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Periodieke gezondheidsevaluatie  M. Lemiengre

Als je even stilstaat bij de inflatie van kwalitatieve eisen die 
allerhande instanties stellen aan de periodieke gezondheids-
evaluatie van meestal gezonde patiënten en de beperkte 
mate waarin je als huisarts deze eisen invult, kan een gevoel 
van ernstig ondermaats werken als een koude rilling over 
je rug lopen. Patiëntenzorg voldoet best aan vier criteria: 
werkzaam, doeltreffend, doelmatig en billijk én toegankelijk1. 
Wanneer men een periodieke gezondheidsevaluatie voor-
stelt als hoeksteen voor een goede patiëntenzorg, kan men 
het nut hiervan perfect nagaan door te zoeken in welke mate 
de vier criteria worden ingevuld.

Werkzaam
Het probleem van de werkzaamheid is waarschijnlijk het 
snelst ingevuld. Sinds jaar en dag brengen belangrijke instel-
lingen als de U.S. Preventive Services Task Force, de Ca-
nadian Task Force on Preventive Health Care, maar ook de 
Nederlandse Standaarden en de Vlaamse aanbevelingen uit-
gebreide, wetenschappelijk goed onderbouwde rapporten 
uit die het periodiek evalueren van een aantal gezondheids-
risico’s bij gezonde personen als evident voorstellen. Het 
effect van het periodiek evalueren van een aantal gezond-
heidsrisico’s bij overigens gezonde mensen is meestal goed 
onderbouwd door middel van gecontroleerde, klinische ex-
perimenten, ofwel door het vergelijken van cohorten waarbij 
bij het ene cohort een evaluatie of een interventie gebeurde 
(bv. vaccinatie met een gecombineerd pneumokokkenvac-
cin) en bij het andere cohort de normale zorg werd aangebo-
den. Het effect van deze interventies is meestal niet alleen 
beschreven aan de hand van klinische eindpunten maar ook 
door middel van economische evaluaties.

Doeltreffend 
Het in de praktijk brengen van al deze aanbevelingen lijkt ech-
ter een veel moeilijker onderneming. Borstkankerscreening 
is hiervan een goed voorbeeld. Er is waarschijnlijk geen enkel 
screeningsprogramma dat zo sterk ondersteund wordt door 
de overheid, de media en door herkenbare opiniemakers. 
In België werd voor 2003-2004 slechts 24% van de doel-
populatie voor het screeningsprogramma onderzocht door 
middel van een mammografie2. Een onderzoek in opdracht 
van de Amerikaanse National Commission on Prevention 
Priorities berekende hoeveel QALY’s er konden gered 
worden, wanneer men de bestaande screeningsdek-
king zou kunnen optrekken tot 90% van de populatie. 
De belangrijkste winsten worden gerealiseerd voor het 
periodiek opsporen van roken en het aanbieden van 
een korte interventie (1 300 000 QALY’S). Maar ook 
voor colorectale kanker, griepvaccinatie voor risico-
groepen, borst- en cervixkanker en aspirineprofylaxis 
kon men nog aanzienlijke winst maken3. Deze studie 

maakt in elk geval duidelijk dat de doeltreffendheid van een 
periodieke evaluatie van bepaalde gezondheidsrisico’s uit-
sluitend afhangt van de mate waarin artsen en patiënten ge-
motiveerd zijn om enerzijds dit aanbod te realiseren in de da-
gelijkse praktijk en anderzijds ook in te gaan op dit aanbod. 
Wanneer men echter de huisartspraktijk ging ondersteunen 
door het aanreiken van tools die het management van deze 
periodieke interventies mogelijk maken, nam in de onder-
steunde praktijken het preventieaanbod in absolute cijfers 
toe met 22,8%4.

Doelmatig, billijk en toegankelijk
De overheid en de zorgverzekeraars hebben uiteraard hun 
eigen verantwoordelijkheid binnen deze problematiek. Hun 
eerste verantwoordelijkheid is het vastleggen van de prio-
riteiten. Niet elke preventieve interventie die doeltreffend 
is, realiseert een even grote winst in QALY’s. Binnen de 
schaarste van de beschikbare middelen is men verplicht tot 
keuzes die zowel aan de bevolking als aan de zorgverstrek-
kers moeten gecommuniceerd worden. De investeringen in 
de ontwikkeling van nieuwe geneesmiddelen en technologie 
staan soms in fel contrast met de investeringen in systemen 
die zorgverlening garanderen aan alle patiënten die deze no-
dig hebben en waardoor een veel grotere gezondheidswinst 
kan gerea-liseerd worden5. Gezien het in deze context gaat 
om dekkingsgraden voor de ganse bevolking, is het toewij-
zen van bijvoorbeeld een preferentiële verstrekker van een 
bepaalde gezondheidsinterventie belangrijk. Ook hier heb-
ben overheden en verzekeraars een belangrijke verantwoor-
delijkheid. Borstkankerscreening kan momenteel geïnitieerd 
worden door om het even welke arts en door een scree-
ningscentrum en toch scoren we nog ondermaats wat de 
dekkingsgraad betreft. De vaccinatie tegen baarmoeder-
halskanker wordt geclaimd door huisartsen, gynaecologen 
en pediaters, terwijl iedereen weet dat de beste dekkings-
graad enkel kan gerealiseerd worden door leeftijdscohorten 
te vaccineren via het CLB. 
Ook door softwarepakketten enkel te erkennen wanneer 
deze werkbare tools bevatten die het management van pe-
riodieke gezondheidsinterventies mogelijk maken, kan de 
doelmatigheid van de ingezette middelen worden verhoogd. 

Een verdere liberalisering 
en de commercialisering 
van de gezondheidszorg 
zouden de toegang tot deze 
interventies voor bepaalde 
bevolkingsgroepen kunnen 
bemoeilijken6. Toezien op 
de toegankelijkheid van de 
zorg blijft de belangrijkste 
taak van de overheid.
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Bij gezonde patiënten periodiek de 
gezondheidsrisico’s opvolgen die 
op basis van wetenschappelijke 
argumenten positief kunnen 
worden beïnvloed, is alleen 
mogelijk wanneer de huisarts voor 
die opdracht ondersteund wordt in 
het management van zijn praktijk.
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