden gekregen om de gynaecoloog te bezoeken,
geen afwijkingen gevonden. Bij 12 procent werden licht afwijkende cellen (CIN1) gevonden, waarvoor
geen behandeling nodig is. Bij 20 procent van de vrouwen die de gynaecoloog bezoeken, werden matig
afwijkende cellen (CIN2) gevonden, bij 55 procent werden ernstige laesies (CIN3+) aangetroffen en bij

3 procent van de vrouwen was sprake van baarmoederhalskanker. Sommige vrouwen die na zes
maanden opnieuw een uitstrijkje laten maken, worden alsnog naar de gynaecoloog verwezen. Bij deze
vrouwen worden minder vaak ernstige afwijkingen geconstateerd (LEBA, 2012).

Bevolkingsonderzoek draagt bij aan lagere sterftekansen door baarmoederhalskanker

De afgelopen 25 jaar is de sterfte ten gevolge van baarmoederhalskanker met meer dan de helft
afgenomen (Van den Berg, 2010). Aangezien er geen trials naar de effectiviteit van baarmoederhalskanker
zijn uitgevoerd, is er geen harde evidentie dat deze daling door de screening wordt veroorzaakt.
Verschillende patiéntcontrole- en cohortonderzoeken laten echter zien dat vrouwen die meedoen aan
het bevolkingsonderzoek een 66 tot 8o procent lagere kans hebben om te overlijden aan baarmoeder-
halskanker (Gezondheidsraad, 2011). In het eerste jaar na screening is de verminderde sterftekans het
grootst, daarna neemt dit af. Voor oudere vrouwen geldt dat het preventieve effect groter is dan voor
jongere vrouwen. Als we ervan uitgaan dat het bevolkingsonderzoek voor 30 procent bijdraagt aan de
sterftereductie, dan geven modelschattingen aan dat door uitvoering van het bevolkingsonderzoek (BVO)
jaarlijks ten minste 330 gevallen van baarmoederhalskanker kunnen worden voorkomen en dat 175
vrouwen minder aan deze ziekte overlijden (Gezondheidsraad, 2011).

Bevolkingsonderzoek heeft ook negatieve effecten

Het bevolkingsonderzoek heeft ook negatieve effecten. Wanneer afwijkingen worden geconstateerd leidt
dit tot vervolgonderzoeken en, hiermee samenhangend, spanning en onzekerheid (Korfage et al., 2010).
Een deel van de lichte afwijkingen (voorstadia) zou ook vanzelf verdwijnen. Volgens informatie van het
LEBA verdwijnt waarschijnlijk bij 65 van de 100 vrouwen een lichte afwijking vanzelf. Bij vrouwen met een
ernstige afwijking heeft uiteindelijk 1 op de 25 daadwerkelijk baarmoederhalskanker (LEBA, 2012). Het is
dus van belang om de gezondheidswinst van baarmoederhalskankerscreening mede af te zetten tegen
de negatieve effecten van screening, zoals overbehandeling en de fysieke en psychologische belasting
van vrouwen die onterecht worden doorverwezen voor vervolgonderzoek.
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Participatie-effecten baarmoederhalskanker in theorie groot

Baarmoederhalskanker treft viouwen die vanuit maatschappelijk perspectief midden in het leven staan.
In theorie zou het véérkomen van baarmoederhalskanker dan ook een groot effect kunnen hebben op de
maatschappelijke participatie in Nederland. De omvang van de groep vrouwen is echter relatief beperkt;
het aantal vrouwen dat jaarlijks baarmoederhalskanker krijgt, is in vergelijking met bijvoorbeeld het
aantal vrouwen dat borstkanker krijgt relatief klein (Gommer & Poos, 2013). Gepubliceerde cijfers die een
indicatie kunnen geven van de maatschappelijke gevolgen van baarmoederhalskanker zijn er - voor zover
bij ons bekend - niet.

Het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker kost jaarlijks circa 30 miljoen euro

Het bevolkingsonderzoek kost jaarlijks in totaal 30 miljoen euro en wordt gefinancierd door de
Rijksoverheid. Daarvan wordt ongeveer 28 miljoen euro besteed aan de uitvoering van het onderzoek en
ongeveer twee miljoen euro gaat naar het RIVM voor de uitvoering van de regietaak en de monitoring
van het bevolkingsonderzoek. De screeningsorganisaties ontvangen de kosten voor de uitvoering en
betalen vervolgens de huisarts en het laboratorium. De tarieven voor de huisarts en het laboratorium
worden jaarlijks door de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) vastgesteld. In 2010 ontvingen de screenings-
organisaties bijna 55 euro voor elke vrouw die een uitstrijkje heeft gemaakt (CVB, 2012).

Kosteneffectiviteit van het bevolkingsonderzoek is gunstig

De kosteneffectiviteit van het huidige bevolkingsonderzoek wordt in twee modelberekeningen geschat op 5.900
of 11.300 euro per QALY (voor kwaliteit gecorrigeerd gewonnen levensjaar) vergeleken met de denkbeeldi-
ge situatie waarin geen screening plaatsvindt (Gezondheidsraad, 2011). Deze bedragen verschillen door
de gekozen disconteringspercentages (correctie voor kosten en effecten in de toekomst)
(Gezondheidsraad, 2011). Beide bedragen vallen ruim onder de vaak gehanteerde grenswaarde van
20.000 euro per QALY. In de modelberekeningen wordt uitgegaan van zeven screeningsrondes voor
iedere vrouw (Gezondheidsraad, 2011).

Gezondheidsraad bepleit aanpassing opzet bevolkingsonderzoek

Er zijn kansen om het bevolkingsonderzoek verder te verbeteren. Zo bestaat er een nieuwe screenings-
test. Zijn er mogelijkheden om het vervolgonderzoek na een afwijkende screeningstest te verbeteren, en
zou het aantal screeningsrondes teruggebracht kunnen worden van zeven naar vijf (Gezondheidsraad,
2011)? In modelberekeningen wordt geschat dat deze wijzigingen extra gezondheidswinst kunnen
opleveren ten opzichte van de huidige opzet van het bevolkingsonderzoek. Er wordt geschat dat per jaar
75 nieuwe gevallen van baarmoederhalskanker en bijna 20 sterfgevallen extra kunnen worden voorko-
men door aanpassing van het bevolkingsonderzoek. Er wordt ook geschat dat de nieuwe opzet tot lagere
kosten zal leiden. De combinatie van meer gezondheidswinst en lagere kosten leidt tot een gunstigere
kosteneffectiviteit. De schattingen variéren tussen 4.100 en 8.700 euro per QALY vergeleken met de
denkbeeldige situatie waarin niet wordt gescreend (Gezondheidsraad, 2011). De praktische consequenties
van een nieuwe opzet worden door het Centrum voor Bevolkingsonderzoek onderzocht in een uitvoe-
ringstoets. De minister van VWS neemt op basis van onder andere de uitvoeringstoets een besluit of de
nieuwe opzet wordt ingevoerd.
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Goede voorlichting van groot belang

Door de nadruk op de rol van hrHPV bij het ontstaan van baarmoederhalskanker in de nieuwe opzet van
het bevolkingsonderzoek, is goede voorlichting over de relatie tussen het seksueel overdraagbare hrHPV
en het ontstaan van baarmoederhalskanker van belang. Negatieve effecten als stigmatisering moeten
worden voorkomen. Goede voorlichting is een belangrijk aspect van het screeningsbeleid; objectieve
informatie is een randvoorwaarde voor het kunnen maken van een goed geinformeerde keuze. Dit
laatste is een belangrijk aspect in het screeningsbeleid zoals de minister van VWS in een kamerbrief
aangeeft: ‘Belangrijker dan een zo hoog mogelijke deelname aan een bevolkingsonderzoek vind ik het
dat mensen goed geinformeerd zijn en zelf bewust de keuze voor of tegen deelname maken.” (VWS,
2012).

Aandacht voor groepen met lage deelnamecijfers

Onder jonge vrouwen (starters), laagopgeleide vrouwen, vrouwen met een niet-westerse afkomst blijft
de deelname achter bij het gemiddelde. Meer dan de helft van de gevallen van baarmoederhalskanker
wordt gediagnosticeerd bij vrouwen die niet hebben deelgenomen aan het bevolkingsonderzoek.
Daarom lijkt het nuttig, speciale aandacht te geven aan de groep met lage deelnamecijfers.

Zelfafnameset: voor- en nadelen

Met een zelfafnameset kunnen vrouwen thuis zelf materiaal afnemen, dat vervolgens wordt getest op
hrHPV. Er wordt verwacht dat de zelfafnameset door veel vrouwen als een prettig alternatief wordt
ervaren, wat de deelname mogelijk vergroot. Aangezien tot nu toe de testeigenschappen alleen zijn
onderzocht bij vrouwen die normaal gesproken niet deelnemen aan het bevolkingsonderzoek, adviseert
de Gezondheidsraad om een zelfafnameset alleen aan te bieden aan de niet-deelneemsters en voorals-
nog niet aan alle vrouwen (Gezondheidsraad, 2011). Uit onderzoek blijkt dat ongeveer 30 procent van
niet-deelneemsters die een zelfafnameset krijgen aangeboden nu wel meedoet. In modelberekeningen is
geschat dat het aanbieden van een zelfafnameset aan niet-deelneemsters tot gezondheidswinst leidt bij
iets hogere kosten, ten opzichte van een scenario waarbij alleen de HPV-screeningstest wordt aangebo-
den. De hogere kosten worden veroorzaakt door hogere opkomstcijfers. Wanneer alle vrouwen een
zelfafnameset aangeboden zouden krijgen, zou het kostenbesparend zijn. Deze conclusies zijn echter
sterk afhankelijk van de testeigenschappen van de zelfafnameset (Rozemeijer et al., 2013).

Verre toekomst

In 2023, als de eerste meisjes die HPV-vaccinatie hebben ontvangen 30 jaar zijn geworden, zal het
bevolkingsonderzoek mogelijk moeten worden aangepast. Vaccinatie betekent niet automatisch dat de
vrouw daarna volledig is beschermd tegen het ontwikkelen van baarmoederhalskanker. De vaccinatie
richt zich alleen op de twee hoogrisicovarianten, maar er is nog steeds 30 procent kans om baarmoeder-
halskanker te ontwikkelen. De deelnamecijfers van de HPV-vaccinatie zijn laag gebleken in vergelijking
met deelname aan andere vaccinaties uit het Rijksvaccinatieprogramma. In onderzoek van Steens et al.
(2013) wordt geschat dat het totale bereik van baarmoederhalskankerscreening op termijn toeneemt
door de invoering van de HPV-vaccinatie. Een deel van de huidige niet-deelneemsters aan het bevol-
kingsonderzoek wordt wel bereikt met HPV-vaccinatie.
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B5
E-health ter preventie van
depressie bij volwassenen

5.1 Inleiding

Depressie voorkomen via internet

Depressie komt veel voor in Nederland: ongeveer 550.000 mensen tussen 18 en 64 jaar lijden eraan (De
Graaf et al., 2012). Daarnaast hebben ongeveer 800.000 mensen een subklinische depressie: stemmings-
klachten, maar (nog) geen klinische depressie. Wanneer deze mensen allemaal een preventieve psycho-
therapeutische interventie zouden volgen, zou een kwart van de klinische depressies in deze risicogroep
kunnen worden voorkomen (Cuijpers et al., 2012). Tot 2006 werd slechts een fractie van deze potentiéle
doelgroep bereikt (Meijer et al., 2006). Dankzij het aanbieden van deze preventieve interventies via
internet is het bereik de laatste jaren verdubbeld (CVZ, 2012; Riper et al., 2013). Verwacht wordt dat deze
trend zich de komende jaren zal doorzetten (Riper et al., 2013; Putters et al., 2012).

Beleidscontext

Preventie van depressie is sinds 2006 één van de speerpunten van het VWS-beleid; een belangrijk doel
daarbij is het verhogen van het bereik. Het ggz-beleid van VWS is gericht op de verplaatsing van de dure
tweede lijn naar de goedkopere eerstelijnszorg (VWS, 2011). Dit is ook het idee achter het plan van de
Basis GGZ, dat de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) schreef in opdracht van VWS (NZa, 2011). E-mental
health en daarbinnen depressiepreventie via internet, spelen in dit plan een expliciete rol. Verwacht
wordt dat, wanneer het bereik van goedkope preventieve hulp via internet omhoog gaat, dure tweede-
lijnszorg zou kunnen worden voorkomen (VWS, 2011; NZa, 2011; RVZ, 2011a). Om financiéle drempels voor
deelname aan enkele laagdrempelige anonieme internet-interventies, zoals 1130nline (www.1130nline.nl),
weg te nemen, heeft VWS in 2012 besloten om anonieme deelname aan e-health blijvend te subsidiéren
(VWS, 2012a).
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Leeswijzer

Dit hoofdstuk B5 gaat over e-health-interventies gericht op het voorkémen van depressie bij volwassenen
met beginnende depressieve klachten. Dit wordt ook wel aangeduid als geindiceerde preventie van
depressie (Riper et al., 2013). In paragraaf 5.2 schetsen we het gezondheidsprobleem en het bestaande
zorgaanbod, zowel in de eerste als in de tweede lijn. In paragraaf 5.3 laten we het aanbod en gebruik van
e-health interventies ter preventie van depressie zien. In paragraaf 5.4 doen we datzelfde voor de effecten
en de kosten. In paragraaf 5.5 beschrijven we de kansen en belemmeringen voor de toekomst.

5.2 Probleemschets

Depressie komt veel voor, veel ziektelast, verzuim en kosten

Depressie komt veel voor in Nederland: ongeveer 800.000 mensen lijden eraan. Dat aantal is zeer
waarschijnlijk stabiel (De Graaf et al., 2012). Depressie staat in de top tien van ziekten met de hoogste
ziektelast. Daarin is de sterfte als gevolg van depressie (onder andere zelfdoding) niet meegenomen
(Schoemaker et al., 2012). Depressie komt in verhouding veel voor bij mensen in de leeftijd tussen 30 en
65 jaar. Het is daarmee oververtegenwoordigd in de beroepsbevolking. Depressie is een belangrijke
oorzaak van ziekteverzuim en langdurige arbeidsongeschiktheid. Een op de drie WIA-intreders doet dat
vanwege psychische redenen; van hen lijdt een belangrijk deel aan depressie. De totale zorgkosten voor
depressie bedragen ongeveer 800 miljoen euro per jaar (Van Wieren et al., 2012). Die kosten stijgen, net
als de kosten voor de gehele ggz. Wanneer ook de maatschappelijke kosten worden meegeteld van
ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid als gevolg van depressie, dan komen de totale kosten van
depressie op ongeveer 1,3 miljard euro (Smit et al., 2006).

Depressieve klachten als beinvioedbaar voorstadium

Ruim 200.000 mensen hebben ernstige stemmingsklachten, maar (nog) geen klinische depressie. Voor
een deel van deze groep is dit een voorstadium voor een klinische depressie. Uit een meta-analyse, van
een klein aantal kwalitatief goede onderzoeken, blijkt dat met preventieve psychotherapeutische
interventies ongeveer 25 procent van de depressies in deze groep zou kunnen worden voorkomen
(Cuijpers et al., 2012).

Ook behandeling van psychische klachten (zonder diagnose) in de eerstelijnszorg

Volgens de recent herziene NHG-standaard depressie moet de huisarts zich vanaf 2012 niet meer
beperken tot patiénten met een depressieve stoornis. Een groot deel van de herziening in de standaard
gaat over de behandeling en begeleiding van mensen zonder een depressie, maar wel met depressieve
klachten (Van Weel-Baumgarten et al., 2012). Bij deze patiént met depressieve klachten is volgens de
richtlijn vooral voorlichting belangrijk. Daarnaast gaat het om dagstructurering (op tijd het bed uit) en
activiteitenplanning (bewegen, leuke dingen doen). Opvallend is de nadruk in de NHG-standaard op de
eigen verantwoordelijkheid van de patiént; de huisarts ondersteunt slechts het zelfmanagement van de
patiént. De patiént met depressieve klachten blijft zelf verantwoordelijk. Dat is zelfs een expliciet doel
van de activerende begeleiding door de huisarts. Wanneer de patiént deze rol ook oppakt, dan wordt dat
gezien als een belangrijke beschermende factor tegen het ontstaan van een depressie (Van Weel-
Baumgarten et al., 2012). Preventie via e-health wordt in de NHG-standaard genoemd als een van de
opties.
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Terugdringen antidepressivagebruik

Tegelijk met deze aandacht voor activerende begeleiding van mensen met depressieve klachten, is de rol
van antidepressiva in de NHG-standaard kleiner geworden (Van Weel-Baumgarten et al., 2012). Voor
mensen met alleen depressieve klachten, zonder stoornis, zijn antidepressiva niet erg geschikt. De
positieve effecten wegen in deze groep niet op tegen de bijwerkingen. Het CVZ spreekt in dit verband van
‘overbehandeling’ of medicalisering (CVZ, 2012). In hoeverre de huisartsen de herziene standaard op dit
moment al volgen, is nog niet goed te zeggen.

Aanbod depressiepreventie via internet groeit

Onder e-health verstaan we, in navolging van de RVZ, het gebruik van informatie- en communicatietech-
nologieén, en vooral internettechnologie, in nieuwe toepassingen en/of diensten die erop gericht zijn de
gezondheid en gezondheidszorg te ondersteunen of te verbeteren. In dit hoofdstuk beperken we ons zoals
gezegd tot preventieve e-health, gericht op het voorkdmen van depressie. Het internetaanbod gericht op
mensen met beginnende stemmingsklachten, is sinds 2007 gestegen. Werden in 2007 nog twee interven-
ties in de praktijk aangeboden, in 2013 waren dat er elf. Voor volwassenen met sombere gedachten is
bijvoorbeeld de cursus www.kleurjeleven.nl ontwikkeld. Jongeren die in een dip zitten, kunnen op www.
gripopjedip.nl terecht voor een preventieve cursus.

Aanbod vooral door reguliere tweedelijns ggz en commerciéle aanbieders

Uit een inventarisatie van Riper et al. (2013) blijkt dat het aanbod bestaat uit zowel begeleide als
onbegeleide zelfhulp via internet. Wanneer er, naast oefeningen en teksten op de website ook aanvullend
contact bestaat tussen de deelnemer en een hulpverlener, is er sprake van begeleiding. Dit contact kan
via e-mail zijn, maar ook face-to-face. De onbegeleide vorm wordt met name door commerciéle partijen
aangeboden; aan deelname zijn kosten verbonden. De begeleide variant wordt vooral verzorgd door
regionale en landelijk opererende ggz-aanbieders en wordt direct aangeboden aan het algemene publiek.
In 2011 bood ongeveer 70 procent van de ggz-instellingen een deel van hun aanbod digitaal aan. Deze
interventies worden nog zeer beperkt aangeboden vanuit de huisartsenpraktijk (Riper et al., 2013).

Ook veel andere websites voor mensen met psychische problemen

Volgens het CVZ is er een rijk en gevarieerd aanbod van websites voor mensen met psychische proble-
men (CVZ, 2012). Vooral voor jongeren is het aanbod omvangrijk. Volgens de Marktscan ggz van de NZa
(2012) stonden in 2011 op de website kiesBeter verwijzingen naar 113 websites voor psychische problemen
en stoornissen. EIf daarvan waren gericht op depressie: vier gaven informatie, vijf boden een begeleide
vorm van behandeling en twee websites boden een zelfhulpprogramma zonder begeleiding door een
hulpverlener.

Kwaliteitskeurmerk voor internetinterventies

Volgens het CVZ (2012) is hier sprake van wildgroei, waardoor het voor potentiéle deelnemers zeer lastig
is om op grond van kwaliteit te kiezen. In opdracht van het ministerie van VWS heeft het Trimbos-
instituut daarom een keurmerk voor preventieve e-mental health ontwikkeld, onder de naam De
Keurkring (CVZ, 2012). Dit keurmerk is nog in ontwikkeling. Het bouwt voort op het werk van de
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Erkenningscommissie voor het Loket Gezond Leven.

Vergoeding van internetbehandeling in de ggz

In 2008 oordeelde het CVZ dat depressiepreventie, gebaseerd op drie erkende psychotherapeutische
methoden, valt onder de dekking van de Zorgverzekeringswet (Zvw). Daarbij maakte het CVZ geen
onderscheid tussen aanbiedingsvorm: face-to-face en internet (CVZ, 2008). Recent publiceerde het CVZ
een apart standpunt waarin internetbehandeling (dus geen preventie) bij matige of ernstige depressie op
basis van CGT (cardiotocograaf) werd toegelaten (CVZ, 2013). Voor de reguliere ggz-behandelingen via
internet bestaat een eigen bijdrage van 50 euro (Putters et al., 2012). Om de rest van de behandeling
vergoed te krijgen, moeten deelnemers hun naam opgeven en hun verzekeringsgegevens.

Preventieve e-health in ggz onderdeel van groter geheel

Internettechnologie wordt in de ggz heel breed ingezet, vooral bij de behandeling van angst en depressie
(CVZ, 2013). Vormen van e-health worden daarnaast ook ingezet als hulpmiddel voor chronische
patiénten met ernstige en complexe psychische stoornissen. Te denken valt daarbij aan lotgenotencon-
tact, ondersteuning bij zelfmanagement, nazorg en terugvalpreventie (Putters et al., 2012).

Gebruik preventieve e-health voor depressie stijgt

Volgens Riper et al. (2013) is het lastig om een beeld te krijgen van het gebruik van deze interventies. Met
enige slagen om de arm schatten ze dat het gebruik van geindiceerde preventie van depressie is gestegen
van 4.000 in 2006, tot 9.000 in 2009. Deze stijging wordt door hen vrijwel geheel toegeschreven aan
deelname via internet. Deze toename zal zich naar verwachting doorzetten (Riper et al., 2013). Bij deze
gebruikscijfers gaat het om de mensen die beginnen aan de interventies. De uitval op internet hoog;
hoger dan bij face-to-face interventies (Riper et al., 2013). Op grond van enkele studies komen ze tot de
volgende schattingen. De uitval bij dit soort face-to-face interventies bedraagt ongeveer 20 procent, bij
begeleide e-health is dat 35 procent en bij onbegeleide e-health valt maar liefst 75 procent van de
deelnemers uit.

Effectiviteit internetversies steeds beter onderzocht

Uit eerdere rapporten (bijvoorbeeld Meijer et al., 2006) blijkt dat met preventieve face-to-face groepsin-
terventies ongeveer een kwart van de klinische depressies zou kunnen worden voorkomen (Cuijpers et
al., 2012). De effecten van vergelijkbare interventies via internet op incidentie zijn nog vrijwel niet
onderzocht. Ook onderzoek waarin internet en face-to-face-vormen direct met elkaar werden vergele-
ken, ontbreekt nog. De effecten op de vermindering van depressieve klachten, ten opzichte van een
controleconditie, zijn wel overtuigend aangetoond. Over het algemeen lijken ze iets minder groot dan die
van de face-to-face variant (Lokkerbol et al., 2012; Riper et al., 2013). Dat hangt mede samen met de
verhoogde uitval in de internettherapie. De mate van begeleiding is sterk bepalend voor het effect. Dit
blijkt uit de overzichtsstudie van Riper et al. (2013), die zich voor wat betreft de effectiviteit van interven-
ties gericht op mensen met subklinische depressie, vooral baseert op twee recente meta-analyses
(Johansson et al., 2012; Richards et al., 2013).
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Meer begeleiding leidt tot meer effect

Wanneer de deelnemer teksten leest en oefeningen doet op een website, vrijwel zonder begeleiding, dan
spreken we van onbegeleide preventieve e-health. Dit is vergelijkbaar met het lezen van een zelfhulp-
boek. Dat heeft een klein effect (een d-waarde rond 0,2) op depressieklachten (Riper et al., 2013).
Daarnaast zijn er vormen van preventieve e-health, waarbij er aanvullend contact is tussen de deelnemer
en een hulpverlener. Dit kan contact via de e-mail zijn, maar ook face-to-face. Dit wordt begeleide
preventieve e-health genoemd. De begeleide variant met alleen begeleiding via e-mail, is niet effectiever
dan de onbegeleide vorm. Hoe intensiever of frequenter de begeleiding is, des te groter het effect
(Richards et al., 2013). De begeleide vorm heeft een middelgroot effect (een dwaarde rond 0,6) op
depressieklachten (Riper et al., 2013). Er zijn ook varianten, waarbij de begeleiding face-to-face gebeurt.
In dat geval is de e-health op te vatten als een uitbreiding van het face-to-face aanbod. Dit bleek zelfs
iets effectiever dan het gewone face-to-face aanbod (Ruwaard, 2013).

Effect op arbeidsparticipatie: wel genoemd, nog niet bewezen

Het effect van depressiepreventie op arbeidsparticipatie wordt altijd wel genoemd als argument véér
preventie. In de modelberekeningen van het Trimbos -instituut en NIVEL zorgt toevoeging van deze
effecten aan het model ervoor dat preventie zelfs kosten bespaart (Lokkerbol et al., 2012). Het ligt erg
voor de hand dat een vermindering van depressieve klachten ook invloed heeft op verzuim en arbeidson-
geschiktheid. Er zijn ook wel voorzichtige aanwijzingen voor effecten op ziekteverzuim, maar daar is op
grond van onderzoek nog erg weinig met zekerheid over te zeggen (OECD, 2012).

Kosten preventieve e-health voor depressie beperkt

Volgens de NZa werd in 2010 in totaal 31,3 miljoen besteed aan de preventie van depressie (NZa, 2011). In
2008 was dat nog 32,8 miljoen: een daling van ongeveer 5 procent in twee jaar. Welk deel van die 32,8
miljoen werd besteed aan de internetversies is niet goed te zeggen. Ter vergelijking: jaarlijks wordt 800
miljoen euro besteed aan de behandeling van depressie (Schoemaker et al., 2012).

Preventieve e-mental health lijkt kosteneffectief

Face-to-face vormen van depressiepreventie zijn kosteneffectief (Riper et al., 2013). Daarover is al veel
gepubliceerd (Meijer et al., 2006). Voor de internetvarianten staat het onderzoek nog in de kinderschoe-
nen. Riper et al. (2013) concluderen dat het kosteneffectief lijkt, maar dat er meer onderzoek nodig is om
daarover robuuste uitspraken te doen. Gezien de beperkte kosten van interventies via internet en de
aangetoonde effecten op depressieklachten, ligt het voor de hand dat de kosteneffectiviteit in de
toekomst wel wordt aangetoond. En hoe hoger het bereik zal worden, des te kosteneffectiever de
interventie zal zijn (Lokkerbol et al., 2012).

5.5 Kansenen belemmeringen

Technologische ontwikkelingen

In een kennissynthese over online preventie in opdracht van ZonMw, worden drie toekomstige ontwikke-
lingen geschetst die ook de online preventie van depressie de komende jaren zouden kunnen veranderen
(Crutzen et al., 2013). Allereerst is dat de stormachtige ontwikkeling van het gebruik van sociale media.
Daarmee kan heel eenvoudig een platform worden gecreéerd waarop gebruikers met elkaar kunnen gaan
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interacteren. Een tweede ontwikkeling is die van de mobiele technologie. Steeds meer e-health interven-
ties zullen ook geschikt gemaakt worden voor de mobiele telefoon (m-health). Volgens Riper et al. (2013)
zou met smartphones bijvoorbeeld ook stemming en gedrag kunnen worden gemeten, op het moment
zelf in de natuurlijke omgeving. Een derde ontwikkeling wordt door Crutzen et al ‘gamification’ genoemd.
De mogelijkheid om in interventies elementen uit games mee te nemen, zou het gebruik aantrekkelijker
kunnen maken en daarmee het bereik verhogen (Crutzen et al., 2013; Riper et al., 2013).

Preventieve e-health zal in toekomst zeker gaan groeien

Er zijn diverse toekomstscenario’s geschreven over de toekomst van de ggz (zie onder andere
Notenboom et al., 2012; Lokkerbol et al., 2012; Putters et al., 2012). In al die scenario’s speelt ehealth, en
daarbinnen preventieve e-health voor depressie, een belangrijke rol. Dat deze vorm van depressiepre-
ventie zal groeien, is in geen van deze scenario’s een vraag. De belangrijkste vraag is vooral of de
internetbehandeling zich blijft ontwikkelen als een eigenstandige interventie, die vooral wordt aangebo-
den vanuit de tweedelijns ggz, of dat het steeds meer wordt geintegreerd in de eerstelijnszorg (RVZ,
2011). Voor het verder vergroten van het bereik van de e-health interventies lijkt die laatste optie veel
kansen te bieden (Putters et al, 2012). Dit is ook in lijn met het Advies basis ggz van de NZa (2011).

Doorrekening van enkele scenario’s in de Basis ggz

Het Trimbos-instituut en het NIVEL (Lokkerbol et al., 2012) deden een modelstudie naar de mogelijke
toekomstige kosten en baten van de invoering van dit NZa-plan voor de ggz. In enkele van deze scenari-
o’s werd extra preventieve e-health ingezet, gesplitst in een begeleide en onbegeleide vorm. Daarbij
bleek sprake van een ‘trade off’ tussen effectiviteit en kosten. De goedkoopste variant, zonder begelei-
ding, is het minst effectief. De duurste varianten, met face-to-face begeleiding, is het meest effectief.
Uitgaande van een aantal aannames over gebruik en effectiviteit bleek e-health in alle scenario’s
uiteindelijk te leiden tot meer baten en minder kosten (Lokkerbol et al., 2012).

Integratie e-health in de eerstelijnszorg is voorwaarde

In deze doorrekeningen wordt uitgegaan van een geslaagde integratie van preventieve e-health in de
reguliere huisartsenzorg. Hoe dat precies moet worden vormgegeven is vooralsnog onduidelijk. In de
NHG-standaard depressie voor huisartsen wordt e-health wel genoemd, maar van een integratie is in de
praktijk nog vrijwel geen sprake (RVZ, 2011; Riper et al., 2013). Dat heeft onder andere te maken met de
ontstaansgeschiedenis van deze interventies. Deze werden oorspronkelijk ontwikkeld binnen de
tweedelijns ggz (Meijer et al., 2006). Ook de internetvarianten zijn vooral vanuit de tweedelijns ggz
ontwikkeld. Om het bereik ervan daadwerkelijk te laten groeien, zou dat moeten worden overgedragen
op de eerstelijnszorg. De huisarts en vooral de POH-ggz zouden hun face-to-face begeleiding moeten
gaan uitbreiden met internet-modules. In dit verband zien Riper et al. (2013) binnen de eerste lijn ook
mogelijkheden voor het Algemeen Maatschappelijk Werk (AMW).
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B6

Preventie van
cardiometabole
aandoeningen
In de eerste lijn

6.1 Inleiding

Cardiometabole aandoeningen en risicofactoren

Cardiometabole aandoeningen zijn ziekten die te maken hebben met het hartvaatstelsel en/of de
stofwisseling (RIVM, 2012a). Bekende voorbeelden zijn: hart- en vaatziekten (waaronder hartfalen,
hartinfarct, beroerte, verwijding van de aorta (aneurysma)) en diabetes mellitus (suikerziekte).
Belangrijke risicofactoren voor cardiometabole aandoeningen zijn: overgewicht, roken, lichamelijke
inactiviteit en een ongezond voedingspatroon.

Vroegtijdige herkenning

Veel activiteiten ter preventie van cardiometabole aandoeningen richten zich op personen die een
verhoogd risico op hart- en vaatziekten en/of diabetes hebben, maar bij wie deze ziekten nog niet zijn
gediagnosticeerd. Doel van de meeste interventies is om het risico te verlagen met behulp van leefstijlin-
terventies en zo nodig met medicatie. Over deze preventieve-activiteiten gaat hoofdstuk B6.

Beleidsstukken

Verschillende partijen geven in toenemende mate prioriteit aan preventie van cardiometabole aandoe-
ningen. Het ministerie van VWS benadrukt in de kabinetsvisie van 2007 op gezondheid en preventie
(VWS, 2007) het belang van verankering van preventie van chronische ziekten, waaronder cardiometabo-
le aandoeningen, in de reguliere gezondheidszorg. In 2009 adviseerde het College voor
Zorgverzekeringen (CVZ) om gecombineerde leefstijlinterventies voor personen met overgewicht,
obesitas en prediabetes, op te nemen in de basisverzekering (Hendriksen et al., 2009; Van der Meer et al.,
2009). In hun visiedocument uit 2010 boden de Samenwerkende Gezondheidsfondsen (SGF) handvatten
om de integratie tussen preventie en curatie te bevorderen (SGF, 2010). Eind 2011 pleitte de Raad voor de
Volksgezondheid & Zorg (RVZ) voor effectievere en efficiéntere organisatie van preventie van onder
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andere cardiometabole aandoeningen (RVZ, 2011).

Leeswijzer

Dit hoofdstuk B6 gaat over interventies, gericht op het voorkdmen van cardiometabole aandoeningen. In
paragraaf 6.2 schetsen we het probleem en het bestaande zorgaanbod. In paragraaf 6.3 laten we het
aanbod en gebruik van landelijke interventies ter preventie van cardiometabole aandoeningen zien. In
paragraaf 6.4 geven we een overzicht van de effecten en de kosten van preventieve interventies voor
cardiometabole aandoeningen. In paragraaf 6.5 beschrijven we de kansen en belemmeringen.

Toename in cardiometabole aandoeningen en risicofactoren

Cardiometabole aandoeningen vormen een belangrijk deel van de totale ziektelast in Nederland. Cijfers
van de Hartstichting gaan uit van meer dan één miljoen personen met hart- en vaatziekten in Nederland
in 2009 (Vaartjes et al., 2010). Bovendien is de verwachting, op basis van alleen demografische ontwikke-
lingen, dat dit aantal tot 2025 met ten minste qo procent zal stijgen (RIVM, 2012b). Voor diabetes duiden
de schattingen op 801.000 gediagnosticeerde diabetespatiénten op 1januari 2011 (RIVM, 2013a).
Daarnaast hebben ongeveer 750.000 mensen een hoog risico op diabetes (RIVM, 2012). De bijbehorende
zorgkosten voor cardiometabole aandoeningen bedroegen in 2007 5,5 miljard euro voor hart- en
vaatziekten en 1 miljard euro voor diabetes; respectievelijk 8,0 procent en 1,4 procent van de totale
Nederlandse zorgkosten in dat jaar (RIVM, 2011).

Risicofactoren

Belangrijke risicofactoren voor cardiometabole aandoeningen zijn overgewicht, roken, lichamelijke
inactiviteit en een ongezond voedingspatroon. In 2009/2010 had bijna de helft van de volwassen
Nederlanders overgewicht (Body Mass Index (BMI) 225 kg/m?), waarvan ongeveer 13 procent ernstig
overgewicht (BMI 230 kg/m?). In 2010 rookte 27 procent van alle Nederlanders van vijftien jaar en ouder
wel eens of dagelijks. Ongeveer go procent van de Nederlandse bevolking van twaalf jaar en ouder
voldeed in 2011 niet aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB) voor hun leeftijdsklasse, en
slechts een klein deel van de bevolking voldoet aan de richtlijnen voor gezonde voeding (Wendel-Vos,
2013; Geurts & Van Rossum, 2013).

Zorgin de eerste lijn

De zorg voor mensen met cardiometabole ziekten wordt waar mogelijk uitgevoerd binnen de eerste- lijn.
De huisarts, meestal in combinatie met een praktijkondersteuner, is verantwoordelijk voor de zorg en
betrekt waar nodig onder andere de fysiotherapeut, diétiste of podotherapeut. Ook kan een medisch
specialist (bijvoorbeeld cardioloog, internist of oogarts) worden ingeschakeld voor consultatie.
Afhankelijk van het type aandoening en de ernst van complicaties of klachten worden personen behan-
deld in het ziekenhuis.
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6.3 Aanbod en bereik

Programmatische aanpak

Binnen de zorg voor mensen met cardiometabole ziekten heeft de afgelopen jaren veel reorganisatie
plaatsgevonden (Baan & Schoemaker, 2009; De Jong-van Til JT et al., 2012). Om het hoofd te kunnen
bieden aan het toenemende zorggebruik en de hoge zorgkosten, wordt steeds meer uitgegaan van een
programmatische aanpak, een sluitende keten van vroegtijdige onderkenning, preventie, zelfmanage-
ment en zorg (Baan & Schoemaker, 2009; VWS, 2010). Om richting te geven aan de programmatische
aanpak zijn zorgstandaarden ontwikkeld. Een zorgstandaard beschrijft op hoofdlijnen aan welke
zorginhoudelijke en organisatorische eisen de zorg voor chronische ziekten moet voldoen en heeft als
doel de kwaliteit van de zorg te optimaliseren (Struijs et al., 2010). De zorgstandaard vasculair risicoma-
nagement (VRM) onderstreept het belang van preventie (Platform Vitale Vaten, 2009). Binnen de
zorgstandaard diabetes (Nederlandse Diabetes Federatie, 2007) is recent een addendum opgenomen
over geindiceerde preventie in hoog risicogroepen (Nederlandse Diabetes Federatie, 2012).

Inhoud preventieve initiatieven

Preventieve interventies voor cardiometabole aandoeningen bestaan uit het identificeren van de mensen
met een hoog risico op cardiometabole aandoeningen en vervolgens een interventie om het verhoogde
risico te verlagen. Om de doelgroep van hoog risicopersonen te identificeren, wordt vaak gebruikge-
maakt van bestaande risicoschattingen, in de vorm van vragenlijsten, zoals de FINRISK. Hier kunnen
zowel beinvloedbare (roken, voeding, beweging) als niet-beinvioedbare risicofactoren (leeftijd, familie-
historie) onderdeel van zijn (Alssema et al., 2008; Alssema et al., 2012; Conroy et al., 2003). Vaak worden
in een aanvullend laboratoriumonderzoek biologische parameters gemeten, zoals glucosewaarden en/of
cholesterol. Door middel van leefstijlbegeleiding en - indien nodig — medicamenteuze behandeling wordt
getracht het risico op hart- en vaatziekten en/of diabetes terug te dringen (Van den Berg & Schoemaker,
2010).

Aanbod aan preventieve initiatieven

Verschillende programma’s voorzien in de behoefte aan interventies ter preventie van cardiometabole
aandoeningen in de dagelijkse zorgpraktijk (zie tabel B6.1) (De Weerdt et al., 2007; Platform Vitale Vaten,
2009; Helmink et al., 2010; Dekker et al., 2011). Zoals uit tabel B1.1 blijkt, bestaat er een sterke overlap in
inclusiecriteria tussen de verschillende programma’s. Het PreventieConsult Cardiometabool Risico (PC
CMR) en Kijk op Diabetes richtten zich vooral op het begin van de keten (gericht op leefstijlinterventies
en/of zorg), terwijl de zorgstandaard VRM en de beweegkuur focussen op de invulling van de (preventie-
ve) zorg. De zorgstandaard diabetes wordt niet nader uitgewerkt, omdat er nog geen cijfers beschikbaar
zijn over gebruik en effectiviteit na uitbreiding met het addendum geindiceerde preventie. Ook de
initiatieven BigMove, PreventieKompas (Colkesen et al., 2011) en Bewegen op Recept (Hosper et al.,
2008) zijn buiten beschouwing gelaten, omdat ze zich niet specifiek richten op cardiometabole
aandoeningen.

Naast de in zie tabel B6.1 beschreven landelijke programma’s, bestaan er talloze regionale initiatieven ter
preventie van cardiometabole ziekten (Hamberg-van Reenen et al., 2008; Nooyens & Spijkerman, 2011;
Wyers et al., 2012). Deze initiatieven worden uitgevoerd door uiteenlopende partijen binnen en buiten de
zorg, bijvoorbeeld: huisarts, GGD, gemeente, praktijkondersteuner, thuiszorg, apotheek of bedrijfsarts,
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en zijn gericht op verschillende (hoogrisico)doelgroepen (personen met verhoogd risico op hart- en
vaatziekten, diabetes of metabool syndroom, personen met overgewicht, personen met een gebrek aan
beweging, groepen met een lage ses, allochtone groepen). Gedetailleerde bespreking van het aanbod en
het gebruik van deze regionale initiatieven vallen buiten het blikveld van dit rapport. Een overzicht en
korte beschrijving van deze regionale initiatieven is te vinden in een eerder verschenen rapport (Nooyens
& Spijkerman, 2011).

Omvang en gebruik van het PCCMR

Schattingen van het RIVM en het CVZ laten zien dat ruim g miljoen Nederlanders de doelgroep zouden
vormen voor programma’s ter preventie van cardiometabole ziekten (Nooyens & Spijkerman, 2011; Van
der Meer, 2009). Er is echter nog weinig bekend over het werkelijke gebruik en bereik van preventieve
programma’s in Nederland. In een drietal pilots over het PC CMR werden in totaal bijna 6.000 mensen
actief uitgenodigd om deel te nemen; de respons op de vragenlijst verschilde sterk tussen de pilots en
varieerde van 33 tot 75 procent (Godefrooij et al., 2012; Klomp et al., 2011; Nielen et al., 2010). Op basis
van deze pilots en vergelijkbare initiatieven wordt de gemiddelde deelnamebereidheid voor het invullen
van een risicovragenlijst geschat op 54 procent; ruim 2 miljoen mensen (Nooyens & Spijkerman, 2011).
Van deze groep zullen ongeveer 800.000 mensen, op basis van hun risico, in aanmerking komen voor de
consulten. Ongeveer 70 procent daarvan (560.000 mensen) zal naar schatting ook daadwerkelijk een
afspraak maken met een zorgverlener (Nooyens & Spijkerman, 2011). Er zijn nog geen cijfers beschikbaar
over het feitelijk gebruik van het PC CMR.

Omvang en gebruik van overige preventieve initiatieven

Het CVZ ging in 2009 uit van 240.000 deelnemers voor een leefstijlinterventie zoals de Beweegkuur (Van
der Meer, 2009). De beweegkuur werd in 2010 op ruim 150 pilot-locaties aangeboden, waar in totaal
ongeveer 4.000 mensen het programma voorgeschreven konden krijgen (Nederlands Instituut voor Sport
& Bewegen (NISB, 2012)). Het is niet bekend hoeveel mensen daadwerkelijk hebben deelgenomen. De
totale doelgroep van de Kijk op Diabetes campagne werd in 2007 geschat op 3,2 miljoen personen (De
Weerdt, 2007). Uit een evaluatie kwam naar voren dat van de autochtone hoogrisicogroep 6,4 procent
(ongeveer 200.000 personen) de risicotest had gedaan. Bij allochtone groepen lag dit percentage
aanzienlijk hoger: 22 procent onder Turken, 19 procent onder Hindoestanen en 11 procent onder
Marokkanen (De Weerdt, 2007). In 2010 hadden zeven zorggroepen met de verzekeraar een keten-DBC-
contract (DBC = diagnose behandel combinatie) afgesloten voor een VRM programma. Gemiddeld
bestonden de participerende zorggroepen uit bijna 70 huisartsen en ruim 13.000 patiénten, in totaal dus
ongeveer 91.000 personen die deelnemen (De Jong-van Til JT, 2012).
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6.q Effectenen kosten

Het effect van preventie van cardiometabole aandoeningen is op verschillende manieren te beschrijven.
Allereerst wordt het aantal mensen, wat opgespoord wordt, met een cardiometabole aandoening
besproken. Daarna worden achtereenvolgens besproken: de effecten op risicofactoren voor cardiometa-
bole aandoeningen (onder andere gewicht en nuchtere glucose), het effect op de incidentie van cardio-
metabole aandoeningen, participatie van deelnemers, kosten en kosteneffectiviteit.

Opsporen van cardiometabole afwijkingen

Het aantal mensen waarbij een cardiometabole afwijking wordt vastgesteld, verschilt sterk tussen de
programma’s. In de verschillende onderzoeken varieerde dit percentage tussen de 3 en g5 procent
(Lindstrom & Tuomilehto, 2003; De Weerdt et al., 2007; Janssen et al., 2009; Nielen et al., 2010;
Godefrooij et al., 2012; Vlaar et al., 2012). Aangezien bij elk programma andere inclusiecriteria en een
andere methodiek van screening zijn gehanteerd, is correcte interpretatie en vergelijkbaarheid tussen
studies lastig. Daarnaast is een aantal studies gebaseerd op relatief kleine aantallen.

Afname van risicofactoren

Vanuit de initiatieven PC CMR, Kijk op Diabetes, de zorgstandaard VRM en de Beweegkuur is nog weinig
bekend over het effect van leefstijlbegeleiding op de afname van risicofactoren voor cardiometabole
ziekten. Alleen bij de Beweegkuur zijn resultaten van één jaar beschreven (Linmans et al., 2011). De
gevonden effecten waren klein en niet statistisch significant. Ook uit wetenschappelijke studies naar
preventie van cardiometabole ziekten in de dagelijkse zorgpraktijk, zoals Hartslag Limburg, Goal studie
en Aphrodite (Ter Bogt et al., 2011; Van Limpt et al., 2011; Vermunt et al., 2012a) blijkt het effect op
bijvoorbeeld de BMI of nuchtere glucose klein en vaak niet significant.

Incidentie van cardiometabole aandoeningen

Vanuit de initiatieven PC CMR, Kijk op Diabetes, de zorgstandaard VRM en de Beweegkuur zijn geen
cijffers beschikbaar over het effect van deze programma’s op de incidentie van cardiometabole aandoe-
ningen. Er zijn wel effecten beschreven vanuit verschillende wetenschappelijke onderzoeken waarin een
interventie is vergeleken met een controlepopulatie. Zo werd bijvoorbeeld in de SLIM studie (Study on
Lifestyle-intervention and Impaired glucose tolerance Maastricht) het aantal nieuwe gevallen van
diabetes met bijna 60 procent omlaag gebracht bij mensen met een verstoorde glucosetolerantie, die
een leefstijlinterventie van drie jaar kregen aangeboden (Roumen et al., 2008). In deze onderzoeksetting
hadden deelnemers de mogelijkheid tot het volgen van een gratis beweegprogramma en individuele
begeleiding van een diétist. In de APHRODITE (Active Prevention in High-Risk individuals Of Diabetes
Type 2 in and around Eindhoven) studie, die was ingebed in de huisartsenpraktijk en die daardoor meer
vergelijkbaar was met de dagelijkse praktijk, werd geen verschil gevonden in diabetesincidentie tussen
de interventiegroep en de groep die reguliere huisartsenzorg ontving (Vermunt et al., 2012b).

Effecten op participatie

Eris niets bekend over het effect van preventie van cardiometabole aandoeningen op maatschappelijke
participatie bij deelnemers. Er zijn wel enkele studies die zich richten op preventie van cardiometabole
aandoeningen bij werknemers. Zo is binnen het PreventieKompas gekeken naar het effect van leefstijlbe-
geleiding op arbeidsverzuim (Niessen et al., 2012). In dit programma krijgen werknemers van de werkge-
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ver een uitnodiging om via een internetmodule een (lichamelijk en psychologisch) gezondheidsprofiel op
te laten stellen. Op basis van dit profiel wordt een advies op maat opgesteld, waarin ook mogelijkheden
worden geschetst om, al dan niet onder begeleiding, de leefstijl aan te passen. Na een follow-up van
twee jaar was het arbeidsverzuim in de interventiegroep meer dan 20 procent lager dan in de
referentiegroep.

Effecten op kosten

Er zijn geen gegevens beschikbaar over werkelijke effecten van de landelijke of regionale initiatieven op
de zorgkosten. De verwachte effecten zullen veelal op langere termijn te zien zijn en worden in de
verschillende studies niet meegenomen. Op langere termijn kunnen de zorgkosten lager worden, als
minder mensen cardiometabole aandoeningen krijgen of op een latere leeftijd. Aan de andere kant zal er
een toename van de zorgkosten zijn, vanwege de interventiekosten en eventueel preventief behandelen
van mensen met een hoog risico op cardiometabole aandoeningen met medicatie en/of leefstijladvise-
ring. Hoe deze ontwikkelingen zich tot elkaar zullen verhouden, is nog niet duidelijk.

Kosteneffectiviteit in modelleringsstudies

Ondanks het feit dat de effectiviteit van preventieve interventies voor hoogrisicopersonen in de dagelijk-
se zorgpraktijk beperkt lijkt, komen verschillende modelstudies wel tot gunstige schattingen van de
kosteneffectiviteit van een aantal specifieke programma’s (Jacobs-van der Bruggen et al., 2007;
Bemelmans et al., 2008; Wyers et al., 2013). De input voor de modelberekeningen ten aanzien van het
effect van de interventie is gebaseerd op (korte termijn) resultaten uit interventietrials. Daarnaast zijn
aannames gemaakt over het behoud van de effecten op langere termijn. Ten slotte moet rekening
worden gehouden met het feit dat de berekeningen zijn gebaseerd op resultaten uit een onderzoekset-
ting; voor programma’s in de dagelijkse zorgpraktijk — met meer bescheiden middelen en effecten — zou
de kosteneffectiviteit waarschijnlijk ongunstiger uitvallen.

Geen eenduidige conclusies over kosteneffectiviteit PC CMR

Uit literatuuronderzoek in een ex ante kosteneffectiviteitsanalyse van het PC CMR blijkt dat er verschil-
lende kosteneffectiviteitsonderzoeken naar enigszins vergelijkbare initiatieven zijn uitgevoerd (Wyers et
al., 2013). Door verschillen in doelpopulaties, screeningsmethodieken en interventies kunnen daar echter
geen eenduidige conclusies uit worden getrokken. In 2013 is een groot landelijk onderzoek van start
gegaan naar de kosteneffectiviteit van het PC CMR. De verwachting is dat de resultaten van dit onderzoek
over vijf jaar beschikbaar komen.
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6.5 Kansenen belemmeringen

Bereik en effecten van preventie van cardiometabole ziekten zijn beperkt

Zoals beschreven in de bovenstaande paragrafen, zijn de afgelopen jaren diverse programma’s ontwik-
keld om invulling te geven aan de preventie van cardiometabole ziekten. Ondanks het feit dat een
aanzienlijke doelgroep (ruim g4 miljoen mensen) in aanmerking zou komen voor een preventieve
interventie, is nog weinig bekend over het werkelijke gebruik en bereik. De effectiviteit van preventieve
interventies voor hoogrisicopersonen in de dagelijkse praktijk, lijkt beperkt. Ondanks toenemend inzicht
in interventies ter preventie van cardiometabole ziekten, dienen verschillende aspecten met betrekking
tot de implementatie nog verder te worden uitgewerkt.

Belangrijke rol voor de huisartsenpraktijk

Binnen het zorgveld bestaat nog geen consensus over welke zorgverleners bij de uitvoering van program-
ma’s ter preventie van cardiometabole ziekten moeten worden betrokken. Voor structurele inbedding
van deze programma’s lijkt de huisartsenpraktijk de aangewezen setting (Wyers et al., 2012). Nagenoeg
iedereen is aangesloten bij een huisartsenpraktijk. Veel informatie over de patiént is al bekend vanuit het
Huisarts Informatie Systeem (HIS) en praktijkondersteuners kunnen veel uitvoerende taken voor hun
rekening nemen. De huisarts zelf lijkt over het algemeen ook veel waarde te hechten aan primaire
preventie van chronische aandoeningen (Nielen, 2008). Voor de uitvoering van preventieve taken wordt
vooral voor het opsporen van de doelgroep en het aanbieden van leefstijlinterventies, de nadruk gelegd
op samenwerking met andere (zorg)professionals en organisaties op wijkniveau (SGF, 2010; Wyers et al.,
2012). Als partners worden GGD/gemeente, bedrijfsarts, apotheek, wijkverpleegkundige, thuiszorg,
paramedici en verzekeraars genoemd. Voor het realiseren van lokale netwerken, en dus het bevorderen
van lokale samenwerking, krijgt de GGD/gemeente samen met de ROS’en (Regionale Ondersteunings-
Structuren) een faciliterende rol toebedeeld (Bloten & van den Broek, 2012; RVZ, 2012).

Verscherping inclusiecriteria voor deelname

De inzet van leefstijlbegeleiding zal in de praktijk worden beperkt door zorgcapaciteit, financiéle
middelen en bereidwilligheid van zorgverleners (Milder et al., 2010; Van der Meer, 2009). Om de inzet van
interventies beheersbaar te houden, lijkt daarom prioritering binnen de doelgroep, bijvoorbeeld op basis
van motivatie van deelnemers, noodzakelijk. Naast de grootte van de doelgroepen vormt ook de eerder
genoemde overlap in inclusiecriteria tussen verschillende programma’s een aandachtspunt (zie tabel 6.1).
De overlap leidt tot onduidelijkheid over welk programma voor welk individu het meest geschikt is. Voor
structurele inbedding van preventie van cardiometabole ziekten is daarom afstemming tussen, of
integratie van, verschillende programma’s nodig (Wyers et al., 2012).

Meer inzicht in effectiviteit

Een gebrek aan kennis over (kosten)effectiviteit van interventies ter preventie van cardiometabole
aandoeningen, vormt een belangrijke belemmerende factor voor structurele inbedding (Nielen, 2010;
Godefrooij, 2012; Wyers et al., 2012; Wyers et al, 2013). Hoewel verschillende studies een eerste indruk
geven van de te verwachten resultaten van preventieve programma’s in de dagelijkse zorgpraktijk (Van
Limpt, 2011; Ter Bogt, 2011) ontbreekt kennis over de werkzame elementen van leefstijlbegeleiding en de
langetermijneffecten van preventieve programma’s. Daarbij moet worden gerealiseerd, dat het effect
van preventieve interventies samenhangt met de hoogte van het risico en/of de motivatie van deelne-
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mers en aanbod aan interventies in wijk/lokale setting (Helmink, 2010; Vermunt et al., 2011; Wyers et al.,
2012). Eris meer inzicht nodig in de toepasbaarheid van succesvolle interventies in andere settings en in
de werkzaamheid bij kwetsbare groepen, zoals allochtonen of mensen met lage ses (RVZ, 2012). Om
beschikbare kennis vanuit verschillende initiatieven te bundelen, is het van belang aansluiting te zoeken
bij bestaande projecten (Wyers et al., 2012), bijvoorbeeld via de i-database van het Centrum Gezond
Leven (CGL) van het RIVM.

Structurele financiering is randvoorwaarde

Een belangrijke randvoorwaarde voor (landelijke) implementatie is structurele financiering (Nielen, 2010;
Godefrooij, 2012; Wyers et al., 2012). Langdurige bekostiging van preventieve activiteiten blijkt echter niet
eenvoudig te realiseren. In het standpunt over het PC CMR uit 2011, bepaalde het CVZ dat actieve
opsporing van hoogrisicopersonen onder selectieve preventie valt, en daarmee niet kan worden
bekostigd vanuit de Zorgverzekeringswet (Latta et al., 2011). In hetzelfde jaar besloot het ministerie van
VWS de Beweegkuur niet in de basisverzekering op te nemen. Voor het VRM-programma, waar opspo-
ring en leefstijlbegeleiding van hoogrisicopersonen specifiek onderdeel van uitmaakt, sloot in 2010
slechts één zorgverzekeraar keten-DBC-contracten af met zorggroepen (Struijs, 2012). De RVZ pleit voor
het instellen van een zogenoemd ‘preventiefonds’ (RVZ, 2011). Bij een dergelijk fonds wordt bijvoorbeeld
1 procent van de premiemiddelen voor de curatieve zorg (€ 350 miljoen) ingezet voor preventieve
activiteiten. Gemeenten en zorgverzekeraars zijn samen beheerders van het fonds en kunnen beide een
aanvraag doen voor financiering van preventief beleid (RVZ, 2011). Hiermee zou ook structurele financie-
ring van programma’s ter preventie voor cardiometabole ziekten kunnen worden gerealiseerd. Een
andere mogelijkheid voor structurele financiering zou — in overeenstemming met de zorgstandaard VRM
enin lijn met de programmatische aanpak — kunnen liggen in het nadrukkelijker verbinden van gezond-
heid (waaronder preventie) en zorg, waar vervolgens één betaalterm tegenover wordt gesteld (De Bakker
et al., 2012). Deze verbinding biedt tevens ruimte voor het inbedden van preventie in de dagelijkse
zorgpraktijk.
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B7
\roegopsporing van
kwetsbare ouderen

7.1 Inleiding

Veel ouderen zijn kwetsbaar

Naar schatting zijn er in Nederland 700.000 ouderen die te maken hebben met problemen op fysiek,
sociaal en psychisch gebied (Van Campen, 2011). Deze groep wordt ook wel aangeduid met de term
kwetsbare ouderen. Kwetsbare ouderen lopen een verhoogde kans op onder meer beperkingen, sterfte
en opname in een verpleeg- of verzorgingshuis (Daniels et al., 2008).

Uit meerdere publicaties blijkt dat kwetsbare ouderen vaak niet tijdig in beeld zijn bij zorgverleners. In
theorie zou er gezondheidswinst zijn te behalen (KNMG, 2010; Van Hout et al., 2011; Van Campen, 2011).
Door middel van vroegopsporing en een inschatting van de zorgbehoefte kunnen (verdere) beperkingen
in het functioneren en voortijdige opname in een verpleeg- en of verzorgingshuis mogelijk worden
voorkomen.

Participatie en zelfstandigheid zijn belangrijke doelen van ouderenbeleid

Zo lang mogelijk zelfstandig thuis kunnen blijven wonen en kunnen blijven deelnemen aan het maat-
schappelijk leven zijn belangrijke doelen van het ouderenbeleid in Nederland (VWS, 2013). Hieraan liggen
meerdere overwegingen ten grondslag. Het zo lang mogelijk maatschappelijk participeren, kan bijdragen
aan de gezondheid van ouderen (Post & Van der Lucht, 2012). De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO)
heeft hiervoor de term ‘active ageing’ geintroduceerd (WHO, 2002). Daarnaast is het beleid ook ingege-
ven door overwegingen om de verwachte toekomstige druk op de gezondheidszorg te verlichten.

Leeswijzer

In dit hoofdstuk schetsen we eerst de ontwikkelingen die van invloed zijn op de belangstelling voor
kwetsbare ouderen en de vroegtijdige opsporing van deze groep (zie paragraaf 7.2). Vervolgens beschrij-
ven we het interventieaanbod voor zelfstandig wonende, kwetsbare ouderen (zie paragraaf7.3). Daarnaast
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maken we inzichtelijk wat er bekend is over de effecten van interventies voor zelfstandig wonende,
kwetsbare ouderen op beperkingen in activiteiten van het dagelijks leven, sterfte en opname in een
verpleeghuis (zie paragraaf7.q). Tot slot gaan we in op de kansen en belemmeringen voor interventies
gericht op kwetsbare ouderen (zie paragraaf 7.5).

7.2 Probleemschets

Aandeel ouderen in bevolking neemt komende decennia toe

In de komende decennia zal een steeds groter deel van de wereldbevolking 65-plus zijn (Futurage, 2011;
OECD, 2006; Bloom et al., 2011). In Europa zal het aandeel 65-plussers in de bevolking naar verwachting
verdubbelen tot 30 procent in 2060 (Harbers et al., 2012). Voor Nederland wordt naar schatting het
grootste aantal ouderen bereikt in 2040 met g,6 miljoen ouderen (Zantinge et al., 2011). Met het stijgen
van de leeftijd neemt de kans op gezondheidsproblemen toe, vooral de kans op chronische ziekten
(Hoeymans et al., 2010; Zantinge et al., 2011). Ongeveer twee derde van de 65plussers heeft te maken met
een of meerdere aandoeningen tegelijkertijd (multimorbiditeit), bij 85-jarigen ligt dit op 85 procent
(Marengoni et al., 2011; Vogeli et al., 2007; Van den Akker et al., 1998).

Als gevolg van vergrijzing meer ouderen met complexe zorgvraag

De zorgvraag zal naar verwachting als gevolg van de vergrijzing toenemen en eveneens complexer
worden. Dit zal druk leggen op zowel de betaalbaarheid als de inrichting van de ouderenzorg. De huidige
inrichting sluit (nog) onvoldoende aan bij de complexe zorgvraag op psychisch, sociaal en fysiek gebied
van een groeiende groep ouderen. De aard van de vraag maakt dat er vaak meerdere zorgverleners bij de
zorg betrokken zijn. De huidige zorg is echter veelal gefragmenteerd en reactief van aard (Bodenheimer,
2008). Uit meerdere publicaties blijkt dat ouderen met complexe, interacterende problematiek vaak niet
tijdig in beeld zijn bij zorgverleners en er in theorie gezondheidswinst zou zijn te behalen (KNMG, 2010;
Van Hout et al., 2011; Van Campen, 2011).

Wat is kwetsbaar?

Er bestaat geen eenduidigheid over de definitie van het begrip kwetsbare ouderen. Een veelgebruikte

definitie is die van Gobbens en anderen (Gobbens, 20103, b, ¢). Zij beschrijven kwetsbaarheid als ‘een

proces van het opeenstapelen van lichamelijke, psychische en/of sociale tekorten in het functioneren’

(Gobbens, 20103, b, ¢). Kwetsbare ouderen hebben een verhoogde kans op negatieve uitkomsten als

achteruitgang in functioneren, opname en overlijden (Daniels et al., 2008). De draagkracht van deze

ouderen is verminderd, waardoor veranderingen in de omgeving (zoals het verlies van een partner of een

achteruitgang in inkomen) kunnen leiden tot een plotselinge achteruitgang in gezondheid en functione-

ren (Van Campen, 2011; RVZ, 2012a). Er zijn grofweg twee soorten kwetsbaarheid die in de literatuur

worden gehanteerd:

« een verhoogd risico op complexe, interacterende (gezondheids)problemen,

« of de aanwezigheid van complexe, interacterende (gezondheids)problemen. Onder complexe proble-
men worden onder meer functiebeperkingen, multimorbiditeit en polyfarmacie verstaan, maar ook
sociale (eenzaamheid) en financiéle problematiek.
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Kwetsbaarheid is een dynamisch proces

Kwetsbaarheid is een dynamisch proces dat door de tijd heen kan veranderen. Individuen kunnen tijdelijk
of blijvend kwetsbaar zijn, maar kunnen ook overlijden zonder ooit kwetsbaar te zijn geweest. Naarmate
de leeftijd vordert, neemt de kans op kwetsbaarheid toe, maar ook jongere mensen kunnen kwetsbaar
zijn. Factoren die van invloed zijn op de mate van kwetsbaarheid zijn: leeftijd, geslacht, sociaaleconomi-
sche status (opleiding en inkomen), burgerlijke staat, etniciteit, leefomgeving, genetische factoren,
levensgebeurtenissen en woonomgeving (Van Campen, 2011). Ook ziekten spelen een rol bij het ontstaan
van kwetsbaarheid. Enerzijds vergroot de aanwezigheid van een of meer ziekten (multimorbiditeit) de
kans op kwetsbaarheid, anderzijds kan het een aspect van kwetsbaarheid zijn.

Overlap tussen kwetsbare ouderen en ouderen met multimorbiditeit

Ouderen die lijden aan meerdere ziekten tegelijk (multimorbiditeit) zijn vaker kwetsbaar, maar niet alle
kwetsbare ouderen voldoen aan de diagnose van een of meer ziekten (Van Campen, 2011). Onder de
groep kwetsbare ouderen is een aanzienlijke overlap met zowel de groep ouderen met multimorbiditeit
als met de groep ouderen met lichamelijke beperkingen. De overlap met de groep ouderen met lichame-
lijke beperkingen is volgens recent onderzoek van het SCP relatief het grootst. Van de zelfstandig
wonende 65-plussers met een hoge kwetsbaarheid, vertoont 7 procent overlap met zelfstandig wonende
65-plussers met beperkingen en 2 procent overlap met ouderen met multimorbiditeit. Er is ook een
groep die overlap vertoont met zowel multimorbiditeit als beperkingen (13 procent). In het onderzoek
van het SCP is voor kwetsbaarheid de definitie van Gobbens gebruikt (Van Campen, 2011). In eerder
Nederlands onderzoek onder alle 65-plussers, met een smallere definitie van kwetsbaarheid, is er meer
overlap tussen kwetsbare ouderen en ouderen met multimorbiditeit (Deeg & Puts, 2007). Zij vonden
respectievelijk 14,8 procent overlap met ouderen met multimorbiditeit en 11,9 procent met ouderen met
beperkingen onder ouderen met kwetsbaarheid.

Ongeveer 1 miljoen kwetsbare ouderen in 2030

De schattingen van het aantal kwetsbare ouderen in Nederland lopen uiteen. De omvang hangt onder
meer af van de definitie van kwetsbaarheid die wordt gehanteerd. Het Sociaal en Cultureel Planbureau
becijferde in een recente studie, uitgaande van de definitie van kwetsbaarheid van Gobbens, dat in 2007
24 procent van de zelfstandig wonende 65-plussers kwetsbaar is. Dat komt neer op ongeveer 500.000
personen. Het merendeel van de kwetsbare ouderen woont zelfstandig. In totaal zijn er tussen de
600.000 en 700.000 kwetsbare ouderen van 65-plus. De verwachting is dat de totale groep kwetsbare
ouderen, zowel zelfstandig wonend als wonend in instellingen, zal stijgen tot één miljoen personen in
2030 (Van Campen, 2011). Het aandeel kwetsbare ouderen onder 65plussers zal echter dalen van

27 procent in 2010 naar 25 procent in 2030. Dit hangt samen met het toegenomen opleidingsniveau.

7.3 Aanbod en bereik

Interventie aanbod voor kwetsbare ouderen is divers

Uit de literatuur komt naar voren dat er diverse initiatieven zijn om negatieve gezondheidsuitkomsten en
onnodig zorggebruik bij zelfstandig wonende kwetsbare ouderen te voorkomen (Melis, 20083, b; De
Bruin et al., 2012; Van Campen, 2011). De oplossing wordt gezocht in onder andere vroegopsporing en
integrale ouderenzorg, waardoor (verdere) beperkingen in het functioneren en voortijdige opname in een
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verpleeg- en of verzorgingshuis mogelijk kunnen worden voorkomen (RVZ, 2012a; CSO, NFU en ZonMw,
2012). Aangezien de huisarts 8o procent van de zelfstandig wonende kwetsbare ouderen ziet, wordt hij/zij
gezien als een belangrijke speler als het gaat om vroegopsporing en begeleiding van zorg aan kwetsbare
ouderen (Van Campen, 2011). We zullen ons in de rest van dit hoofdstuk dan ook richten op initiatieven
waarbij de huisarts een centrale rol speelt. Maar voordat we ingaan op manieren van vroegopsporing
door de huisarts, gaan we in op de verschillende doelen van vroegopsporing.

Meerdere doelen en vormen van vroegopsporing

Het tijdig opsporen van kwetsbare ouderen kent twee verschillende doelen die samenhangen met de

twee soorten van kwetsbaarheid die in de vorige paragraaf B7.2 aan de orde kwamen:

1. Het opsporen van ouderen met een verhoogd risico op (gezondheids)problemen. Deze groep ouderen
heeft over het algemeen nog geen (ernstige) functiebeperkingen. Het gaat hierbij vooral om het
voorkémen van achteruitgang in functioneren. Consultatiebureaus voor ouderen zijn hier bijvoorbeeld
op gericht, maar ook een huisbezoek aan ouderen door vrijwilligers kan deze functie vervullen
(Hamberg-Van Reenen et al., 2013).

2. Het opsporen van ouderen met (gezondheids)problemen om verergering tegen te gaan. Deze groep
ouderen heeft vaak complexe interacterende gezondheidsproblemen. Te denken valt aan functiebe-
perkingen, polyfarmacie en multimorbiditeit (Van Nordennen et al., 2011). Het gaat hierbij veelal om
het voorkémen van opname in een verpleeg- of verzorgingshuis en om het behoud van kwaliteit van
leven. Het gaat hier meestal om triage op kwetsbare ouderen als doelgroep voor integrale
ouderenzorg.

Meerdere manieren van vroegopsporing door de huisarts

Huisartsen kunnen op meerdere manieren aan vroegopsporing doen. Er zijn verschillende instrumenten
voor vroegopsporing in omloop (Van Campen, 2011; Van de Rijdt-Van de Ven, 2009). Er is onderscheid te
maken tussen instrumenten gebaseerd op zelfrapportage, en op klinische observatie van risicofactoren
(Daniels et al., 2011; Metzelthin et al., 2010a). Daar waar zelfrapportage onderdeel van een meer systema-
tische aanpak is, is klinische observatie ook vaak ad hoc (bij ouderen die voor een ander gezondheidspro-
bleem op consult komen ook zoeken naar risicofactoren voor kwetsbaarheid). Naast zelfrapportage
middels vragenlijsten zijn er recente initiatieven die gebruikmaken van beschikbare patiéntinformatie om
kwetsbare ouderen te identificeren. Het kan daarbij gaan om geautomatiseerde opsporing met behulp
van een algoritme dat gebruikmaakt van gegevens uit het huisartsinformatiesysteem (Bleijenberg et al.,
2012) of om een klinische beoordeling door de huisarts op basis van zijn kennis en informatie over de
patiént (Van Kempen et al., 2013).

Ook zijn er gecombineerde aanpakken, waarbij identificatie van kwetsbare ouderen wordt gevolgd door
een onderzoek door zorgverleners, om de exacte zorgbehoefte in kaart te brengen. Dat kan bijvoorbeeld
gebeuren tijdens een huisbezoek. Veelal zijn het wijkverpleegkundigen of praktijkondersteuners die op
indicatie één of meerdere huisbezoeken afleggen (Van de Rijdt-Van de Ven; 2009). Naast het feit dat de
methode van vroegopsporing varieert, verschillen de instrumenten ook in de definitie van kwetsbaar-
heid. Het ene instrument richt zich vooral op fysieke kwetsbaarheid, terwijl de ander focust op een
multidimensionele vorm van kwetsbaarheid (ook psychische en sociale kwetsbaarheid). Het ontbreekt
vooralsnog aan consensus over welk instrument het beste kan worden ingezet (Van Campen, 2011; Lacas
& Rockwood, 2012; Van de Rijdt-Van de Ven, 2009). Dit lijkt mede afhankelijk van het doel van de
vroegopsporing.
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Aard interventie afhankelijk van doelgroep

Na vroegopsporing kunnen uiteenlopende interventies worden ingezet. De aard van de interventie hangt
samen met de doelgroep. Voor de groep ouderen die nog niet te maken heeft met complexe interacte-
rende (gezondheids)problemen, zijn dit veelal interventies die zich richten op voornamelijk leefstijlgere-
lateerde factoren (RVZ, 2012). Het gaat dan bijvoorbeeld om vasculair risicomanagement of het inzetten
van interventies gericht op het voorkdmen van eenzaamheid.

Bij de ouderen met complexe problematiek zijn de interventies sterker gericht op de aanwezige (gezond-
heids)problemen en gerelateerde problemen als polyfarmacie. Ook is er meer aandacht voor de organi-
satie van zorg. De zorg sluit nog onvoldoende aan op de complexe zorgvraag op fysiek, psychisch en
sociaal gebied van kwetsbare ouderen (zie tekstbox B7.1). Dit type interventies neemt dan ook de principes
van integrale zorg mee, zoals multidisciplinariteit, multidimensionele aanpak, afstemming en samenwer-
king, proactief en maximaliseren van autonomie (De Bruin et al., 2012).

Tekstblok B7.1: Zorg sluit nog onvoldoende aan op de complexe zorgbehoefte van kwetsbare
ouderen.

Voor interventies gericht op ouderen met complexe problematiek is de organisatie van de zorg een
aangrijpingspunt. De zorg is van oudsher reactief in plaats van proactief ingesteld en gericht op
enkelvoudige aandoeningen (KNMG, 2010). Ook veel richtlijnen en zorgstandaarden zijn ziektespe-
cifiek. Door de diversiteit aan problemen bij kwetsbare ouderen zijn er vaak verschillende zorg- en
hulpverleners/zorginstanties betrokken bij de zorg, zoals wijkverpleegkundigen, huisartsen,
praktijkondersteuners, medisch specialisten, geriaters, gemeenten, ziekenhuizen, verpleeg- en
verzorgingshuizen, welzijnsorganisaties en woningbouwcorporaties. Afstemming tussen deze
verschillende zorgverleners en codrdinatie van zorg ontbreekt vaak. Een ander knelpunt is dat het
aanbod en de achterliggende financiering vaak versnipperd zijn.

(Bron: Numans, 2012; RVZ, 2012; KNMG, 2010).

Groot Nederlands onderzoeksprogramma naar effecten integrale zorgmodellen

In Nederland loopt een groot onderzoeksprogramma naar de effectiviteit van interventies gericht op
kwetsbare ouderen. Binnen dit Nationaal Programma Ouderenzorg (NPO) zijn er zogenaamde transitie-
projecten waarin expliciet wordt gekeken naar interventies gericht op ouderen met complexe problema-
tiek (Metzelthin et al., 2010b; Bleijenberg et al., 2012; Suijker et al., 2012; Muntinga et al., 2012). Om beter
aan te sluiten bij de integrale zorgbehoefte van de ouderen worden verschillende aspecten van integrale
zorg in deze interventies meegenomen. Dan kan het gaan om uiteenlopende zaken, zoals de inzet van
multidisciplinaire teams, de aanwezigheid van een zorgcodrdinator en het maximaliseren van de
autonomie van de patiént door deze bijvoorbeeld te betrekken bij het opstellen van een zorgbehandel-
plan. Een deel van de projecten gericht op zelfstandig wonende ouderen besteedt expliciet aandacht aan
proactieve vroegtijdige opsporing in de huisartspraktijk, zoals het Ouderenzorgproject Midden Utrecht en
het project Geriatrisch zorgmodel. De projecten binnen het NPO zijn echter heterogeen in termen van
doel en methode van uitvoering. Het NPO loopt tot 2014. Ook Vilans en het NIVEL doen onderzoek naar
integrale zorgmodellen die kunnen worden toegepast op kwetsbare ouderen (Vilans, 2012).
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Zorgmodellen niet structureel ingebed

Tot voor kort werden integrale zorgmodellen voor kwetsbare ouderen nog nauwelijks in de Nederlandse
praktijk toegepast (Vilans, 2012; Van de Rijdt-Van de Ven, 2009). De laatste jaren worden zorgmodellen
vaker in de Nederlandse praktijk uitgerold. Zo ondersteunt Vilans bijvoorbeeld in een pilot (2011-2012)
huisartspraktijken bij de uitvoering van een vorm van casemanagementmodellen (guided care modellen).
Ook binnen het NPO worden de zorgmodellen in de praktijk getoetst. Deze modellen zijn echter nog niet
op grote schaal ingevoerd.

Bereik interventies nog onduidelijk

Eris nog niet veel bekend over het bereik van interventies gericht op vroegopsporing van gezondheids-
problemen bij kwetsbare ouderen (Hamberg-Van Reenen et al., 2013). Binnen het Nationaal Programma
Ouderenzorg (NPO) wordt hier aandacht aan besteed, maar dit programma is nog niet afgerond. Gezien
het nog weinig structurele karakter van de interventies, zal het aantal ouderen dat momenteel wordt
bereikt met de ingezette interventies dan ook nog beperkt zijn. Een grove schatting is dat door middel van
NPO-transitieprojecten gericht op de doelgroep momenteel hoogstens enkele tienduizenden kwetsbare
ouderen worden bereikt.

Interventies gericht op meerdere effecten

Interventies voor kwetsbare, zelfstandig wonende ouderen beogen zowel kosteneffecten (verminderd
zorggebruik), participatie-effecten (kunnen blijven deelnemen aan de samenleving) als gezondheidseffec-
ten (onder andere voorkémen van sterfte en van verlies van functioneren). Welke effecten ze beogen,
hangt mede af van de doelgroep waar de interventie op is gericht. Het kan daarbij gaan om ouderen met
een verhoogd risico op gezondheidsproblemen als ook om ouderen met complexe problemen. In de
bestaande literatuur worden deze doelgroepen niet altijd duidelijk gescheiden, vandaar dat dit ook in de
systematische reviews over effecten door elkaar heen loopt. Door alleen te kijken naar reviews over
huisbezoeken, is getracht om de heterogeniteit in het aanbod, in elk geval qua vorm, zoveel mogelijk te
beperken.

Huisbezoek lijkt een beschermend effect te hebben op sterfte bij jonge ouderen

Het effect van huisbezoeken op sterfte is inconsistent. Sommige reviews vinden wel een beschermend
effect, terwijl andere geen beschermend effect vinden (Elkan et al., 2001, Huss et al., 2008). Dit geldt
zowel voor reviews die alleen hebben gekeken naar kwetsbare ouderen als voor reviews met huisbezoek-
programma’s voor alle ouderen. Ook een review waarin is gekeken naar intensieve huisbezoeken (ten
minste vier per jaar) bij kwetsbare ouderen, vindt geen effect op sterfte (Bouman et al., 2008). Op basis
van 106 studies concluderen Beswick en anderen (2010) dat complexe interventies, waar preventieve
huisbezoeken en vroegtijdige opsporing deel van uitmaken, gemiddeld genomen niet bijdragen aan het
verminderen van sterfte.

Twee reviews hebben gekeken naar verklaringen voor de verschillen in effect (Huss et al., 2008; Stuck et
al., 2002). Beide onderzoeken richten zich op de totale populatie ouderen. Uit de reviews komt naar voren
dat het effect samenhangt met de leeftijd van de deelnemers aan het huisbezoek. Bij ouderen tot 77 jaar
constateren de onderzoekers wel een beschermend effect op sterfte, maar bij oudere ouderen (> 77 jaar)

14 Preventie in de zorg



niet. Beswick en anderen (2008) zien gemiddeld genomen geen beschermend effect op sterfte, maar zien
wel een vermindering in kans op sterfte in studies van véér 1993. Een potentiéle verklaring die de auteurs
hiervoor aandragen, is dat de standaardzorg door de jaren heen beter is geworden waardoor het
gevonden effect kleiner wordt. Daarnaast blijken ouderen onder de 74 jaar meer te profiteren van
complexe interventies dan ouderen boven de 74 jaar.

Effect van huisbezoek op ADL lijkt samen te hangen met kenmerken interventie

Reviews naar het effect van huisbezoekprogramma’s op het uitvoeren van activiteiten van het dagelijks
leven (ADL), activiteiten als het gaan zitten en opstaan uit een stoel, in en uit bed stappen, en de trap
op- en aflopen, vinden tegenstrijdige resultaten. Zo vinden Elkan et al. (2001) voor zowel kwetsbare
ouderen als de algemene populatie ouderen geen significante effecten. Uit een overzichtsstudie naar
multifactoriéle interventies (Beswick et al., 2008; 2010) komt naar voren dat complexe interventies een
klein beschermend effect hebben op ADL (standardized mean difference -0.07). Volgens een review met
meta-regressie hebben huisbezoekprogramma’s een beschermend effect op achteruitgang in functione-
ren, als een klinisch onderzoek deel uitmaakt van het eerste assessment (Huss et al., 2008). Daarnaast
lijkt het verschil uit te maken of de interventie gericht is op ouderen met een hoog risico op sterfte of op
degenen met een lager risico op sterfte (Stuck et al., 2002). Er is een beschermend effect in de groep
ouderen met een lager risico op sterfte. Ook is er in de review van Stuck en anderen een beschermend
effect te zien in studies, waarin een assessment werd gecombineerd met aanvullende huisbezoeken.

Rol aantal huisbezoeken op verpleeghuisopname is onduidelijk

Of het inzetten van huisbezoeken een verpleeghuisopname kan voorkomen, is onduidelijk. De gevonden
reviews spreken elkaar tegen. Er zijn studies die een vermindering laten zien in het aantal opnamen in
een verpleeghuis, maar er zijn ook studies die geen effect laten zien (Elkan et al., 2001; Huss et al., 2008,
Stuck et al., 2002). Volgens de meta-analyse van Beswick (2008; 2010) verkleinen complexe interventies
de kans op opname in een verpleeghuis. De kans op opname is verminderd in de groep kwetsbare
ouderen. Ook zien zij een beschermend effect in de groep ouderen met de hoogste sterftekans. Stuck en
anderen (2002b) concluderen dat het aantal bezoeken van invloed is op de kans op verpleeghuisopname.
Bij vijf of meer huisbezoeken is een significante vermindering van het aantal verpleeghuisopnamen te
zien. Volgens een review met meta-regressie analyse was er geen effect van het aantal huisbezoeken
(Huss et al., 2008). Een review die zich beperkte tot studies met meer dan vier huisbezoeken vond echter
ook geen effect (Bouman et al., 2008). Meta-regressie analyses (Beswick et al., 2008) laten zien dat dit
effect (vermindering van opname in een verpleeghuis) vooral komt door de oudste studies tot 1993. Een
potentiéle verklaring die de auteurs hiervoor aandragen, is dat de standaardzorg door de jaren heen
beter is geworden waardoor het gevonden effect kleiner wordt.

Effect op uitkomstmaat verschilt per doelgroep

De effecten van huisbezoekprogramma'’s zijn vrij lastig te interpreteren. Het ene programma vindt wel
een effect op ADL, sterfte en verpleeghuisopname, de andere niet. Toch zijn er wel enkele aanwijzingen
over de doelgroep bij wie de meeste gezondheidswinst is te behalen. Dit lijkt afhankelijk te zijn van het
doel van het programma. Als het doel is om sterfte te voorkomen, zijn er aanwijzingen dat huisbezoek-
programma’s een beschermend effect hebben voor de jongere ouderen (onder de 74 jaar). Hetzelfde
geldt bij het voorkémen van ADL (jonge ouderen en lager risico van sterfte). Bij het verkleinen van de
kans op verpleeghuisopname zijn er indicaties dat juist de kwetsbaarste ouderen hiervan profiteren (zij
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het alleen bij de complexe interventies).

Geen informatie over participatie-effecten programma’s

Het bevorderen van zo lang mogelijk zelfstandig thuis blijven wonen en deelnemen aan de samenleving
vormen belangrijke beleidsdoelen van de landelijke overheid, neergelegd in wetten als de Wet maat-
schappelijke ondersteuning (Wmo). Programma’s gericht op het voorkdmen van functionele achteruit-
gang zouden kunnen bijdragen aan het bevorderen van participatie van ouderen. Beperkingen in het
functioneren kunnen een obstakel zijn bij het ondernemen van maatschappelijke activiteiten. Niet alleen
voor de oudere zelf, maar ook voor de mantelzorger van de kwetsbare oudere kunnen interventiepro-
gramma’s van belang zijn. Als de oudere geen (of minder) ondersteuning nodig heeft, betekent dit dat de
mantelzorger deze tijd aan andere zaken kan besteden. Er is zover bij ons bekend weinig informatie over
de participatie-effecten van interventieprogramma’s gericht op kwetsbare ouderen.

Weinig kennis over de Rosteneffectiviteit van interventies

Er lijkt nog vrij weinig onderzoek te zijn gedaan naar de kosteneffectiviteit van preventieve huisbezoeken
met assessment voor zelfstandig wonende ouderen, maar de drie gevonden studies lijken te wijzen op
een gunstige kosteneffectiviteit. Bij Nederlandse kosteneffectiviteitsstudies wordt veelal een grens van
20.000 euro per voor kwaliteit van leven gecorrigeerd levensjaar (QALY) gehanteerd (Hamberg -Van
Reenen & Meijer, 2011). Twee modelstudies vinden QALY’s van tussen de 10.600 (met een tijdshorizon van
vijf jaar) en 14.200 euro ( met een tijdshorizon van het leven) (Keeler et al., 1999; Sahlen et al., 2008). De
andere studie op basis van een RCT (Melis et al., 2008b) hanteert een andere uitkomst: de kosten per
succesvolle behandeling (3.418 euro). Een van de drie studies hanteert een maatschappelijk perspectief,
waarbij ook kosten buiten de gezondheidszorg worden meegenomen (Sahlen et al., 2008). De andere
richten zich op kosten binnen de gezondheidszorg (Melis et al., 2008b; Keeler et al., 1999). Deze laatste
twee studies zijn ook specifiek gericht op zelfstandig wonende ouderen met gezondheidsproblemen of
kwetsbare ouderen, de andere richt zich op de totale populatie ouderen. In het NPO worden ook
kosteneffectiviteitstudies uitgevoerd (CSO, NFU en ZonMw, 2012); ten tijde van het schrijven van dit
hoofdstuk waren deze echter nog niet beschikbaar.

7.5 Kansenen belemmeringen

Kans: kwetsbare ouderen staan op de agenda

Door maatschappelijke en demografische ontwikkelingen wordt er gekeken naar de mogelijkheden voor
het optimaliseren van de zorg aan kwetsbare ouderen. Kwetsbare ouderen staan in de belangstelling van
beleidsmakers, beroepsgroepen en wetenschappers. In meerdere toekomstplannen voor de zorg aan
kwetsbare ouderen (RVZ, 2012; CSO, NFU en ZonMw, 2012) komen twee elementen vaak terug; inzetten
op vroegtijdig opsporen van kwetsbare ouderen en het optimaliseren van de organisatie van de zorg. Op
die manier wil men ervoor zorgen dat beide groepen kwetsbare ouderen (degenen met complexe
(gezondheids)problemen en degenen met een verhoogde kans hierop) zo lang mogelijk zelfstandig
kunnen blijven wonen en kunnen blijven meedoen aan de maatschappij.

Definitie van kwetsbaarheid niet eenduidig
Het valt op dat er verschillende definities van kwetsbaarheid door elkaar worden gebruikt. Soms slaat

kwetsbaarheid op ouderen met een verhoogd risico. Preventie heeft in dat geval tot doel om gezond-
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heidsproblemen te voorkomen. In andere gevallen gaat het om ouderen mét gezondheidsproblemen en
heeft preventie tot doel om verergering te voorkomen. Dit laatste is een vorm van tertiaire of zorggerela-
teerde preventie en valt daarmee strikt genomen buiten de focus van dit rapport zoals beschreven in
hoofdstuk 1 van Deel A. Aangezien de verschillende vormen door elkaar heen lopen, zeker waar het gaat om
effecten, zijn deze niet goed af te bakenen. Daarom hebben we ervoor gekozen dit wel mee te nemen.

Belemmering: heterogeniteit van onderzoek naar effecten

Eris een veelheid aan studies gericht op vroegopsporing van kwetsbaarheid, maar deze zijn zeer
heterogeen. Ze verschillen qua het soort kwetsbaarheid, het doel van vroegopsporing, het doel van de
interventie en de methode van uitvoering (uitvoerders, setting, intensiteit, inhoud, follow-up duur) en de
onderzochte uitkomstmaten (Suijker et al., 2012; Melis et al., 200843, b). Vergelijkingen zijn lastig te
maken, omdat deze elementen niet altijd expliciet en duidelijk zijn beschreven.

Kans: expliciteren van verschillen

Om meer grip te krijgen op de effecten op de verschillende doelgroepen, is het van belang dat de
verschillen tussen studies worden geéxpliciteerd. De onderlinge vergelijkbaarheid tussen de verschillende
studies kan worden geborgd door dezelfde ordeningsprincipes te hanteren. Daarmee kan de maatschap-
pelijke relevantie van het onderzoek worden vergroot. Momenteel worden er binnen het NPO interven-
ties geclusterd naar thema (screening, participatie, herstelzorg, zorgplannen, ICT-interventies en
onderwijs) en worden vervolgens de werkzame elementen gedestilleerd. Wellicht is dit nog breder te
trekken door ook te kijken naar interventies die buiten het NPO worden ontwikkeld en aangeboden. Op
die manier kan de toepasbaarheid van de interventies in de praktijk worden vergroot.

Kans: Verbinding leggen met wijkgerichte zorg

Naast de aandacht voor kwetsbare ouderen is er de laatste jaren ook aandacht voor wijkgerichte zorg. In
het Regeerakkoord van het kabinet Rutte 2 wordt geinvesteerd in de outreachende wijkverpleegkundige
als vorm van zorg in de buurt (Regeerakkoord, 2012). Deze wijkverpleegkundige kan ook bij mensen op
bezoek zonder indicatie (ZonMw, 2009). Hierdoor kan de zorgbehoefte van een bredere groep kwetsba-
ren, waaronder ook kwetsbare ouderen, in kaart worden gebracht. Resultaten uit het ZonMw Programma
Zichtbare schakel laten zien dat outreachende wijkverpleegkundige vooral zelfstandig wonende kwets-
bare ouderen bereikt (Van der Meer & Postma, 2012; ZonMw, 2011b). Mogelijk dat een verbinding tussen
deze ontwikkeling en de bevindingen binnen het NPO nog tot nieuwe inzichten kan leiden.

Kans: lessen uit integrale bekostiging chronische zorg

Integrale zorgmodellen voor kwetsbare ouderen worden voor zover bekend tot op heden in de
Nederlandse praktijk veelal als pilot project toegepast, waarbij nog onduidelijk is in hoeverre deze
effectief zijn en in de toekomst gehandhaafd kunnen blijven. Daarbij zullen naast inzicht in de effectiviteit
ook tijd, motivatie van zorgverleners en structurele financiering belangrijk zijn om de duurzaamheid van
dit soort modellen te garanderen. Er zijn allerlei initiatieven gaande om versnippering van financiering
van chronische zorg tegen te gaan, zoals integrale bekostiging bij een aantal specifieke ziekten en
populatiebekostiging (Struijs et al., 2012). Dit biedt wellicht ook mogelijkheden voor toepassing bij
kwetsbare ouderen, omdat deze groep als gevolg van de complexe problematiek, en vaak ook complexe
zorgsituatie, ook te maken heeft met een versnipperde financiering.
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Website van de Volksgezondheid Toekomstverkenning 2014.

Het Nationaal Kompas Volksgezondheid biedt onafhankelijke en weten-
schappelijk onderbouwde informatie over de volksgezondheid.

Website Nationale Atlas Volksgezondheid.

Doel van deze studie en van deze website is een beschrijving te geven van
de zorgkosten van 2007, gesplitst in enerzijds gebruik van zorg (ziekte-
diagnose, leeftijd, geslacht) en anderzijds in aanbod van zorg (sector,
zorgfunctie en financieringsvorm).

www.gezondheidszorgbalans.nl

www.zorggegevens.nl
www.loketgezondleven.nl
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www.1130nline.nl

www.aanvalopschooluitval.nl

www.beweegkuur.nl
Www.bigmove.nu

www.cijfersoverkanker.nl
www.gripopjedip.nl
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www.kleurjeleven.nl
www.knov.nl

www.ncj.nl
www.slikeerstfoliumzuur.nl
www.slimmerzwanger.nl

De Zorgbalans laat de prestaties van de gezondheidszorg zien aan de hand
van 125 indicatoren over kwaliteit, toegankelijkheid en kosten.

Website Zorggegevens: wegwijzer naar gegevensbronnen over volks-
gezondheid en zorg.

Website van het RIVM Centrum Gezond Leven.

1130nline is een zelfstandige en onafhankelijke zorgaanbieder op het
gebied van zelfmoordpreventie.

Website van het ministerie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschap over de
aanpak en ontwikkelingen van voortijdig schoolverlaten.

Website van het Nederlands Instituut voor Sport & Bewegen.

Website van BigMove Instituut, zelfstandige, gespecialiseerde ggz-instel-
ling voor patiénten met psychische aandoeningen.

Website van het Integraal Kankercentrum Nederland.

Gripopjedip.nlis een gezamenlijk project van De Jutters, Indigo, Dimence
en het Trimbos Instituut.

Website met informatie over zorgverleners en kwaliteit van zorg.
Zelftestcursus ontwikkeld door psychologen van het Trimbos Instituut.
Website van de Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskundigen.
Website Nederlands Centrum Jeugdgezondheid.

Op deze website staat informatie over het slikken van foliumzuur.
Zelfhulp programma Slimmer Zwanger ontwikkeld door Erasmus MC.

www.strakszwangerworden.nl Op deze website staan tips over zo gezond mogelijk zwanger zijn.

www.testuwrisico.nl
www.vilans.nl

www.zwangerstraks.nl
www.zwangerwijzer.nl
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Website van PreventieConsult, test van gezondheidsrisico op diabetes,
hart- en vaatziekten en nierschade.

Website van het kenniscentrum voor langdurende zorg.

Website van Stichting Erfocentrum.

Website van Stichting Erfocentrum en Erasmus MC.
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Bijlage3 Afkortingen

ActiZ Organisatie voor zorgondernemers

ADHD Attention Deficit Hyperactivity Disorder

ADL Algemene dagelijkse levensverrichtingen

AJN Artsen Jeugdgezondheidszorg Nederland

AMW Algemeen Maatschappelijk Werk

Apgar-score Een test waarmee een snelle indruk van de algemene toestand van

een pasgeboren baby (neonaat) kan worden verkregen (Activity,
Pulse, Grimace, Appearance, Respiration)

APHRODITE Active Prevention in High-Risk individuals Of Diabetes Type 2 in and
around Eindhoven

AWBZ Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten

BJZ Bureau Jeugdzorg

BMI Body Mass Index

BMHK Baarmoederhalskanker

BVO Bevolkingsonderzoek

CBCL Child Behavior Checklist

CBO Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg

CIN Cervicale Intraepitheliale Neoplasie

aaG Centrum Jeugd en Gezin

CGL Centrum Gezond Leven

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease (bronchitis, longemfyseem en
astma)

Ccso De koepel van ouderenorganisaties (unie KBO, PCOB, NVOG, NOOM)

CVB Centrum voor Bevolkingsonderzoek

CVRM Cardiovasculair risicomanagement

vz College voor Zorgverzekeringen

DBC Diagnose Behandel Combinatie

DD-JGZ Digitaal dossier Jeugdgezondheidszorg

Erasmus MC Universitair Medisch Centrum Rotterdam

Erfocentrum Nationaal Informatiecentrum Erfelijkheid, Kinderwens en
Medische Biotechnologie

EU Europese Unie

GGD Gemeentelijke Gezondheidsdienst

Ggz Geestelijke gezondheidszorg

HBSC Health Behavioral School-aged Children

HIS Huisarts Informatie Systeem

H-MIS Minimale InterventieStrategie Stoppen met roken voor de
Huisartsenpraktijk

HPgAll Healthy Pregnancy g All - programmatische preconceptiezorg

HPV Humaan Papilloma Virus

Hr-HPV Hoogrisico Humaan Papilloma Virus

ICT Informatie en Communicatie Technologie
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1GZ
JGZ
KEA
KNMG
KNOV
KZG
LEBA
LETB

LHV
LINH
LVG
NPCF
NPHF
NDF
NFU
NHG
NIGZ
NISB
NIVEL
NJi
NKR
NNGB
NPO
NPP
NRV
NVAB
NVVA
NZA
OECD
OMS
PCCMR
POH-ggz
PRIMA-methode
P&V
QALY
RE-AIM
RIVM
RCT
ROS
RVZ
SCP
SDQ
Ses

Preventie in de zorg

Inspectie voor de Gezondheidszorg
Jeugdgezondheidszorg
Kosteneffectiviteitsanalyse

Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst

Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskundigen
Afdeling Kwaliteit van Zorg en Gezondheidseconomie
Landelijke Evaluatie Bevolkingsonderzoek naar Baarmoederhalskanker

Landelijk Evaluatie Team voor bevolkingsonderzoek naar borstkanker in

Nederland

Landelijke Huisartsen Vereniging

Landelijk Informatienetwerk Huisartsenzorg

Landelijke Vereniging voor Georganiseerde eerste lijn
Nederlandse Patiénten en Consumenten Federatie
Nederlandse Public Health Federatie

Nederlandse Diabetes Federatie

Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra
Nederlands Huisartsen Genootschap

Nationaal Instituut voor Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie
Nederlands Instituut voor Sport en Bewegen

Nederlands Instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg
Nederlands Jeugdinstituut

Nederlandse Kanker Registratie

De Nederlandse Norm Gezond Bewegen

Nationaal Programma Ouderenzorg

Nationaal Programma Preventie

Nationale Raad voor de Volksgezondheid (voorganger RVZ)
Nederlandse Vereniging Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde
Beroepsvereniging van verpleeghuisartsen en sociaal geriaters
Nederlandse Zorgautoriteit

Organisation for Economic Co-operation and Development
Orde van Medische Specialisten

PreventieConsult Cardiometabool Risico

Praktijk Ondersteuner Huisarts-geestelijke gezondheidszorg
PRoef-IMplementatie Antipestbeleid op basisscholen methode
Afdeling Preventie en Voeding

Quality-adjusted life year

Reach, Efficacy, Adoption, Implementation en Maintenance
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu

Randomized Controlled Trial

Regionale Ondersteuningsstructuur

Raad voor de Volksgezondheid & Zorg

Sociaal en Cultureel Planbureau

Strengths and Difficulties Questionnaire

Sociaaleconomische status
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SGF Samenwerkende gezondheidsfondsen

SLIM-studie Study on Lifestyle-intervention and Impaired glucose tolerance
Maastricht

Soa Seksueel overdraagbare aandoening

STIVORO STIVORO voor een rookvrije toekomst, voorheen Stichting
Volksgezondheid en Roken

STIMEDIC Vroeger bekend als de Minimale InterventieStrategie (MIS)

Svz Ministerie van Sociale Zaken en Volksgezondheid (1966)

TNO Nederlandse organisatie voor Toegepast Natuurwetenschappelijk
Onderzoek

Vilans Kenniscentrum voor langdurende zorg

Vmbo Voorbereidend middelbaar beroepsonderwijs

V-MIS Minimale InterventieStrategie Stoppen met roken voor de
Verloskundigenpraktijk - interventie database

VNG Vereniging van Nederlandse Gemeenten

V&V Verpleegkundigen & Verzorgenden

WG Afdeling Verkenningen Volksgezondheid

VRM Vasculair risicomanagement

VWS Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

VzZP Afdeling Verkenningen Zorg en Preventie

Wijz Wet op jeugdzorg

WBO Wet op het bevolkingsonderzoek

Wmo Wet maatschappelijke ondersteuning

Wpg Wet publieke gezondheid

ZAT Zorg- en Advies Team

ZN Zorgverzekeraars Nederland

ZonMw Nederlandse organisatie voor gezondheidsonderzoek en zorginnovatie

Zvw Zorgverzekeringswet
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Rapport 010003002/2013

Preventie in de zorg is vooral succesvol als het
programmatisch wordt aangeboden, zoals nu
gebeurt voor de screeningen en vaccinaties.
Daarvoor bestaan uniforme landelijke programma’s
waarvan de kosten en baten met elkaar in balans
zijn, en waarmee een groot deel van de doelgroep
wordt bereikt. Dit geldt niet voor de rest van het
aanbod van preventie in de zorg, en dan vooral de
leefstijlinterventies. Dat aanbod is sterk versnip-
perd: kleine en selectieve delen van de doelgroep
worden bereikt en de (kosten)effectiviteit is vaak
niet aangetoond. Programmatisch aanbieden van
deze interventies zou de gezondheidseffecten sterk
kunnen verhogen.
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