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1� Voorwoord 
 
Dit is de eindrapportage van het Depressie Initiatief. Het Depressie Initiatief is een 
landelijk initiatief waarin 10 projecten zijn uitgevoerd om de multidisciplinaire richtlijn 
voor depressie te implementeren en de depressiezorg in Nederland te verbeteren. Dit 
initiatief liep van 2006 tot 2011. Zeven projecten zijn in een eerdere fase reeds met goed 
gevolg afgerond. Dat waren een proefimplementatie depressiepreventie door gemeenten 
bij ouderen, Doorbraakprojecten depressie, en het optuigen van de website voor het 
Depressie Initiatief waarop divers instrumentarium te zien is dat door professionals en 
zorgverzekeraars is te gebruiken bij het opzetten van adequate depressie zorg en het 
inkopen daarvan. Inmiddels zijn ook de drie langstlopende projecten afgerond. Zij 
evalueerden het collaborative care model in de Nederlandse situatie op het gebied van 
effecten en kosten. Deze evaluatie vond plaats in drie settingen: de huisartsenpraktijk, 
de ziekenhuissetting en de bedrijfsgeneeskundige setting. 
 
Het Depressie Initiatief is uitgevoerd door het Trimbos-instituut in samenwerking met het 
VU Medisch Centrum/EMGO+ instituut, het Institute for Medical Technology Assessment 
(iMTA), en de Universiteit van Tilburg. Tien GGz instellingen en naar hen verwijzende 
huisartsen deden mee. De eerste lijn was in de collaborative care trials vertegenwoordigd 
door de Stichting Amsterdamse Gezondheidscentra (SAG), achttien gezondheidscentra in 
Amsterdam, Haarlem, Hoofddorp, West-Friesland, Huizen en Lelystad, 82 huisartsen, en 
twaalf care managers in hun praktijken. In de bedrijfsgeneeskundige setting was de 
samenwerkingspartner ArboNed. In de ziekenhuissetting werkten de volgende 
ziekenhuizen mee: het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis in Amsterdam, De Gelderse Vallei in 
Ede, de Ziekenhuis Groep Twente in Almelo en Hengelo en het Academisch Ziekenhuis 
Maastricht in Maastricht.  
 
Het Innovatiefonds Zorgverzekeraars financierde het Depressie Initiatief, dat werd 
gecofinancierd door de volgende organisaties: AGIS Amsterdam, de Europese Unie, 
ArboNed, Het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis te Amsterdam, het Academisch ziekenhuis 
Maastricht, de Ziekenhuis Groep Twente in Almelo en Hengelo, en De Gelderse Vallei in 
Ede. Wij danken het Innovatiefonds Zorgverzekeraars en de andere financiers voor hun 
financiële en andere ondersteuning van dit project. 
Het Depressie Initiatief werd geleid door een stuurgroep onder voorzitterschap van Dr. 
Jan Walburg. Deze stuurgroep werd bijgestaan door een adviescommissie met als leden 
Prof.dr. Aartjan Beekman, Prof.dr. Frans Rutten, Prof.dr. Filip Smit en later Dr. Leona 
Hakkaart-van Roijen, Prof.dr. Ulrich Hegerl en Prof.dr. Jürgen Unützer. Tevens werd het 
Depressie initiatief van de kant van het Innovatiefonds Zorgverzekeraars van advies 
voorzien door Prof.dr. Harry Rooijmans en Drs. Theo Roes als onafhankelijk adviseurs. 
Wij zijn de deelnemende huisartsen, bedrijfsartsen, somatisch medisch specialisten, 
consulent psychiaters, care managers, werknemers en patiënten zeer dankbaar voor hun 
deelname aan deze studie. Wij danken ook de adviescommissie Depressie Initiatief en de 
onafhankelijk adviseurs voor hun nuttige adviezen. Wij zijn verheugd hier de afsluitende 
rapportage van het Depressie Initiatief te kunnen presenteren. Deze is toegespitst op de 
(kosten)effectiviteit van collaborative care zoals die in het Depressie Initiatief is 
geïmplementeerd. 
 
Prof.dr. Christina van der Feltz-Cornelis 
Secretaris stuurgroep en penvoerder Depressie Initiatief 
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2� Samenvatting  
 
 
Wat wisten we al over dit onderwerp? 
 
Depressie komt vaak voor in de eerste lijn. Voor de behandeling van depressie is 
adequate identificatie van patiënten van belang. De toepassing van collaborative care in 
de eerste lijn vereist instrumentering van huisartsen en care managers. Het tegelijkertijd 
voorkomen van depressie en lichamelijke klachten heeft potentieel een negatieve invloed 
op het beloop van depressie. Depressie gaat vaak gepaard met langdurig verzuim. Om 
niet alleen klachtvermindering te bereiken maar ook een snellere, duurzame terugkeer 
naar werk, is een focus op terugkeer naar werk essentieel in de depressiebehandeling. 
Bij chronisch lichamelijk zieke patiënten met een comorbide depressie is een focus op de 
behandeling van die co-morbide depressie van wezenlijk belang om niet alleen 
vermindering van depressieve klachten maar ook gunstiger beloop van de lichamelijke 
ziekte te bewerkstelligen. In de huidige poliklinische ziekenhuiszorg voor depressieve, 
chronisch lichamelijk zieke patiënten ontbreekt deze combinatie van zorg vaak. 
 
Wat blijkt uit dit onderzoek? 
 
Collaborative care in de eerste lijn is effectiever in termen van respons dan de 
gebruikelijke zorg voor patiënten die lijden aan een depressieve stoornis. Het gaat hier 
bij de metingen na 3 en 9 maanden om middelgrote tot grote effecten. Het collaborative 
care model zoals ontwikkeld in het Depressie Initiatief is doelgerichter dan het 
Amerikaanse model en behaalt ook betere resultaten dan het Amerikaanse model. De 
NNT voor de collaborative care groep is na drie en negen maanden 3. Dit is een goed 
resultaat, in het bijzonder omdat niet met placebo vergeleken wordt maar met 
gebruikelijke zorg. In de eerste lijn is collaborative care volgens dit model effectief. De 
kosten per QALY bedroegen € 47.000. 
 
Uit de screeningsoperatie blijkt dat patiënten meestal vanaf een bepaalde ernst van de 
aandoening in de 2e lijns GGz belanden. Dat is bij een score van meer dan 18 op de PHQ-
9. Er is een groep te definiëren door middel van de PHQ-9 die voor een collaborative care 
aanpak in de eerste lijn in aanmerking komt. Deze heeft een score van meer dan 14 op 
de PHQ9. Bij de toepassing van het model dient de nadruk te liggen op het ondersteunen 
van de huisarts bij het identificeren van depressieve patiënten die in aanmerking komen 
voor collaborative care. Dit kan met behulp van de PHQ-9, volgens de afkappunten die 
uit de screeningsprocedure naar voren zijn gekomen als goed bruikbaar om te trieren 
tussen patiënten die in de eerste lijn dan wel in de tweede lijn behandeld moeten 
worden. Dit zou kunnen middels de in dit initiatief ontwikkelde training en met 
ondersteuning door het web-based tracking systeem. Daarbij zou een koppeling met het 
Huisartsen Informatie Systeem toegevoegd kunnen worden om de implementatie verder 
te bevorderen. 
 
In de bedrijfsgeneeskundige setting bereikte de collaborative care groep sneller respons 
dan de deelnemers met gebruikelijke verzuimbegeleiding door de bedrijfsarts. Er was 
geen verschil tussen beide groepen in de duur tot terugkeer naar werk. Het collaborative 
care model zoals het in het Depressie Initiatief voor de bedrijfsgeneeskundige setting 
was uitgewerkt is niet volledig als zodanig gevolgd door de bedrijfsartsen ondanks 
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uitvoerige training en supervisie. Dit model was geënt op een actief behandelende 
bedrijfsarts. Dat model is op dit moment voor de Nederlandse situatie waarschijnlijk een 
brug te ver. De gemiddelde kosten van de collaborative care groep zijn lager dan de 
gebruikelijke zorg, wellicht doordat in de gebruikelijke zorg veel meer dagbehandeling 
nodig is. In termen van kwaliteit van leven wordt echter minder winst geboekt in de 
collaborative care groep. Dit leidt ertoe dat op grond van deze resultaten collaborative 
care in de bedrijfsgeneeskundige setting niet doelmatig is.  
 
In de ziekenhuissetting blijkt dat voor de groep als geheel zowel collaborative care als 
gebruikelijke zorg leidt tot verbetering op depressie uitkomsten. De depressieve klachten 
dalen in de collaborative care groep echter sneller en blijven lager dan in de gebruikelijke 
zorg groep. Door het behandelen met collaborative care verminderen ook de "adverse 
medical events" behorend bij de lichamelijke aandoening. Collaborative care werkt 
bovendien significant beter in termen van respons en verschil op de PHQ-9 bij de groep 
patiënten met chronisch lichamelijke ziekte die op baseline ernstiger depressieve 
klachten heeft, namelijk een PHQ9 score van 15 of meer. In de ziekenhuissetting is 
collaborative care weliswaar duurder dan gebruikelijke zorg, maar de winst in kwaliteit 
van leven is ook hoger, waarschijnlijk door het afnemen van adverse medical events, 
hetgeen leidt tot een positieve ratio. De kosten per QALY waren in de ziekenhuissetting 
€7.834.  
 
Samenvattend kan gesteld worden dat collaborative care in de eerste lijn beduidend 
effectiever is dan gebruikelijke zorg. In de ziekenhuissetting heeft het met name 
meerwaarde voor het verminderen van medische complicaties bij chronische zieken met 
comorbide depressie. In de bedrijfsgeneeskundige setting is collaborative care sneller 
werkzaam en goedkoper dan de gebruikelijke zorg, maar het draagt minder bij aan de 
kwaliteit van leven. Collaborative care kan alleen in de ziekenhuissetting als doelmatig 
worden beschouwd in termen van kosten per QALY. Dit is niet het geval in de 
huisartsensetting en de bedrijfsgeneeskundige setting. Uit de screeningsprocedure 
komen duidelijke aanknopingspunten naar voren voor triage door de huisarts bij 
depressieve klachten. Bij een score van 18 of meer ligt verwijzing naar de GGZ voor de 
hand. Bij een score van 14 of meer is behandeling met dit collaborative care model in de 
eerste lijn aangewezen. Een score van minder dan 14 kan waarschijnlijk met lichtere 
behandeling in de eerste lijn of preventief worden benaderd.   
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3� Inleiding 
 
 

3.1� Vóórkomen, herkenning en behandeling van depressie in Nederland 
 
Ieder jaar lijden 740.000 Nederlanders op enig moment aan een depressieve stoornis. 
Naast alle ellende die dit met zich meebrengt voor de patiënten, hun familie en sociale 
netwerk, zijn er ook hoge kosten gemoeid met depressie: 660 miljoen Euro aan 
zorgkosten en bijna 1 miljard Euro aan kosten door productieverlies1. Hoewel de insteek 
is dat het merendeel van de patiënten met een depressie moet worden behandeld in de 
eerste lijn blijkt dat in de praktijk anders te liggen. Uit het NESDA onderzoek over de 
periode tot 2004 bleek dat minder dan de helft van de patiënten met een depressie of 
angststoornis die zich bij de huisarts meldt en om behandeling vraagt, volgens de 
richtlijn wordt behandeld2. Er is dus een probleem, en alle reden om in te zetten op 
optimale eerstelijns zorg voor depressie.  
 
Depressie gaat vaak gepaard met langdurig verzuim. Om naast klachtvermindering een 
snellere, duurzame terugkeer naar werk te bewerkstelligen is het essentieel dat 
terugkeer naar werk aan bod komt in de behandeling. Echter, in de huidige behandeling 
van depressieve werknemers ontbreekt de focus op terugkeer naar werk vaak.  
 
Depressie komt ook veel voor bij patiënten met een chronische ziekte en gaat vaak 
gepaard met een slechter beloop van die lichamelijke ziekte. Ook heeft het bestaan van 
een co-morbide depressie bij deze groep vaak een negatieve invloed op het volgen van 
de behandeling van de lichamelijke ziekte, hetgeen grote individuele en maatschappelijke 
gevolgen heeft. Naast aandacht voor de behandeling van depressie in de eerste lijn, kan 
ook specifieke aandacht nodig zijn voor de behandeling van depressie bij chronisch zieke 
patiënten in de ziekenhuissetting.  
 
Een van de middelen om de zorg voor depressieve patiënten te optimaliseren is de 
mulidisciplinaire richtlijn voor depressie. Maar uit onderzoek weten we dat alleen het 
opstellen van een richtlijn vaak niet voldoende is om de zorg daadwerkelijk te 
verbeteren3. Bij de uitgave van de nieuwe multidisciplinaire richtlijn depressie in 20054 
met ongeveer parallel daaraan een herziene NHG-Standaard Depressieve Stoornis5, 
bestond dan ook de behoefte om de mogelijkheden voor implementatie te onderzoeken 
en om de effectiviteit van de daarin passende interventies te evalueren. Dit was de 
voornaamste doelstelling van het Depressie Initiatief6.  
 
 

3.2� Collaborative care: een zorgmodel voor depressie 
 
Depressie is een complexe aandoening met veel co-morbiditeit. De behandeling van 
dergelijke aandoeningen vraagt om een andere benadering en organisatie van zorg dan 
acute aandoeningen en kan het best worden georganiseerd binnen een chronisch 
zorgmodel met continue monitoring van klachten en structurele aandacht voor 
zelfmanagement door de patiënt7. Een veelbelovend behandelmodel voor depressie is het 
collaborative care model8;9. Dit model is oorspronkelijk ontwikkeld in de eerste lijn in de 
Verenigde Staten. De kern van collaborative care is de organisatie van effectief bewezen 
zorg in een samenwerkingsmodel. Een belangrijk kenmerk van het model is de 
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introductie van een nieuwe rol: de care manager. De care manager voert 
eerstelijnsinterventies uit, monitort de voortgang van de behandeling en coördineert de 
behandeling en samenwerking met de huisarts en andere zorgprofessionals. Op basis van 
de monitoring van klachten wordt op vaste evaluatiemomenten bepaald of de 
behandeling aangepast dient te worden volgens een stepped care algoritme. Ook een 
consulent-psychiater is betrokken in het model, die bijvoorbeeld geconsulteerd kan 
worden bij optredende suïcidaliteit of bij stagnatie in de behandeling, dit omdat 
betrokkenheid van een consulent-psychiater de behandeling effectiever maakt10. Hoewel 
in principe elke effectief bewezen interventie toegepast kan worden in het collaborative 
care model, omvat het in de regel een kortdurende psychologische interventie zoals 
Problem Solving Treatment (PST) en antidepressiva9;11. Wanneer de klachten blijven 
aanhouden, wordt de patiënt naar de tweedelijn verwezen. Twee meta-analyses toonden 
de effectiviteit van collaborative care aan in het verminderen van depressieve klachten10 
12. Echter, het merendeel van de studies in die meta-analyses was uitgevoerd in de 
Verenigde Staten (VS) en resultaten uit de VS zijn niet zondermeer te generaliseren naar 
de Nederlandse eerste lijn. Dat de gebruikelijke zorg in de VS voor depressie erg 
diagnosegericht is en voor veel mensen nauwelijks beschikbaar is, zou er bijvoorbeeld 
voor kunnen zorgen dat collaborative care in de VS beter werkt dan in Nederland. 
Resultaten uit Groot-Brittannië, een land met een sterke eerste lijn, stemmen echter 
positief: twee projecten lieten zien dat collaborative care ook daar helpt in het 
verminderen van depressieve klachten en goed ontvangen wordt door de patiënten13;14. 
Collaborative care interventies variëren daarnaast onderling in hun precieze invulling, 
waardoor het lastig is om de effectiviteit van interventies te vergelijken. Er blijken echter 
essentiële factoren te zijn die de werkzaamheid van collaborative care bevorderen, 
waaronder trouw aan het originele model waarin een huisarts, care manager én 
consulent-psychiater samenwerken, intensieve supervisie van care managers, en 
structurele beschikbaarheid van een consulent-psychiater10.  
 
 

3.3� Depressie en verzuim 
 
Het hebben van een depressie beïnvloedt het leven van mensen aanzienlijk op 
verschillende gebieden, waaronder het werkende leven. Bovendien gaat depressie vaak 
gepaard met langdurig verzuim. Uit twee Nederlandse studies bleek dat depressieve 
werknemers zeven tot negen keer meer verzuimden dan niet-depressieve 
werknemers15;16. In de studie van Koopmans en collega's bleek verzuim wegens 
depressieve symptomen een gemiddelde duur te hebben van 200 dagen17. In Nederland 
zijn psychische aandoeningen, met een aandeel van ongeveer 30%, een van de 
belangrijkste oorzaken van de instroom in de WIA, waarbij depressie met 10-11% de 
meest gediagnosticeerde aandoening is onder de psychische aandoeningen18;19. 
 
 

3.4� Gevolgen van verzuim 
 
Het overgrote deel van de kosten van depressie is toe te schrijven aan de 
productieverliezen die ermee gepaard gaan. Niet alleen brengt verzuim hoge kosten voor 
de maatschappij met zich mee, verzuim heeft ook grote consequenties voor het leven 
van de individuele patiënt. Werk vertegenwoordigt een belangrijk onderdeel van de 
kwaliteit van leven. Werk geeft het gevoel zinvol bezig te zijn en biedt essentiële 
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mogelijkheden tot sociale contacten. Een langdurige afwezigheid van het werk vergroot 
het risico op sociale isolatie. Bovendien kan, naarmate de afwezigheid van het werk 
langer aanhoudt, de werknemer steeds meer weerstand opbouwen om terug te keren, 
bijvoorbeeld uit angst voor verminderde competentie of uit angst voor reacties van 
collega's20;21.  
 
 

3.5� Terugkeer naar werk 
 
Depressie gaat dus vaak gepaard met verzuim en dit verzuim heeft, met name als het 
langdurig aanhoudt, grote gevolgen voor zowel de maatschappij als voor de individuele 
patiënt. Eerdere studies hebben laten zien dat een vermindering in depressieve klachten 
niet automatisch leidt tot een herstel in functioneren op het werk22;23. Om naast 
klachtvermindering een snellere en meer duurzame terugkeer naar werk te bereiken, 
voldoet het dus niet om de behandeling alleen op de depressieve klachten te richten. Een 
focus op terugkeer naar werk is dan essentieel in de behandeling. In de huidige 
behandeling van depressieve werknemers ontbreekt die focus echter vaak24. 
 
 

3.6� Hoe vaak komt depressie voor in de ziekenhuissetting? 
 
Ongeveer 15% van de Nederlandse bevolking krijgt op een gegeven moment in hun 
leven een depressie en per jaar heeft 6% van de bevolking een depressie25. Wanneer 
men kijkt naar chronisch zieke patiënten in ziekenhuizen, dan komen er andere cijfers 
naar voren dan in de algemene bevolking. Van in het ziekenhuis opgenomen patiënten 
blijkt 13% tot 26% te lijden aan een depressie26. Depressie is zelfs tweede in de lijst van 
meest voorkomende chronische aandoeningen in het ziekenhuis27. Er is een sterke 
associatie tussen lichamelijke aandoeningen en een depressie. Toch wordt deze 
combinatie vaak onderherkend en onderbehandeld28. Een belangrijke reden hiervoor is 
het feit dat ziekenhuispersoneel het vaak lastig vindt om een depressie die psychiatrische 
behandeling behoeft te onderscheiden van depressieve gevoelens of verminderde 
vitaliteit die patiënten als logische reactie op hun ziekte ervaren, maar die na verloop van 
tijd vanzelf overgaan. Ook is het moeilijk om te onderscheiden welke symptomen door de 
depressie en welke door de lichamelijke ziekte veroorzaakt worden28. Een onderzoek dat 
is uitgevoerd door Wells en collega's29 in de Verenigde Staten liet zien dat het hebben 
van depressieve symptomen ook het lichamelijk functioneren aantast bij chronisch zieke 
patiënten. Bovendien wordt het beloop van de lichamelijke ziekte en het volhouden van 
het volgen van een behandeling vaak ongunstig beïnvloed door een comorbide 
depressie28 30;31. Het herkennen en behandelen van depressie is derhalve niet alleen 
belangrijk voor het welbevinden in termen van depressieve klachten, maar ook om er 
voor te zorgen dat patiënten hun lichamelijke aandoening beter onder controle kunnen 
houden32. 
 
Gelukkig zijn er effectieve behandelingen voor depressie beschikbaar29;33. Systematisch 
literatuuronderzoek heeft laten zien dat diseasemanagement programma's voor de 
behandeling van depressie beter werken dan de gebruikelijke zorg. Mensen die volgens 
het diseasemanagement principe werden behandeld waren meer tevreden over de zorg 
en kregen meer controle over zowel de lichamelijke- als de psychische aandoening34;35. 
Ook bleken deze programma's kosten-effectief 36;37. Wanneer een psychiater betrokken 
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was bij de behandeling van patiënten met depressie, bleek dat zij minder vaak gebruik 
maakten van de algemene gezondheidszorg38. 
 
 

3.7� Depressie bij chronisch lichamelijk zieken 
 
Wanneer de depressie echter gecombineerd wordt met een chronische lichamelijke 
aandoening blijkt de medisch specialist de depressie wel beter te herkennen, maar niet 
adequaat te behandelen of door te verwijzen naar gespecialiseerde zorg39. En dat terwijl 
uit onderzoek bekend is dat mensen met bijvoorbeeld hartaandoeningen een slechter 
beloop hebben na een hartaanval wanneer zij ook depressief zijn40. Verder zijn mensen 
met zware lichamelijke aandoeningen vaak minder gemotiveerd om nóg een behandeling 
te volgen en op het vlak van medicatie ligt polyfarmacie en slechte therapietrouw op de 
loer. De organisatie van de zorg rondom chronisch zieke patiënten met een depressie is 
daarom een uitdagende zaak. Het National Institute of Clinical Excellence (NICE) in 
Engeland heeft daarom een richtlijn ontwikkeld voor de behandeling van mensen met 
depressie en chronische lichamelijke aandoeningen41.  
 
Tevens zijn er in de VS enkele studies met betrekking tot de toepassing van collaborative 
care, een vorm van diseasemanagement, verricht die zich speciaal richtten op de 
behandeling van comorbide depressie bij lichamelijk zieke patiënten. Katon en collega's42 
beschreven in dat kader dat collaborative care bij patiënten met diabetes en depressie 
zorgde voor een vermindering in zorgkosten en een toename van het aantal 
depressievrije dagen. Deze collaborative care behandeling bestaat voor een gedeelte uit 
het activeren van patiënten en daarnaast het toepassen van 'Problem Solving Treatment' 
(PST) en antidepressiva. Tweederde van de patiënten waren ook na 12 maanden nog 
zichtbaar opgeknapt en ook was de behandeling na 12 maanden kosten-effectief43-46. 
Deze studies werden allemaal in de eerstelijnssetting uitgevoerd, echter, de resultaten 
van onderzoeken naar de effectiviteit van collaborative care voor patiënten met een 
chronische lichamelijke aandoening die door de huisarts werden behandeld kunnen niet 
zonder meer gebruikt worden in de ziekenhuissetting. 
 
 

3.8� De toepassing van collaborative care in het Depressie Initiatief 
 
In het Depressie Initiatief hebben we een collaborative care model geïmplementeerd en 
geëvalueerd in de eerste lijn (CC:DIP), in de bedrijfsgeneeskundige setting (CC:DOC), en 
in de ziekenhuissetting (CC:DIM). 
 
De belangrijkste innovatieve elementen die in de verschillende collaborative care 
projecten van het Depressie initiatief werden ingezet zijn: 
 
�� aandacht voor de voorkeur van de patiënt voor een bepaalde behandeling,  
�� een step up behandelalgoritme voor toepassing van antidepressiva door de huisarts, 
�� een grotere nadruk op gecombineerde transmurale samenwerking waarin de patiënt  
    ook keuzemogelijkheden heeft, 
�� aandacht voor de verborgen depressies bij patiënten die veel last hebben van bijko- 

mende (al dan niet medisch verklaarde) lichamelijke klachten. 
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3.9� Het collaborative care model in de eerste lijn 
 
Het bieden van adequate depressiezorg wordt in de eerste lijn door een aantal factoren 
bemoeilijkt. Wanneer een patiënt de huisarts bezoekt, strijden vaak verschillende 
aandoeningen om de aandacht van de huisarts, die echter maar weinig tijd beschikbaar 
heeft, waardoor depressies vaak niet worden geïdentificeerd. Nutting et al. noemen dit 
'competing demands'47. Bovendien wordt behandeling, bijvoorbeeld antidepressieve 
medicatie, vaak onvoldoende lang doorgezet en er wordt onvoldoende geëvalueerd of het 
ingezette beleid wel het gewenste effect heeft48. Overigens blijkt uit recent onderzoek 
wel dat huisartsen vaak conform hun richtlijn starten met het voorschrijven van 
antidepressiva49. Of behandeling vervolgens plaatsvindt wordt aan de patiënt 
overgelaten, maar die wordt vaak onvoldoende geïnformeerd over behandelopties. 
 
De huisartsen en hulpverleners in de eerste lijn hebben behoefte aan een handzaam 
model voor het omgaan met de hierboven genoemde punten6. Dit laatste wordt beoogd 
met een aanpak zoals passend bij het zogeheten chronic care model. Binnen dit 
zorgmodel wordt de zorg voor chronische aandoeningen zoals diabetes, hart- en 
vaatziekten en ook depressie niet alleen verbeterd m.b.v. van richtlijnen, maar ook met 
case management, multidisciplinaire teams en met patiënt educatie. Op deze wijze wordt 
de patiënt steeds meer zelf meester over zijn of haar ziekte en wordt de zorg voor veel 
voorkomende chronische aandoeningen op gemeenschapsniveau zo efficiënt mogelijk 
georganiseerd50. Een veelbelovende aanpak voor depressie die goed binnen het chronic 
care model past is collaborative care, zoals beschreven door Unützer en collega's51. 
 
Het collaborative care model in de eerste lijn in het Depressie Initiatief omvat een 
kortdurende psychologische interventie, Problem Solving Treatment (PST), en 
antidepressiva9. Wanneer de klachten blijven aanhouden na 18 weken behandeling 
volgens het stepped care algoritme, wordt de patiënt naar de tweede lijn verwezen. In 
het Depressie Initiatief hebben wij voor het collaborative care model een web-based 
tracking systeem ontwikkeld dat de monitoring stuurt en tevens fungeert als decision aid. 
Het is met name bedoeld voor de care manager, maar ook de huisarts en de consulent-
psychiater kunnen het gebruiken om te zien hoever de patiënt is in het algoritme en 
welke stappen nu moeten worden gezet in de behandeling. Daarmee is het doelgerichter 
dan het Amerikaanse collaborative care model. 
 
 

3.10�  Het collaborative care model in de bedrijfsgeneeskundige setting 
 
Het collaborative care model in de bedrijfsgeneeskundige setting was de eerste 
collaborative care studie die naast het verminderen van depressieve symptomen expliciet 
gericht was op terugkeer naar werk. Tot de doelgroep van deze studie behoorden 
depressieve werknemers die ziek gemeld waren op hun werk. Omdat ziekteverzuim en 
terugkeer naar werk multifactorieel bepaald zijn en dus niet alleen afhankelijk zijn van de 
symptomen die een werknemer heeft, zijn de interventies in CC:DOC gericht op zowel de 
individuele klachten als op het terugkeren naar werk. 
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3.11� Het collaborative care model in de ziekenhuissetting 
 
Patiënten met depressie en chronische lichamelijke aandoeningen zijn in de poliklinische 
ziekenhuizen te vinden, met name bij een gecompliceerd verloop dat medisch 
specialistische aandacht vereist. Daarom is er ook onderzoek gedaan naar het gebruik 
van collaborative care in de ziekenhuissetting. Zo is er onderzocht of het wenselijk was 
dat de geriater en geriatrisch verpleegkundige werden ingezet om terugval bij ouderen te 
voorkomen en de zorg te verbeteren52. Zowel de behandelaars als de patiënten waren 
erg tevreden over deze behandeling. Dit ging echter niet over behandeling van een 
comorbide depressie. Daarnaast is ook onderzoek gedaan naar collaborative care voor 
comorbide depressie bij patiënten met hartaandoeningen53 en patiënten met reuma54 in 
ziekenhuizen in de VS. Uit deze onderzoeken bleek dat het model goed te gebruiken is in 
die setting en dat het ook daar zorgt voor een vermindering van depressie. Ook bij 
mensen met kanker bleek dat de behandeling leidde tot een verbetering van de 
psychische klachten, alsmede vermoeidheidsklachten en angstklachten55. Over het 
algemeen werden deze trials verricht in poliklinische ziekenhuispopulaties, hetgeen te 
begrijpen is vanuit het idee dat deze aanpak, met name het activerende aspect ervan, 
goed aansluit bij het activiteiten niveau van poliklinische patiënten. Opgenomen 
ziekenhuispatiënten zouden hiervoor te ziek zijn. Nu collaborative care voor comorbide 
depressie in enkele chronisch zieke populaties kennelijk effectief kan zijn, rijst de vraag 
of de aanpak is toe te passen als generieke interventie bij comorbide depressie bij 
verschillende soorten chronische ziektes. Want indien dat zo zou zijn, dan zou dit een 
rationale bieden voor het structureel aanbieden van collaborative care als behandeling en 
voor het structureel implementeren van dit samenwerkingsmodel tussen medisch 
specialisten, psychiater en verpleegkundigen in de ziekenhuissituatie.  
 
Om het collaborative care model in Nederland te kunnen gebruiken, is het belangrijk dat 
het model aan de Nederlandse poliklinische ziekenhuissituatie wordt aangepast en ook 
daar wordt geëvalueerd. In CC:DIM wordt dit gedaan op de poliklinieken interne 
geneeskunde, longziekten, cardiovasculaire aandoeningen en maag-darm-lever 
aandoeningen van 5 deelnemende ziekenhuizen in Nederland, te weten: Amsterdam 
(OLVG), Maastricht (AZM), Almelo (ZGT), Hengelo (ZGT) en Ede (Gelderse Vallei). De 
patiënten worden geïdentificeerd door middel van screening met de PHQ-9 op de 
poliklinieken, waarbij de medisch specialisten een actieve rol spelen. De collaborative 
care behandeling in dit onderzoek bestaat uit het verrichten van een intake door de care 
manager, in deze setting een consultatief psychiatrisch verpleegkundige (CPV), waarbij 
aan het eind van het gesprek de psychiater van de Psychiatrisch Consultatieve Dienst 
(PCD) deelneemt voor het bespreken van de diagnose, het geven van psychoeducatie en 
behandelopties, en het vaststellen van de samenstelling van het behandelplan met de 
patiënt. Er wordt begonnen met Problem Solving Treatment (PST), een behandeling 
waarbij de patiënt onder begeleiding van de CPV werkt aan het oplossen van problemen. 
Deze CPV-care manager staat onder supervisie van de consultatief psychiater. Ook wordt 
gebruik gemaakt van een zelfhulpboek dat de patient doorwerkt onder begeleiding van 
de care manager. Daarnaast kan de patiënt kiezen voor antidepressiva, die door de 
consulent psychiater worden voorgeschreven. De precieze samenstellingen van de 
behandeling hangt af van voorkeuren van de patiënt, maar bij elke behandeling wordt er 
in ieder geval gestart met het geven van PST en opdrachten uit het zelfhulpwerkboek.  
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3.12�  Doelmatigheid 
 
Diverse studies hebben een verband gevonden tussen het hebben van psychische 
aandoeningen en hoge gezondheidszorgkosten, bijvoorbeeld door het regelmatig 
consulteren van de huisarts of doordat deze mensen vaker in het ziekenhuis komen56;57. 
Panzarino58 concludeert in zijn onderzoek uit 1998 zelfs dat depressie een van de duurste 
ziektes is in de VS.  
 
Simon en collega's59 hebben in de VS veel onderzoek gedaan naar de sociale en 
economische gevolgen van stemmingsstoornissen zoals depressie. Zij concludeerden dat 
depressie zorgt voor grote functionele belemmeringen, maar dat effectieve 
behandelingen voor depressie dit weer kunnen herstellen. Vooral vroege opsporing van 
zowel psychische als lichamelijke aandoeningen vergroot de kans op remissie, mits dit 
gevold wordt door effectieve behandeling. Hoe langer de aandoening onbehandeld blijft, 
hoe moeilijker de behandeling is en hoe hoger de daarmee gemaakte kosten zijn. In 
Nederland is het streven de effectiviteit (en kosteneffectiviteit) van de behandeling van 
depressie te maximaliseren. Uit onderzoek blijkt dat diseasemanagement een veel 
belovende aanpak kan zijn om dit doel te bereiken60. Bij diseasemanagement 
programma's wordt de zorg rondom de patiënt georganiseerd. De patiënt speelt bij 
dergelijke interventies een actieve rol34. Een vorm van diseasemanagement is 
'collaborative care', dat als behandeling voor depressie goede resultaten heeft geboekt in 
de VS en Groot Brittannië, op zowel effectiviteit als in termen van kosten9;13;37. Dit type 
behandeling zorgde voor meer depressie-vrije dagen en lagere kosten dan de 
gebruikelijke zorg. Uit een studie bleek ook dat de resultaten van collaborative care op 
de langere termijn gunstig zijn44. In een studie van Katon42 was bij tweederde van de 
patiënten van de interventiegroep na 12 maanden nog een duidelijke verbetering van de 
klachten zichtbaar ten opzichte van de groep die de gebruikelijke zorg ontving. 
Bovendien waren de kosten van de collaborative care behandeling na 12 maanden lager 
dan de kosten van de gebruikelijke zorg. Tot nu toe is nog weinig bekend over de 
kosteneffectiviteit van collaborative care in Nederland. Kosteneffectiviteitsanalyses 
vormen inmiddels een essentieel onderdeel van een uitgebreide beoordeling van 
medische behandelingen. Voor een brede toepassing van collaborative care in 
verschillende sectoren van de zorg is het daarom van belang inzicht in zowel de 
effectiviteit als de kosten te verkrijgen. Binnen het Depressie Initiatief is een onderzoek 
gestart naar kosteneffectiviteit van collaborative care in drie sectoren van zorg, 
respectievelijk de huisarts-, bedrijfsgeneeskundige en ziekenhuis zorg.  
 
Patiënten met depressieve klachten melden zich binnen het zorgsysteem in Nederland 
het eerst bij de huisarts. Er bestaat bij de huisartsen en hulpverleners in de eerste lijn 
een grote behoefte aan een handzaam model voor het omgaan met zaken als 
diagnosticeren en behandelen van depressie. De collaborative care aanpak leek goed aan 
te sluiten bij de wensen in het veld. Bovendien kan de collaborative care behandeling 
zorgen voor een efficiëntere behandeling. 
 
Het tweede deelonderzoek werd uitgevoerd in de bedrijfsgeneeskundige setting. Uit twee 
Nederlandse studies bleek dat depressieve werknemers zeven tot negen keer meer 
verzuimden dan niet-depressieve werknemers15;16. Bovendien gaat depressie vaak 
gepaard met langdurig verzuim, wat resulteert in productiviteitsverliezen. In een studie 
naar de kosteneffectiviteit van kortdurende psychotherapie bleek dat de 
productiviteitsverliezen verantwoordelijk waren voor 2/3 van de totale kosten61. 
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Werkgevers hebben aangegeven dat mentale gezondheid van hun werknemers een 
belangrijk onderwerp is. Collaborative care wordt binnen de bedrijfsgeneeskundige 
setting gezien als een mogelijke kosteneffectieve behandeling. Het derde onderzoek werd 
uitgevoerd in het ziekenhuis. Uit diverse onderzoeken is gebleken dat een populatie met 
veel lichamelijke aandoeningen vaak ook last heeft van depressie62-64. Deze combinatie 
zorgt voor hoge zorgconsumptie, wat zorgt voor hoge zorgkosten. Een behandeling met 
collaborative care kan zorgen voor een afname van de zorgconsumptie en daarmee een 
vermindering van de zorgkosten. 
 
Informatie over de kosten en effecten van collaborative care bij patiënten met een 
depressie in Nederland is tot nu toe onbekend. Een studie hiernaar is daarom gewenst. 
Een economische evaluatie is hiervoor een middel. Economische evaluatie is een 
methode die ontwikkeld is om informatie te geven over relatieve efficiëntie van 
alternatieve aanwendingsmogelijkheden van middelen. Het verrichten van deze 
evaluaties kan gezien worden als een onderdeel van het totale beleidsproces, gericht op 
het verkrijgen van informatie voor de besluitvorming rond de verdeling van middelen 
over gezondheidszorgvoorzieningen. Meer en meer wordt deze informatie ook door 
verzekeraars gebruikt om beleidsbeslissingen te ondersteunen.  
 
In een economische evaluatie worden gezondheidszorginterventies vergeleken met een 
alternatieve interventie. In deze studie wordt collaborative care bij patiënten met een 
depressie vergeleken met de gebruikelijke zorg. De vergelijking heeft betrekking op 
zowel de kosten als de effecten van de behandeling. Het doel hiervan is het afwegen van 
de toegevoegde waarde van collaborative care tegen de kosten in vergelijking met de 
gebruikelijke zorg. 
 
De basis van een economische evaluatie wordt gevormd door het identificeren, meten, 
waarderen en vergelijken van de kosten en opbrengsten van de alternatieven. Er kunnen 
vier vormen van economische evaluaties worden onderscheiden, te weten: 
kostenminimaliserings-, kosteneffectiviteits-, kostenutiliteits-, en kosten-batenanalyses 
worden onderscheiden.  
 
 

3.13� Vraagstelling 
 
In dit rapport wordt geëvalueerd of collaborative care effectiever en kosteneffectiever is 
dan gebruikelijke zorg in de eerste lijn, de bedrijfsgeneeskundige setting en de 
ziekenhuissetting. Dit wordt beschreven in termen van respons en remissie van 
depressieve symptomen in alledrie de settingen. In de bedrijfsgeneeskundige setting 
wordt tevens gerapporteerd over de duur tot terugkeer naar werk. In de 
ziekenhuissetting wordt tevens geëvalueerd of behandeling van de depressie invloed 
heeft op het optreden van lichamelijke complicaties van de chronische ziekte waaraan de 
patiënt lijdt. 
 
In de tweede plaats wordt de kosteneffectiviteit onderzocht. In de onderhavige studie zal 
een kosteneffectiviteitsanalyse en een kostenutiliteitsanalyse worden uitgevoerd. Bij een 
kosteneffectiviteitsanalyse worden de kosten van twee of meer alternatieven uitgedrukt 
in geld en de opbrengsten in natuurlijke eenheden, bijvoorbeeld gewonnen levensjaren 
en/of kwaliteit van leven. De opbrengsten worden niet gewaardeerd. In deze studie werd 
bij deze vorm van analyse de kosten per klinisch relevant verbeterde patiënt bepaald.   
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Bij een kostenutiliteitsanalyse worden de opbrengsten uitgedrukt in voor kwaliteit 
gecorrigeerde levensjaren (‘quality adjusted life years of QALY’s). Dit is een effectmaat 
die bijvoorkeur wordt gebruikt in economische evaluaties omdat het de mogelijkheid 
geeft kosten per QALY van verschillende behandelingen, dus ook buiten de geestelijke 
gezondheidszorg, met elkaar te vergelijken. Bovendien is er voor de kosten per QALY 
redelijke consensus over de maximale waarde. Wil een behandeling als doelmatig worden 
gezien dan variëren de kosten tussen de 20.000 en 80.000 Euro per QALY afhankelijk 
van de ernst van de aandoening.  
 
Het doel van dit onderzoek is de kosten en effecten van collaborative care bij de 
behandeling van depressie in de drie zorgsettingen te vergelijken met de gebruikelijke 
zorg. Deze analyse zal worden uitgevoerd vanuit maatschappelijk perspectief, waarbij 
alle relevante kosten en effecten in de berekening worden meegenomen. Voor de korte 
termijn (3 maanden) is hierover inmiddels een rapport verschenen37. Het voorliggende 
rapport behandelt de lange termijn uitkomsten na een jaar. 
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4� Collaborative Care Behandelmodel 
 
 

4.1� De collaborative care behandeling in de huisartsenpraktijk 
 
4.1.1� CC:DIP 
 
Collaborative care is een zeer gestructureerde werkwijze die wordt gevolgd door een 
netwerk van behandelaars rondom en in samenspraak met de patiënt. In CC:DIP is het 
een behandeling waarin een behandelplan wordt opgesteld en systematisch wordt 
gevolgd volgens een algoritme. In stappen van 6 weken wordt geëvalueerd of er 
voldoende voortgang is, indien dat niet zo is wordt geswitcht naar een intensievere 
behandeling. Insteek is binnen 18 tot maximaal 24 weken maximaal effect te bereiken bij 
het bestrijden van de depressieve symptomen, vanuit de filosofie dat hoe langer deze 
klachten bestaan, hoe moeilijker het wordt ze te bestrijden, en dat de eerste klap een 
daalder waard is. Indien na 18 tot maximaal 24 weken, dat wil zeggen 3 à 4 
behandelmodules van toenemende intensiteit, geen remissie is bereikt, dan wordt de 
patiënt doorverwezen naar de tweede lijns GGZ. Uitgangspunt bij het formeren van het 
behandelteam is dat de huisarts in CC:DIP samenwerkt met een care manager die 
waarschijnlijk langdurig verbonden zal blijven aan zijn praktijk. Dit omdat dan, nadat het 
project is afgelopen, de werkwijze kan blijven bestaan. Om mee te kunnen doen moesten 
de care managers gemotiveerd zijn, tijd hebben, en hun behandeltijd moest worden 
vergoed. De teams die werden geformeerd voor het CC:DIP-onderzoek bestonden uit de 
huisarts, een consulent-psychiater, een care manager en de patiënt zelf. De care 
manager was meestal een sociaal psychiatrisch verpleegkundige (SPV), 
praktijkondersteuner GGZ (POH-GGZ), maatschappelijk werkende of 
eerstelijnspsycholoog (ELP). De training en supervisie die in het kader van CC:DIP door 
het Trimbos-instituut werd geleverd, aangevuld met het web-based tracking systeem als 
decision aid, garandeerde dat iedere care manager op hetzelfde niveau de collaborative 
care interventie kon uitvoeren. 
 
De eerste zes afspraken met de care manager vinden wekelijks plaats, daarna twee-
wekelijks. De behandelonderdelen lopen parallel aan elkaar. Na de psycho-educatie en 
het opstellen van het behandelplan start de behandeling met PST en met het zelfhulp-
werkboek. Daarnaast hebben deelnemers de mogelijkheid om direct te starten met 
antidepressieve medicatie. Elke twee weken wordt de PHQ-9 afgenomen door de care 
manager. Naast dat de PHQ-9 gebruikt kan worden voor de screening op depressieve 
symptomen, is de PHQ-9 een valide instrument voor het monitoren van symptomen48. 
Elke zes weken wordt de behandeling geëvalueerd aan de hand van die scores op de 
PHQ-9. Op basis van regelmatige monitoring van de voortgang van de behandeling wordt 
door de care manager en de patiënt bepaald of een aanpassing of intensivering van de 
behandeling nodig is. Zo kan bijvoorbeeld het aantal sessies PST opgehoogd worden van 
6 naar 12, het behandelplan uitgebreid worden met antidepressieve medicatie, of de 
huidige antidepressieve medicatie aangepast worden. De care manager kan de huisarts 
en de consulent-psychiater consulteren in geval van stagnatie in de behandeling, bij een 
vermoeden van verhoogd suïciderisico of met andere vragen. Als de PHQ-9 na zes weken 
niet met tenminste 5 punten is gedaald of als er na twaalf weken nog geen sprake is van 
remissie moet de behandeling in ieder geval worden verzwaard volgens het stepped care 
principe. Opties hiervoor zijn: maximaal zes extra PST-sessies, starten, veranderen of 
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verzwaren van de medicatie (conform het adviesalgoritme voor het voorschrijven van 
antidepressiva dat voor CC:DIP is ontwikkeld), of verwijzen naar de tweede lijn. De 
consulent-psychiater wordt in zulke gevallen gevraagd om mee te denken over deze 
vervolgstappen. Er wordt zo nodig een nieuw behandelplan opgesteld. 
 
De evaluatiemomenten en bijbehorende stappen die in CC:DIP genomen worden, volgen 
uit het tracking systeem. Het tracking systeem is een beveiligde internetapplicatie die de 
care manager door de verschillende stappen van het behandelalgoritme leidt en die 
signaleert wanneer een volgende stap in de behandeling moet worden gezet. Op die 
manier ondersteunt het tracking systeem de care manager in het volgen van het 
protocol. De consulent-psychiater kan ook inloggen in het systeem waardoor 
communicatie tussen de psychiater en de care manager vergemakkelijkt wordt. Hetzelfde 
geldt voor de huisarts. Naast het tracking systeem, worden de care managers 
ondersteund in het uitvoeren van de collaborative care behandeling door de mogelijkheid 
de psychiater te consulteren. Ook de huisarts heeft deze mogelijkheid. Het tracking 
systeem geeft aan welke stappen genomen dienen te worden in de behandeling en 
maakt consultatie van de psychiater laagdrempeliger door de indicatie voor consultatie 
concreet te omschrijven. De care manager adviseert de huisarts om de psychiater te 
consulteren wanneer hij twijfelt over de diagnosestelling of behandeling, wanneer er 
problemen zijn bij het volgen van het antidepressiva algoritme of bij het overstappen 
naar een vervolgstap in het algoritme. De psychiater wordt tevens geconsulteerd als de 
depressieve klachten geen enkele daling laten zien, als de patiënt op item 9 van de PHQ-
9 een score heeft van 2 of 3 (verhoogd suïcide risico) en als de patiënt op het eerste 
evaluatiemoment in week 6 minder dan 5 punten op de PHQ-9 gedaald is (m.a.w. geen 
respons). De care manager kan de consultvraag aan de psychiater direct versturen via 
het tracking systeem. 
 
 
4.1.2� Zelfhulpwerkboek 
 
Iedere werknemer die de collaborative care behandeling start, ontvangt in de eerste 
sessie een werkboek65. Het werkboek is onder meer gebaseerd op de bekende 
zelfhulpcursus 'In de put, uit de put'66 en is gericht op activatie, (negatieve) 
denkpatronen, omgaan met een chronische lichamelijke ziekte, slapen en een gezonde 
leefstijl65. Voorafgaand aan elke afspraak neemt de patiënt zelfstandig één hoofdstuk 
door. Daarnaast bevat elk hoofdstuk een aantal opdrachten die de patiënt kan maken. 
Vervolgens wordt het desbetreffende hoofdstuk nabesproken in de volgende afspraak. 
 
 
4.1.3� Problem Solving Treatment (PST) 
 
PST is een korte, gestructureerde behandeling voor psychische klachten, ontworpen voor 
gebruik in de eerste lijn. Het belangrijkste doel van PST is het aanleren van specifieke 
problem solving vaardigheden aan de patiënt zodat deze die later zelf kan toepassen. In 
PST worden problemen aangepakt met behulp van de volgende stappen: (1) een 
verkenning en heldere omschrijving van het probleem, (2) het stellen van een SMART 
doel, (3) het genereren van zoveel mogelijk potentiële oplossingen, (4) het overwegen 
van de voor- en nadelen van elke mogelijke oplossing, (5) het kiezen van de oplossing 
die het beste past, (6) implementatie van de gekozen oplossing en het maken van een 
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actieplan en (7) evaluatie van de voortgang. In elke sessie PST wordt (minstens) één 
probleem uitgewerkt aan de hand van deze stappen67;68.  
 
 
4.1.4� Antidepressiva 
 
Antidepressieve medicatie wordt in het behandelplan opgenomen indien de huisarts en 
de patiënt dit nodig achten. Antidepressieve medicatie wordt in dat geval voorgeschreven 
door de huisarts volgens een behandelalgoritme. In dit behandelalgoritme wordt 
beschreven welke medicatie voorgeschreven kunnen worden, de doses en welke stappen 
genomen kunnen worden indien nodig (zie bijlage 3). 
 
 
4.1.5� Terugvalpreventie 
 
Terugvalpreventie komt aan de orde in het laatste hoofdstuk van het zelfhulpwerkboek. 
Deelnemers krijgen in dit hoofdstuk de opdracht een terugvalpreventieplan op te zetten 
en bespreken dit met de care manager. De nadruk ligt op signalen die de deelnemer bij 
zichzelf kan herkennen die op een terugval zouden kunnen wijzen, wat de deelnemer zelf 
kan doen om een terugval te voorkomen en wanneer zij opnieuw contact op zouden 
moeten nemen met een hulpverlener65. Tevens is het zo dat wanneer de patiënt in 
remissie is, de care manager bij wijze van terugvalpreventie maandelijks contact heeft 
met de patiënt om te monitoren of terugval aan de orde is. Indien dat zo is, wordt de 
behandeling in overleg met de consulent-psychiater weer hervat. 
 
 
4.1.6� Training en supervisie 
 
De training voor hulpverleners die binnen de CC:DIP de rol van care manager gingen 
vervullen bestond uit 4 dagdelen. De eerste dag was helemaal aan PST gewijd. Enige 
weken daarna volgde eerst een ochtend waarin de PST-methodiek nog eens ter sprake 
kwam. De meeste care managers hadden in de tussentijd praktijkervaring opgedaan met 
PST waardoor aan de hand van casuïstiek gereflecteerd kon worden. Tijdens het vierde 
en laatste dagdeel werd de collaborative care systematiek uiteengezet. Ook de huisartsen 
waren hier idealiter bij aanwezig (als het niet mogelijk bleek om de huisartsen en de care 
managers tegelijk te trainen werden de huisartsen later alsnog getraind). Voor de 
huisartsen was accreditatie mogelijk via het Nederlands Huisartsengenootschap.  
Tijdens de collaborative care training kwamen de volgende behandelonderdelen aan bod: 
het behandelalgoritme, PST (in het kort werd dit voor de huisartsen nog eens toegelicht), 
antidepressieve medicatie, het zelfhulpwerkboek, het gebruik van het tracking systeem 
en consultatie van de psychiater. De trainingen werden gegeven door de onderzoekers 
die zelf een training hebben gehad in de herfst van 2006 door de IMPACT-groep uit 
Seattle. De onderzoekers deden voorafgaand aan de start van het onderzoek ook zelf 
praktijkervaring op met PST en het werken volgens de principes van collaborative care. 
 
Tijdens het onderzoek kregen de care managers supervisie aangeboden. De supervisie 
was telefonisch. De onderzoeker nam dan samen met de care manager diens caseload 
door. Aan de hand van de principes van PST en collaborative care werd zonodig een 
nieuw behandelbeleid geformuleerd. Daarnaast was er eens in de zes weken een 
groepssupervisiebijeenkomst waarin ingewikkelde casuïstiek uitgebreider aan bod kon 
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komen. Daarnaast hadden de care managers altijd de mogelijkheid om de psychiater te 
consulteren, dit is immers een onderdeel van het collaborative care model.  
 
 

4.2� De collaborative care behandeling in de bedrijfsgeneeskundige 
setting   
 

4.2.1� CC:DOC 
 
De collaborative care behandeling in dit onderzoek was gericht op zowel vermindering 
van depressieve symptomen als een snelle, duurzame terugkeer naar werk. Naast de 
gebruikelijke interventie-onderdelen, zoals die hierboven al zijn beschreven, bevatte de 
collaborative care behandeling in CC:DOC daarom ook een onderdeel gericht op 
werkhervatting, de werkaanpassingsinterventie. Handouts van de behandelprotocollen 
zijn als bijlagen toegevoegd aan dit rapport. 
 
 
4.2.2� Behandelteam 
 
Het collaborative care netwerk werd in CC:DOC anders ingevuld dan in collaborative care 
in de huisartsen- of ziekenhuissetting. Terwijl in de huisartsensetting SPV-ers of 
maatschappelijk werkers de rol van care manager vervullen, werd dat in CC:DOC gedaan 
door bedrijfsartsen die hierin vooraf getraind werden: de bedrijfsarts-care manager (BA-
care manager). Samen met de consulent-psychiater vormde de BA-care manager het 
behandelteam. Om ethische redenen, die worden toegelicht in de ethische paragraaf, 
waren in CC:DOC behandeling en verzuimbegeleiding gescheiden van elkaar. De BA-care 
manager was daarom altijd een andere bedrijfsarts dan de eigen bedrijfsarts. De eigen 
bedrijfsarts vervulde, zoals gebruikelijk, de rol van verzuimbegeleider en maakte 
expliciet geen deel uit van het behandelteam. Communicatie tussen de eigen bedrijfsarts 
en de BA-care manager was slechts toegestaan na schriftelijke toestemming van de 
werknemer middels de bestaande KNMG formulieren. Ook communicatie met de huisarts 
vond slechts met toestemming van de werknemer plaats. In dat geval werd de huisarts 
van de werknemer door de BA-care manager schriftelijk op de hoogte gesteld van het feit 
dat desbetreffende werknemer werd begeleid in het kader van dit onderzoek. 
Communicatie binnen het behandelteam, dus tussen de BA-care manager en de 
consulent-psychiater, was vrijuit mogelijk. 
 
 
4.2.3� Werkaanpassingsinterventie 
 
De collaborative care behandeling in CC:DOC omvatte dezelfde onderdelen als in CC:DIP, 
maar werd bovendien aangevuld met een werkaanpassingsinterventie. Het doel van de 
werkaanpassingsinterventie was het begeleiden van de werknemer bij het proces tot 
werkaanpassing, hetgeen gericht was op het wegnemen van belemmeringen voor 
werkhervatting. De werkaanpassingsinterventie bestond uit een inventarisatie van 
knelpunten voor werkhervatting, gevolgd door het genereren en implementeren van 
werkaanpassingen. Zowel de werknemer als de werkgever werd betrokken in de 
werkaanpassingsinterventie zodat er een grotere kans op acceptatie was, weerstand 
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tegen veranderingen werd vermeden en beter passende werkaanpassingen werden 
gegenereerd69. De werkaanpassingsinterventie zag er als volgt uit (zie ook bijlage 2): 
De BA-care manager en patiënt inventariseerden samen knelpunten voor werkhervatting. 
Hierbij gebruikten zij een invulschema waarop hoofdtaken, werkzaamheden en 
knelpunten voor werkhervatting werden genoteerd en waarbij de 3 belangrijkste 
knelpunten werden geïdentificeerd. De leidinggevende vulde een schema in met wat 
volgens hem/haar knelpunten voor werkhervatting waren en identificeerde de 3 
belangrijkste knelpunten. 
Vervolgens vond een 1 uur durend 3-gesprek plaats met de patiënt, de leidinggevende 
en de BA-care manager als procesbegeleider. In dit gesprek werden de belangrijkste 
knelpunten van zowel patiënt als leidinggevende besproken. Er werd gebrainstormed 
over oplossingen, welke vervolgens beoordeeld werden op haalbaarheid en 
doeltreffendheid. Uit het 3-gesprek volgde een plan van aanpak, waarin afgesproken 
werd wie welke acties ondernam en wanneer deze geëvalueerd werden. Deze 
werkaanpassingsinterventie is eerder bij werknemers met lage rugklachten effectief 
gebleken in het verminderen van de verzuimduur en is tevens, middels een Intervention 
Mapping techniek, aangepast voor verzuimende werknemers met stressgerelateerde 
aandoeningen70-72. Uit een review van Oostrom e.a. bleken werkgerichte interventies 
effectief in het verminderen van verzuim bij werknemers met klachten aan het 
bewegingsapparaat. Er waren echter nog onvoldoende studies verricht onder werknemers 
met psychische klachten om te beoordelen of werkgerichte interventies bij deze populatie 
ook effectief zijn73. 
 
 
4.2.4� Training en supervisie 
 
De bedrijfsartsen die in CC:DOC de rol van care manager vervulden, volgden vooraf een 
training van 2,5 dag. In deze training kwam het collaborative care model aan bod en de 
verschillende behandelonderdelen waaruit dit model bestaat: het behandelalgoritme, 
PST, de werkaanpassingsinterventie, antidepressieve medicatie, het zelfhulpwerkboek, 
het gebruik van het tracking systeem, consultatie van de psychiater en samenwerking 
met andere zorgprofessionals. De trainingen werden gegeven door de onderzoeker 
samen met experts op de betreffende gebieden. De onderzoeker begeleidde de BA-care 
managers voorafgaand aan hun eerste patiënt en supervisiebijeenkomsten werden 
aangeboden. Naast de supervisiebijeenkomsten hadden de care managers altijd de 
mogelijkheid om de psychiater te consulteren, dit was immers een onderdeel van het 
collaborative care model.  
 
 

4.3� De collaborative care behandeling in de poliklinische 
ziekenhuissetting  

 
4.3.1� CC:DIM 
 
De collaborative care behandeling in de ziekenhuissetting was gericht op vermindering 
van depressieve symptomen, maar ook op verbetering van de medische conditie.  
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4.3.2� Behandelteam 
 
Het collaborative care netwerk wordt in CC:DIM anders ingevuld dan in collaborative care 
in de huisartsen- of bedrijfsgeneeskundige setting. Terwijl in de huisartsensetting spv-ers 
of maatschappelijk werkers de rol van care manager vervullen, wordt dat in CC:DIM 
gedaan door Consultatief Psychiatrisch Verpleegkundigen die hierin vooraf getraind 
werden: de CPV-care manager. Samen met de consulent-psychiater vormt de CPV-care 
manager het behandelteam. Omdat de patiënt ook nog andere behandelingen volgt bij de 
somatisch medisch specialisten, is een goede samenwerking tussen verpleegkundige, 
psychiater en somatisch medisch specialist noodzakelijk.  
 
De behandeling begint met een intake gesprek door de CPV-care manager, waarbij de 
superviserend psychiater de patient psycho-educatie geeft en vaststelt in welke mate de 
patiënt last heeft van depressieve klachten. Ook de optie medicatie wordt daar 
besproken. Vervolgens start de behandeling van depressie met Problem Solving 
Treatment (PST) en het gebruik van een zelfhulpwerkboek. Na 6 weken is er een 
evaluatie moment en wanneer de patiënt voldoende is opgeknapt wordt de behandeling 
beëindigd in een eindgesprek met de psychiater. Elke collaborative care behandeling 
bestaat uit 6 wekelijkse sessies van PST, waarbij gewerkt wordt aan het oplossen van 
dagelijkse problemen van de patiënt. Daarnaast krijgt de patiënt een zelfhulpwerkboek 
mee met oefeningen. In dit werkboek kan de patiënt zelfstandig aan het werk gaan met 
oefeningen die soms gedurende een week worden uitgevoerd en soms gedurende een 
maand. Deze oefeningen worden in de wekelijkse sessies besproken met de CPV-care 
manager. Elke twee weken wordt er met behulp van de PHQ-9 de voortgang besproken 
en na 6 weken is er een evaluatiemoment waarin wordt bekeken of de patiënt voldoende 
opgeknapt is. Wanneer dat niet het geval is, wordt de behandeling geïntensiveerd door 
middel van toevoegen dan wel veranderen van de antidepressieve medicatie, of 
doorverwijzing naar gespecialiseerde zorg. Wanneer iemand wel is opgeknapt, maar nog 
niet in remissie is (remissie is omschreven als een PHQ-9 score van 0-4) kan er besloten 
worden om door te gaan met de behandeling. De behandeling wordt dan om de week 
gegeven en wordt nog met maximaal 6 sessies verlengd. Antidepressieve medicatie is 
optioneel in de behandeling. Vaak krijgen patiënten al meerdere medicijnen voor hun 
somatische klachten en dan kan het verplicht stellen van antidepressieve medicatie als 
een belemmering voor het volgen van de behandeling worden ervaren. Het geven van de 
medicatie wordt gedaan volgens een voor het Depressie Initiatief ontwikkeld protocol, 
dat is aangepast voor de chronisch zieke ziekenhuispopulatie in overleg met de 
ziekenhuispsychiaters. Zie bijlage 3. 
 
  



27 
TRIMBOS-INSTITUUT 

5� Methode 
 
 

5.1� Onderzoeksopzet CC:DIP 
 
CC:DIP is een cluster-gerandomiseerde, gecontroleerde trial (RCT) met randomisatie op 
huisartsenpraktijken niveau. Door loting werd bepaald welke praktijken collaborative care 
gingen geven (N=9) en welke praktijken door gingen met de gebruikelijke zorg (N=9). 
Bij de randomisatie tussen praktijken werd rekening gehouden met praktijkkenmerken 
zoals al dan niet in geürbaniseerd gebied gevestigd zijn. In totaal namen 18 
gezondheidscentra deel aan CC:DIP. Al deze gezondheidscentra bevinden zich in Noord-
Holland en Flevoland. De deelnemende centra zijn gevestigd in: Amsterdam, Haarlem, 
Hoofddorp, Huizen, Andijk en Lelystad. Patiënten van huisartspraktijken die werden 
toegewezen aan de behandelgroep kregen de collaborative care behandeling van een 
care manager die werkzaam was in de betreffende praktijk en was getraind in de 
collaborative care aanpak. Patiënten van huisartspraktijken die waren toegewezen aan de 
gebruikelijke zorggroep kregen alleen de gebruikelijke zorg van hun huisarts. In beide 
groepen waren de deelnemers vrij om behandeling los van dit onderzoek aan te gaan.  
 
 
5.1.1� Werving van deelnemers 
 
Dit onderzoek was gericht op patiënten met een huidige depressieve episode, die in het 
afgelopen half jaar contact hadden gehad met de huisarts voor een willekeurig 
gezondheidsprobleem. Dit vanuit de wetenschap dat patiënten met depressieve klachten 
zich vaak met allerhande somatische klachten bij de huisarts melden, voordat de 
depressie wordt herkend. De gedachte was dat door de groep te screenen die het 
afgelopen half jaar was geweest, de kans dat een depressieve stoornis zou worden 
gevonden groter was dan bij mensen die de huisarts geheel niet hadden bezocht. In de 
huisartspraktijken die deelnamen hing in de wachtkamer schriftelijke informatie ter 
aankondiging van het onderzoek. Vervolgens werden degenen die het afgelopen half jaar 
de huisartspraktijk hadden bezocht geselecteerd uit de bestanden van de praktijk. Hierna 
ontvingen deze patiënten van de huisarts een brief met schriftelijke informatie over het 
onderzoek, samen met een eerste toestemmingsformulier en het screeningsformulier. In 
de informatiebrief werd benadrukt dat deelname aan het onderzoek vrijwillig was en dat 
weigering tot deelname geen consequenties zou hebben voor toekomstige behandeling. 
De screener bestond uit de 9 items van de depressieschaal van de Patient Health 
Questionnaire, de PHQ-948;74. Patiënten die op de PHQ-9 een score van 10 of hoger 
behaalden, werden door één van de onderzoekers benaderd voor een telefonisch 
interview. In dit telefonisch interview werd met behulp van het Mini-International 
Neuropsychiatric Interview (MINI) nagegaan of de patiënt voldeed aan de DSM-IV criteria 
voor een depressieve episode. Daarnaast werd in het telefonisch interview nagegaan of 
patiënten voldeden aan één van de exclusiecriteria. Direct na inclusie kregen de 
deelnemers de baseline vragenlijst toegestuurd. 
 
Patiënten konden ook via aanmelding door de huisarts instromen in het onderzoek. In 
dat geval moesten zij ook de PHQ-9 invullen en deelnemen aan het MINI interview zoals 
hierboven omschreven. De werving via screening en via aanmelding door de huisarts 
vonden gelijktijdig plaats.  
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Als de diagnose 'depressieve stoornis' (in het Engels 'Major Depressive Disorder') werd 
vastgesteld, werd patiënten gevraagd of zij deel wilden nemen aan het 
behandelonderdeel van CC:DIP. Patiënten bij een gezondheidscentrum in de collaborative 
care groep werden vervolgens benaderd door de care manager; aan patiënten in de 
gebruikelijke zorggroep werd geen specifiek advies meegegeven, maar zij hadden 
uiteraard recht op elke vorm van zorg die in Nederland beschikbaar is. 
 
 
5.1.2� Exclusiecriteria 
 
Patiënten die jonger waren dan 18, en patiënten die leden aan een psychose, dementie, 
of een hoofddiagnose van middelenmisbruik of –afhankelijkheid hadden, werden 
uitgesloten van deelname aan het onderzoek. Wanneer een patiënt een verhoogd 
suïciderisico vertoonde bij het MINI interview, werd diens huisarts gecontacteerd, mits de 
patiënt hiermee akkoord ging. Wanneer de huisarts vervolgens de patiënt niet suïcidaal 
bevond, kon deze alsnog geïncludeerd worden in het onderzoek. Indien de patiënt wel 
suïcidaal werd bevonden werd hij of zij verder door de huisarts begeleid. Tot slot konden 
patiënten die de Nederlandse taal onvoldoende machtig waren om vragenlijsten in te 
vullen niet deelnemen aan het onderzoek. Indien een patiënt al in een 
eerstelijnsbehandeling was voor depressieve klachten die adequaat werd geacht maar 
desondanks toch bij deze procedure depressief werd bevonden volgens bovenstaande 
criteria, dan werd overlegd met de behandelaar en indien deze akkoord ging, werd de 
patiënt geïncludeerd in het onderzoek. Indien de patiënt echter reeds was verwezen naar 
de tweede lijns GGZ, dan werd deze geëxcludeerd.  

 
 
5.1.3� De gebruikelijke zorg groep 
 
Er werd geen specifiek advies meegegeven aan de patiënten of de huisartsen in de 
gebruikelijke zorggroep. Huisartsen beschikken in Nederland over een eigen richtlijn 
depressie die is opgesteld door het Nederlands Huisartsengenootschap. Kort beschreven 
stelt deze dat huisartsen die depressieve patiënten begeleiden deze tenminste eens in de 
twee weken zien, dat zij onder bepaalde voorwaarden antidepressieve medicatie voor 
kunnen schrijven en dat zij verwijzing naar een psychiater overwegen als de klachten 
ernstig zijn. Verwijzen voor psychologische behandeling is een optie als de patiënt 
daaraan de voorkeur geeft, als deze niet kan worden behandeld met antidepressiva of als 
er sprake is van persoonlijkheidsproblematiek. Andere hulpverleners die in de eerste lijn 
patiënten met een depressie behandelen beschikken over de multidisciplinaire richtlijn 
depressie4. De adviezen in deze richtlijn komen in grote lijnen overeen met die in de 
NHG-richtlijn. De daadwerkelijke zorg die de patiënten kregen legden we vast met 
vragenlijsten.    

 
 
5.1.4�  Uitkomstmaten 
 
Meetmomenten 
Deelnemers aan het onderzoek werd verzocht een baselinevragenlijst in te vullen (de 
nulmeting), gevolgd door nametingen drie, zes, negen en twaalf maanden na baseline. In 
sommige gevallen, wanneer iemand het te moeilijk vond om de volledige lijst in te vullen 
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en daardoor de lijst helemaal niet dreigde in te vullen, werd een kortere vragenlijst over 
de telefoon afgenomen met alleen de PHQ-9, de SF36, de EQ-5D en de TICP. 
 
Depressieve symptomen 
De ernst van de depressieve symptomen meten we met de PHQ-9. De PHQ-9 is een 
vragenlijst die erop gericht is met 9 items de 9 DSM-IV criteria voor depressie te meten. 
Op de PHQ-9 kan een minimale score van 0 en een maximale score van 27 behaald 
worden, waarbij een hogere score duidt op meer depressieve symptomen. De PHQ-9 is 
speciaal ontworpen en gevalideerd voor gebruik in de eerstelijnssetting voor het 
opsporen en monitoren van depressie. We hanteren de volgende uitkomstmaten, beiden 
gemeten met de PHQ-9: 1) respons, gedefinieerd als een vermindering van minimaal 
50% in depressieve symptomen, 2) remissie, hetgeen betekent dat er geen depressieve 
klachten meer zijn, en 3) de verbetering van de depressieve symptomen (de score van 
een respondent op de PHQ-9 op een van de vervolgmetingen vergeleken met zijn/haar 
score bij de 0-meting)48;74. 
 
Covariaten 
Lichamelijke klachten die tegelijkertijd optraden met de depressie, al dan niet verklaard 
door een chronische lichamelijke ziekte, werden in de statistische modellen opgenomen 
bij subgroepanalyses waarin werd gekeken of voor depressieve patiënten met dit soort 
klachten een differentiële behandeling nodig zou zijn. Deze lichamelijke klachten zijn op 
de volgende wijze gemeten: 
Chronische Lichamelijke ziekten: aan de deelnemende patiënten is gevraagd om aan te 
geven aan welke chronische lichamelijke ziekten zij op baseline leden. Hiervoor werd de 
CBS-lijst gebruikt. Op deze lijst die het CBS heeft ontwikkeld staan 28 veel voorkomende 
chronische lichamelijke ziekten zoals Diabetes, COPD en Multiple Sclerose. 
Lichamelijke onverklaarde klachten: de ernst en het aantal van de lichamelijke klachten 
waar patiënten onder leden, werd gemeten met de PHQ-1575 (de subschaal voor 
lichamelijke klachten van de Patient Health Questionnaire) en de Lichamelijke Klachten 
Vragenlijst (LKV; meet 51 veel voorkomende lichamelijke klachten)76. De mate waarin 
patiënten zich zorgen maakten over deze klachten werd bepaald met behulp van de 
Ziekte-attitude schaal (Illness Attitude Scale, IAS)77. Met behulp van deze drie 
vragenlijsten maken we een inschatting van de invloed van lichamelijk onverklaarde 
klachten en somatisatie op de behandeling. Tot slot werd gekeken naar de mogelijke 
invloed van algemene kenmerken zoals leeftijd en geslacht.   

 
 
5.1.5� Benodigde steekproefgrootte 
 
In juli 2009 is in overleg met het Innovatiefonds Zorgverzekeraars een nieuwe power 
berekening uitgevoerd ten opzichte van de eerste, om te zien of bij een minder hoge 
instroom ook de beoogde doelstellingen gehaald zouden kunnen worden. Dit bleek 
inderdaad het geval te zijn. Het aan te tonen gestandaardiseerde verschil op de PHQ-9 
score kon naar aanleiding van nieuwe bevindingen namelijk op 4.36/6.46(SD) = 0.67 
worden gesteld. Dit leidde tot een steekproefgrootte van 2 x 68 completers78 waarop nog 
een berekening moest worden toegepast in verband met de clusterrandomisatie. Wij 
hanteerden daartoe een intraclass correlatie (ICC) van 0.0613 voor onze studie, die in 18 
huisartspraktijken plaatsvindt, en na correctie met een designfactor 1.1 leidt dit tot een 
schatting van 2 x 75 dus 150 completers voor CC:DIP. Dit is het aantal dat in CC:DIP is 
geïncludeerd. 



30 
TRIMBOS-INSTITUUT 

5.1.6� Data analyse 
 
De analyses zijn gedaan op basis van het intention-to-treat principe. De deelnemers 
blijven dus tot de groep behoren waarin zij bij randomisatie zijn ingedeeld, ook indien zij 
de behandeling niet of slechts gedeeltelijk volgden. Voor de statistische analyse is 
gebruik gemaakt van Multi Level Analyse (MLA), waarbij de variantie op het niveau van 
gezondheidscentra, huisartsen, patient en aantal dagen vanaf randomisatie kan worden 
verdisconteerd79. Voor de MLA werd MLwiN software80 gebruikt. De PHQ-9 is 
geanalyseerd met een repeated measurements multilevel regressiemodel. Bij significante 
bevindingen is effectgrootte berekend. Leeftijd, de variabele waarop de aangemelde 
collaborative care groep op baseline bleek te verschillen ten opzichte van de andere 
groepen, bleek geen significante invloed te hebben op de uitkomsten.  
 
Om te evalueren of de drie groepen, namelijk de door screening geïncludeerde 
collaborative care groep, de door aanmelding geïncludeerde collaborative care groep, en 
de gebruikelijke zorg groep, op baseline van elkaar verschilden, zijn de demografische en 
klinische kenmerken met elkaar vergeleken met behulp van t-toetsen en Chikwadraat 
toetsen. Tevens zijn propensity scores berekend om te corrigeren voor de bias die 
veroorzaakt wordt door de clusterrandomisatie81. In alle modellen werd met behulp van 
de propensity score voor deze selectie bias gecorrigeerd. Daarnaast werd in alle modellen 
gecorrigeerd voor baseline verschillen met behulp van de PHQ-9 op het moment van 
screening. 
 
Voor het analyseren van de respons (50% of meer verbetering op de PHQ-9) werd per 
tijdspunt (3, 6, 9 of 12 maanden) een logistisch multilevel model gebruikt. Hiervan 
worden odds ratio’s gerapporteerd. Voor deze modellen zijn Numbers Needed to Treat 
(NNT) berekend. In alle analyses zijn steeds de door screening geïdentificeerde 
collaborative care groep en de door aanmelding geïdentificeerde collaborative care groep 
gecontrasteerd met de gebruikelijke zorg groep. Met deze modellen kan ook op een 
eenvoudige manier de hele collaborative care groep met de gebruikelijke zorg groep 
worden vergeleken. Op vergelijkbare wijze zijn de analyses voor remissie uitgevoerd. 
 
Tevens is in de MLA analyses een interactieterm toegevoegd waarbij werd geëvalueerd of 
de behandelrespons en remissie veranderden wanneer iemand niet alleen een depressie 
had, maar ook lichamelijke klachten en chronische ziekte. 
 
 
5.1.7�  Tijdsframe 
 
De voorbereiding van dit onderzoek startte in april 2006. De werving van deelnemers 
vond vervolgens plaats van oktober 2007 tot en augustus 2009. Vanaf september 2009 
vonden de follow-up van de deelnemers voor de nametingen plaats en de analyses van 
de eerste resultaten. De follow-up van de deelnemers tot de laatste nameting liep tot en 
met september 2010. In dit rapport worden de volledige uitkomsten gepresenteerd.  
 
 
5.1.8� Ethiek 
 
Onderzoek dat valt onder de Wet Medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen 
(WMO) dient vooraf ter goedkeuring te worden voorgelegd aan een erkende medisch-
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ethische toetsingscommissie (METC). Deelnemers werden gevraagd om schriftelijke 
toestemming waarbij (mondeling en schriftelijk) werd benadrukt dat zij hun toestemming 
op elk moment, zonder opgaaf van specifieke redenen, konden terugtrekken. Eventuele 
terugtrekking uit het onderzoek had geenszins gevolgen voor toekomstige behandeling. 
Deelnemers hadden daarnaast de mogelijkheid een onafhankelijk expert te raadplegen. 
Patiëntnamen werden gescheiden bewaard van de overige onderzoeksgegevens. Elke 
deelnemer had een unieke respondentcode, die alleen voor de onderzoekers toegankelijk 
was. De METc heeft het protocol en de informed consent brieven die naar patiënten 
werden gestuurd bestudeerd. Het design (protocol 2006/158) werd in 2006 goedgekeurd 
door de medisch ethische commissie (METC) van het VU medisch centrum. De voortgang 
van de studie en de ethische aspecten werden bewaakt door de stuurgroep van het 
Depressie Initiatief, waarvan de penvoerder secretaris is.  
 
 

5.2� Onderzoeksopzet CC:DOC 
 
CC:DOC was een gerandomiseerde, gecontroleerde trial (RCT) met randomisatie op 
patiënt niveau. Deelnemers die werden toegewezen aan de behandelgroep kregen de 
collaborative care behandeling van een BA-care manager en de gebruikelijke 
verzuimbegeleiding van de eigen bedrijfsarts. Deelnemers die werden toegewezen aan de 
gebruikelijke zorg groep kregen alleen de gebruikelijke verzuimbegeleiding van de eigen 
bedrijfsarts. In beide groepen waren de deelnemers daarnaast vrij om behandeling los 
van dit onderzoek aan te gaan.  
 
 
5.2.1� Werving van deelnemers 
 
Dit onderzoek was gericht op werknemers met een huidige depressieve episode die 
tussen de 4 en 12 weken verzuimden van hun werk. Onderzoek naar lage rugklachten 
suggereert dat behandeling in de sub-acute fase van verzuim (4 tot 12 weken) 
effectiever is in het voorkomen van langdurig verzuim dan behandeling wanneer het 
verzuim reeds lang duurt82. Voor dit onderzoek hebben wij aangenomen dat een dergelijk 
'window of opportunity' ook bij depressie geldt en het onderzoek daarom gericht op 
werknemers met 4 tot 12 weken verzuim. De ondergrens van 4 weken hebben we 
gehanteerd om te voorkomen dat we veel deelnemers zouden werven die spontaan 
herstellen. Werknemers met 4 tot 12 weken verzuim ontvingen schriftelijke informatie 
van de arbodienst ter aankondiging van het onderzoek. Vervolgens ontvingen zij van de 
onderzoekers van het Trimbos-instituut schriftelijke informatie over het onderzoek, 
samen met een eerste toestemmingsformulier en het screeningsformulier. In de 
informatiebrief werd benadrukt dat deelname aan het onderzoek vrijwillig was en dat 
weigering tot deelname geen consequenties zou hebben voor toekomstige 
(verzuim)begeleiding. De screener bestond uit de 9 items van de depressieschaal van de 
Patient Health Questionnaire, de PHQ-975;76. Werknemers die op de PHQ-9 een score van 
10 of hoger behaalden, werden door één van de onderzoekers benaderd voor een 
telefonisch interview. In dit telefonisch interview werd met behulp van het Mini-
International Neuropsychiatric Interview (MINI) nagegaan of de werknemer voldeed aan 
de DSM-IV criteria voor een depressieve episode. Daarnaast werd in het telefonisch 
interview nagegaan of werknemers voldeden aan één van de exclusiecriteria. Direct na 
inclusie kregen de deelnemers de baselinevragenlijst toegestuurd. 
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5.2.2� Exclusiecriteria 
 
Werknemers die leden aan een psychose, werknemers met een hoofddiagnose van 
middelenmisbruik of –afhankelijkheid of zij die zwanger waren, werden uitgesloten van 
deelname aan het onderzoek. Werknemers die een juridisch conflict hadden met hun 
werkgever konden eveneens niet deelnemen aan het onderzoek. Wanneer een 
werknemer een verhoogd suïciderisico vertoonde, werd diens huisarts gecontacteerd, 
mits de werknemer hiermee akkoord ging. Wanneer de huisarts vervolgens goedkeuring 
verleende voor deelname, kon de werknemer alsnog geïncludeerd worden in het 
onderzoek. Tot slot konden werknemers die de Nederlandse taal onvoldoende machtig 
waren niet deelnemen aan het onderzoek. 
 
 
5.2.3� Uitkomstmaten  
 
Meetmomenten 
De effectiviteit van collaborative care werd in CC:DOC geëvalueerd met betrekking tot 
depressieve symptomen en terugkeer naar werk. De ernst van de depressieve 
symptomen hebben we op dezelfde wijze gemeten als in CC:DIP. We hanteerden als 
primaire uitkomstmaat de tijd tot eerste respons, gedefinieerd als het eerste tijdspunt 
waarop de respondent een vermindering van minimaal 50% in depressieve symptomen 
had ten opzichte van baseline. Daarnaast hebben we gekeken naar de tijd tot remissie, 
gedefinieerd als het eerste tijdspunt waarop de respondent een volledig herstel van 
depressieve symptomen had (waargenomen als een score van 0 tot en met 4 op de PHQ-
9) en naar de vermindering van de depressieve symptomen als continue maat75;76. 
 
De duur tot volledige terugkeer naar werk (return to work, afgekort als RTW) 
definieerden we als de duur van verzuim door depressie in kalenderdagen vanaf de dag 
van randomisatie tot aan volledige RTW, gedurende minstens vier weken zonder een 
(gedeeltelijke of gehele) terugval in verzuim. De periode van 4 weken is conform de 
Nederlandse wetgeving, waarin vastgesteld is dat twee verzuimperiodes als één, 
samengestelde verzuimperiode beschouwd worden wanneer zij elkaar binnen 28 dagen 
opvolgen. Daarnaast werd het totaal aantal verzuimdagen van de werknemer berekend 
vanaf randomisatie tot 1 jaar na randomisatie. Verzuimdata werden verzameld vanuit de 
verzuimdossiers van de arbodienst. 
 
Gezondheid 
Naast depressieve symptomen en de duur tot RTW hebben we bovendien gekeken naar 
een meer overkoepelende maat voor gezondheid. Met behulp van de SF-36 hebben wij 
zowel een lichamelijk als mentaal component van gezondheid gemeten83. 
 
Zorggebruiken procesevaluatie 
De Trimbos/iMTA questionnaire for Costs associated with Psychiatric Illness (TiC-P) en de 
vragenlijst Contacten met dokters en andere behandelaars gaven inzicht in het 
zorggebruik in beide groepen, hetgeen in de resultaten sectie beschreven wordt84. 
Bovendien is per deelnemer in de collaborative care groep een vragenlijst afgenomen bij 
de werknemer en bij diens BA-care manager, om meer inzicht te krijgen in de mate 
waarin de collaborative care interventie daadwerkelijk werd uitgevoerd.  
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Mogelijke covariaten 
Werkkenmerken zijn gemeten met de Job Content Questionnaire (JCQ), co-morbide 
chronische aandoeningen met de CBS lijst, en lichamelijke klachten, paniek en 
gegeneraliseerde angst met de Patient Health Questionnaire (PHQ)85;86.  
 
 
5.2.4� Benodigde steekproefgrootte 
 
Voorafgaand aan de start van het onderzoek werd de benodigde steekproefgrootte 
berekend. Deze berekening was gebaseerd op de primaire uitkomstmaat respons. 
Gebaseerd op een eerdere studie naar collaborative care verwachtten we een 
responspercentage van 15% in de gebruikelijke zorg groep en 32% in de collaborative 
care groep9. Uitgaande van een alpha van 5% en een power van 80% om een verschil in 
respons van 17% te vinden tussen de twee groepen, berekenden wij dat 126 deelnemers 
(63 deelnemers per groep) nodig zouden zijn om het genoemde verschil statistisch aan 
te tonen. 
 
 
5.2.5� Data analyse 
 
De analyses zijn gedaan op basis van het intention-to-treat principe. De deelnemers 
bleven dus tot de groep behoren waarin zij bij randomisatie waren ingedeeld. Analyses 
op de uitkomstmaat depressieve klachten zijn gedaan met behulp van multilevelanalyse 
(MLA) in MLWIN. Er is een MLA toegepast waarbij eerst is geanalyseerd of op het niveau 
van locaties en bedrijfsartsen een rol in het effect werd gezien; vervolgens werd op 
patiëntniveau geanalyseerd. Eerst is gekeken naar de groep als geheel. Daarna is 
gekeken naar de groep met op baseline ernstiger depressieve klachten, namelijk matig 
ernstige depressieve klachten als aangeduid met een baselinescore van 15 of meer op de 
PHQ9. Tot slot is de groep opgesplitst naar het aantal bijkomende lichamelijke klachten. 
De analyses op de uitkomstmaat duur tot RTW zijn gedaan met Cox Regressie in SPSS. 
Het totaal aantal verzuimdagen in het jaar na baseline is geanalyseerd met behulp van 
de Mann-Whitney U toets.  
 
 
5.2.6� Tijdsframe  
 
De voorbereiding van dit onderzoek startte in juni 2006. De werving van deelnemers 
vond vervolgens plaats van november 2007 tot en met september 2009. De follow-up 
van de deelnemers tot de laatste nameting heeft geduurd tot en met september 2010. In 
dit rapport wordt gerapporteerd over de bevindingen na 12 maanden follow-up. 
 
 
5.2.7� Ethiek 
 
Onderzoek dat valt onder de Wet Medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen 
(WMO) dient vooraf ter goedkeuring te worden voorgelegd aan een erkende medisch-
ethische toetsingscommissie (METC). De METC bleek zich bij het CC:DOC protocol met 
name zorgen te maken om 2 aspecten: a. de kwaliteit van de behandeling, en b. de 
uitwisseling van informatie tussen de reguliere bedrijfsarts en de behandelende 
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bedrijfsarts, de BA-care manager. De behandelrol als care manager zijnde is een nieuwe 
rol voor de bedrijfsarts. Door de scheiding van behandeling en verzuimbegeleiding in 
Nederland zijn zowel bedrijfsartsen als werknemers als de METC nog niet erg gewend aan 
een dergelijke behandelrol binnen de bedrijfsgeneeskundige setting. Om vermenging van 
rollen te voorkomen hebben wij in CC:DOC, zoals reeds beschreven in paragraaf 4.2.1., 
de collaborative care behandeling gescheiden van de verzuimbegeleiding. De BA-care 
manager was een andere bedrijfsarts dan de eigen bedrijfsarts, waarbij communicatie 
tussen beide artsen slechts was toegestaan na schriftelijke toestemming van de 
werknemer middels de bestaande KNMG formulieren. Om de kwaliteit van de 
collaborative care behandeling te waarborgen, is training, supervisie en psychiatrische 
consultatie aangeboden aan de BA-care managers. 
 
Ethische aspecten in het algemeen 
Deelname aan het onderzoek was vrijwillig. Deelnemers werden gevraagd om 
schriftelijke toestemming waarbij (mondeling en schriftelijk) werd benadrukt dat zij hun 
toestemming op elk moment, zonder opgaaf van specifieke redenen, konden 
terugtrekken. Eventuele terugtrekking uit het onderzoek had geenszins gevolgen voor 
toekomstige (verzuim)begeleiding. Deelnemers hadden daarnaast de mogelijkheid een 
onafhankelijk expert te raadplegen. Patiëntnamen werden gescheiden bewaard van de 
overige onderzoeksgegevens. Elke deelnemer had een unieke respondentcode, die alleen 
voor de onderzoekers toegankelijk waren. Het onderzoeksprotocol werd door de medisch 
ethische commissie van het VU Medisch Centrum goedgekeurd in augustus 2007. 
 
 

5.3� Onderzoeksopzet CC:DIM 
 

CC:DIM is een gerandomiseerde, gecontroleerde trial (RCT) met randomisatie op patiënt 
niveau. Patiënten werden door een computersysteem gerandomiseerd in de collaborative 
care groep of de gebruikelijke zorg groep. Deelnemers die werden toegewezen aan de 
behandelgroep kregen de collaborative care behandeling van een CPV-care manager en 
de eventuele antidepressiva van de consulent-psychiater van de PCD. Deelnemers die 
werden toegewezen aan de gebruikelijke zorg groep kregen alleen de gebruikelijke 
behandeling van hun chronische lichamelijke ziekte van de eigen medisch specialist, met 
de daar gebruikelijke aandacht voor hun comorbide depressieve klachten. In beide 
groepen waren de deelnemers daarnaast vrij om behandeling los van dit onderzoek aan 
te gaan. De onderzoekopzet is uitgebreid beschreven in het artikel van Horn en 
collega's87. Het onderzoek is in eerste instantie opgezet in samenwerking met 1 
ziekenhuis, het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis (OLVG) in Amsterdam. Toen bleek dat hier 
niet voldoende patiënten beschikbaar waren voor deelname aan het onderzoek, is het 
onderzoek uitgebreid tot een multicenter trial, waarbij in totaal met 5 ziekenhuizen in 
Nederland werd samengewerkt; het OLVG in Amsterdam, het Academisch Ziekenhuis 
Maastricht (AZM) in Maastricht, de Ziekenhuis Groep Twente (ZGT) in Almelo en Hengelo 
en de Gelderse Vallei in Ede. 
 
 
5.3.1� Werving van deelnemers 
 
Dit onderzoek was gericht op patiënten met een chronisch lichamelijke ziekte die de 
poliklinieken voor patiënten met diabetes, cardiologische aandoeningen, 
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longaandoeningen en/of maag-darm-lever aandoeningen van de betreffende 
ziekenhuizen bezochten. Alle patiënten boven de 18 die de polikliniek voor diabetes, 
cardiovasculaire ziekten of COPD hadden bezocht in het jaar voorafgaand aan het 
onderzoek werden als volgt benaderd. Deze patiënten ontvingen schriftelijke informatie 
van de medisch specialist van hun polikliniek ter aankondiging van het onderzoek. 
Vervolgens ontvingen zij van de onderzoekers van het Trimbos-instituut schriftelijke 
informatie over het onderzoek, samen met een eerste toestemmingsformulier en het 
screeningsformulier. In de informatiebrief werd benadrukt dat deelname aan het 
onderzoek vrijwillig was en dat weigering tot deelname geen consequenties zou hebben 
voor de medische behandeling. De screener bestond uit de 9 items van de 
depressieschaal van de Patient Health Questionnaire, de PHQ-9. Patiënten die op de PHQ-
9 een score van 10 of hoger behaalden, werden door de onderzoekers benaderd voor een 
telefonisch interview. In dit telefonisch interview werd met behulp van het mini-
International Neuropsychiatric Interview (MINI) nagegaan of de patiënt voldeed aan de 
DSM-IV criteria voor een depressieve episode. Patiënten konden meedoen als ze 
voldeden aan de volgende criteria: het hebben van een chronische lichamelijke ziekte, 
toestemming voor deelname aan het onderzoek volgens de door de medisch ethische 
commissie toegestane informed consent procedure, voldoende kennis van de 
Nederlandse taal, 18 jaar of ouder en lijdend aan een comorbide depressie volgens 
bovenstaande criteria. Daarnaast werd in het telefonisch interview nagegaan of de 
patiënten voldeden aan één van de exclusiecriteria. Direct na inclusie kregen de 
deelnemers de baseline vragenlijst toegestuurd, vervolgens kregen zij iedere 3 maanden 
een vragenlijst tot maximaal een jaar na inclusie. 
 
 
5.3.2� Exclusiecriteria 
 
Patiënten die leden aan een psychose, dementieel syndroom of delirium, aan een 
bipolaire stoornis, of aan een hoofddiagnose van middelenmisbruik of –afhankelijkheid, 
en patiënten die zwanger waren, werden uitgesloten van deelname aan het onderzoek. 
Wanneer een patiënt bij de screening een verhoogd suïciderisico vertoonde, werd de 
Psychiatrisch Consultatieve Dienst (PCD) ingeschakeld, of de huisarts benaderd, in 
overleg met de patiënt. Wanneer de consulent-psychiater of de huisarts vervolgens 
goedkeuring verleende voor deelname, kon de patiënt alsnog geïncludeerd worden in het 
onderzoek. Tot slot konden patiënten die de Nederlandse taal onvoldoende machtig 
waren niet deelnemen aan het onderzoek. 
 
 
5.3.3� Behandeling in de gebruikelijke zorg groep 
 
De gebruikelijke zorg groep kreeg de op dat moment gangbare gebruikelijke zorg. In de 
praktijk hield dit in dat patiënten een advies kregen om de huisarts te raadplegen 
wanneer zij psychische hulp wilden. Met vragenlijsten is in kaart gebracht welke zorg zij 
daadwerkelijk kregen.  
 
 
5.3.4� Data verzameling 
 
Het Trimbos-instituut verzamelde de data, in samenwerking met de deelnemende 
ziekenhuizen. Nadat de patiënt toestemming heeft gegeven voor deelname aan het 
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onderzoek ontvangt deze bij het starten van het onderzoek (t0), bij 3 (t1) 6 (t2), 9 (t3) 
en 12 (t4) maanden na het starten een vragenlijst.  
 
 
5.3.5� Analyse 
 
Om de effectiviteit van collaborative care te bepalen zijn er verschillende analyses 
gedaan. In SPSS 15.0 is bepaald of de groepen bij de start van het onderzoek 
verschilden door middel van Chisquare toetsen en T-toetsen. Vervolgens is Multilevel 
Analyse (MLA) gebruikt om de effectiviteit te bepalen. De MLA is genest als volgt: 
Ziekenhuis- soort polikliniek-behandelaar–patiëntniveau. De analyses zijn gedaan op 
basis van het intention-to-treat principe. De deelnemers blijven dus tot de groep behoren 
waarin zij bij randomisatie zijn ingedeeld. Er is een MLA toegepast waarbij eerst is 
geanalyseerd of op het niveau van ziekenhuizen, poliklinieken en behandelaar een rol in 
het effect werd gezien; vervolgens werd op patiëntniveau geanalyseerd. Eerst is gekeken 
naar de groep als geheel. Toen is de groep opgesplitst naar het aantal bijkomende 
lichamelijke klachten. Als laatste is gekeken naar de groep met ernstiger depressieve 
klachten, namelijk matig ernstige depressieve klachten als aangeduid met een score van 
15 of meer op de PHQ9 op baseline. Tevens is een NNT berekend. Voor elk van de 
uitkomstmaten werd bekeken of de effecten beïnvloed werden door patiëntkenmerken. 
Wanneer deze kenmerken verschillen tussen de collaborative care groep en de 
gebruikelijke zorg groep, kan dit een verkeerd beeld van het effect van de behandeling 
geven. Er werd gekeken naar leeftijd, etniciteit, geslacht, opleiding, burgerlijke staat, 
aantal chronische aandoeningen en ernst van de lichamelijke klachten. In de analyses 
werd voor deze variabelen gecorrigeerd wanneer ze een aantoonbaar effect hadden op de 
uitkomsten. 
 
 
5.3.6� Uitkomstmaten 
 
Respons op behandeling 
De primaire uitkomstmaat om de effectiviteit van de behandeling te bepalen is het aantal 
mensen dat respons heeft: een daling van 50% in de PHQ-9 score. De respons zegt veel 
over de behandeling, wanneer er in de collaborative care groep significant meer respons 
is dan in de gebruikelijke zorg groep, is dat een aanwijzing dat de behandeling effectief 
is.  
 
Daling in depressieve klachten 
De secundaire uitkomst maat is de daling in de PHQ-9 score. Op de PHQ-9 kan maximaal 
27 punten gescoord worden en een daling in deze punten geeft aan dat iemand minder 
depressieve klachten heeft. Er wordt bepaald of er een significant verschil is in de PHQ-9 
daling tussen de collaborative care- en gebruikelijke zorg groep. Om dit te bepalen werd 
het verschil in de PHQ-9 score (minimaal 0 en maximaal 27 punten) tussen T0 en T1 
berekend. Vervolgens werd door middel van statistische analyses bepaald of de daling in 
de collaborative care groep significant groter was dan in de gebruikelijke zorg groep.  
 
Adverse medical events 
Door middel van het opvragen van ziekenhuisstatussen van patiënten, werd bepaald 
hoeveel adverse events een patiënt tijdens de onderzoeksperiode had gehad. Hieronder 
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vielen o.a. aandoeningen als hypo/hyperglycemie, hartklachten/hartaanvallen en 
longontsteking.  
 
Covariaten 
Bij bovengenoemde statistische analyses werd ook gekeken naar de verschillen in ernst 
van de lichamelijke klachten. Daarvoor werd de groep als volgt opgedeeld in categorieën 
van ernst van lichamelijke klachten: milde klachten, matige klachten en ernstige 
klachten.  
 
 
5.3.7�  Benodigde steekproefgrootte 
 
Voorafgaand aan de start van het onderzoek werd de benodigde steekproefgrootte 
berekend. Deze berekening was gebaseerd op de primaire uitkomstmaat respons. 
Gebaseerd op een eerdere studie naar collaborative care, verwachtten we een 
responspercentage van 15% in de gebruikelijke zorg groep en 32% in de collaborative 
care groep84. Uitgaande van een alpha van 5% en een power van 80% om een verschil in 
respons van 17% te vinden tussen de twee groepen, berekenden wij dat 126 deelnemers 
(63 deelnemers per groep) nodig zouden zijn om het genoemde verschil statistisch aan 
te tonen. 
 
 
5.3.8�  Tijdsframe 
 
De voorbereiding van dit onderzoek startte in september 2006. De werving van 
deelnemers vond vervolgens plaats van november 2007 tot en met september 2009. 
Vanaf oktober 2009 vonden de follow-up van de deelnemers voor de nametingen plaats 
en de analyses van de eerste resultaten. De follow-up van de deelnemers tot de laatste 
nameting eindigde in oktober 2010.  
 
 
5.3.9�  Ethiek 
 
Onderzoek dat valt onder de Wet Medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen 
(WMO) dient vooraf ter goedkeuring te worden voorgelegd aan een erkende medisch-
ethische toetsingscommissie, in dit geval door de Verenigde Commissies Mensgebonden 
Onderzoek (VCMO) en de lokale Medisch Ethische Commissies (METC's) van de 
betreffende ziekenhuizen. Deelname aan het onderzoek was vrijwillig. Deelnemers 
werden gevraagd om schriftelijke toestemming waarbij (mondeling en schriftelijk) werd 
benadrukt dat zij hun toestemming op elk moment, zonder opgaaf van specifieke 
redenen, konden terugtrekken. Eventuele terugtrekking uit het onderzoek had geenszins 
gevolgen voor toekomstige medische behandeling. Deelnemers hadden daarnaast de 
mogelijkheid een onafhankelijk expert te raadplegen. Patiëntnamen werden gescheiden 
bewaard van de overige onderzoeksgegevens. Elke deelnemer had een unieke 
respondentcode, die alleen voor de onderzoekers toegankelijk was. Het 
onderzoeksprotocol is door het VCMO goedgekeurd in december 2006. Tevens is het 
protocol goedgekeurd voor lokale toepasbaarheid door de lokale medisch ethische 
commissies in de respectievelijke ziekenhuizen. 
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5.4� Opzet doelmatigheidsonderzoek 
 
In alle 3 de trials is de doelmatigheid van collaborative care onderzocht in vergelijking tot 
de gebruikelijke zorg. Daarbij werd de volgende methode gehanteerd. 
 
 
5.4.1�  Meetinstrumenten 
 
Voor de economische evaluatie werden gegevens verzameld met PHQ-974, de EuroQol88  
(EQ-5D) en de TiC-P84. Ontbrekende waarden werden geimputeerd via de methode 'Last 
observation carried forward' (LOCF). Dit werd gedaan omdat de steekproef, vanwege de 
missende waarden, anders niet groot genoeg was om een kostenanalyse te doen. Met 
behulp van LOCF was de steekproef wel groot genoeg. Dit betekent echter wel dat enkele 
waarden kunnen afwijken van de waarden die genoemd worden in de effect-analyse, 
aangezien daar geen gebruik is gemaakt van LOCF. 
 
 
5.4.2�  PHQ-9 
 
De PHQ-9 vormt de primaire klinische effectmaat. De PHQ-9 vragenlijst, waarbij 
minimaal 0 punten en maximaal 27 punten kan wordt gescoord, is een vragenlijst 
waarmee de depressie-ernst kan worden gemeten74. Een score van 10 of hoger wordt 
gezien als een sterke aanwijzing voor depressie. Daarom zijn alleen de mensen die 10 of 
hoger scoorden geïnterviewd door de onderzoekers om vast te stellen of er daadwerkelijk 
een depressie was. Een verbetering van 50% op de PHQ-score wordt gezien als een 
klinisch relevante vooruitgang. 
 
 
5.4.3�  EuroQoL 
 
Om te voorkomen dat voor iedere economische evaluaties gezondheidstoestanden 
moeten worden gewaardeerd, zijn gestandaardiseerde vragenlijsten ontwikkeld waarvoor 
de waarderingen of gewichten al zijn bepaald. Een veelgebruikte, gevalideerde vragenlijst 
waarmee QALY’s kunnen worden bepaald is het EuroQol-instrument EQ-5D88, ook wel 
bekend als de EuroQol. De EQ-5D bestaat uit 5 vragen en een visueelanaloge schaal 
(www.euroqol.org). Deze laatste blijft in dit rapport buiten beschouwing. Met de 5 vragen 
worden 5 dimensies van kwaliteit van leven gemeten, te weten mobiliteit, zelfzorg, 
dagelijkse activiteiten, pijn en stemming. Per vraag zijn de antwoordmogelijkheden: 
geen problemen (1), matige problemen (2) en ernstige problemen (3). Patiënten 
beschrijven hun gezondheidstoestand door de 5 vragen te beantwoorden. Een 
gezondheidstoestand op de EQ-5D kan worden uitgedrukt in een combinatie van 5 
getallen. Bijvoorbeeld, toestand ‘21123’ staat voor enige problemen met lopen, geen 
problemen met zichzelf wassen en aankleden, geen problemen bij het uitvoeren van 
dagelijkse activiteiten, matige pijn of andere klachten en erg angstig of somber. Met de 
EQ-5D kunnen in totaal (35 =) 243 gezondheidstoestanden worden beschreven. Van de 
EQ-5D bestaat een officiële vertaling in het Nederlands. De waarderingen voor de 243 
mogelijke EQ-5D-toestanden die in Nederlandse kostenutiliteitsanalyses worden gebruikt 
om QALY’s te bepalen, zijn afkomstig van de Nederlandse bevolking89. 
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5.4.4�  TiC-P 
 
De kostenberekening is gemaakt vanuit een maatschappelijk perspectief, dit betekent dat 
alle relevante kosten zijn meegenomen. In deze studie zijn de directe medische kosten 
productiviteitskosten als gevolg van arbeidsverzuim, efficiency verliezen op het werk en 
substitutie van onbetaald werk berekend. De gegevens over zorggebruik en 
productiviteitsverliezen voor de 3 studies werden verzameld met de ‘Trimbos/iMTA 
questionnaire for costs associated with psychiatric illness’ (TiC-P)84. Deze vragenlijst 
bestaat uit twee delen. Deel I van de TiC-P vraagt naar de zorgconsumptie bij de 
relevante zorgverleners in de afgelopen 3 maanden, de zogenaamde directe medische 
kosten. Hierbij zijn gegevens verzameld over het aantal contacten voor de behandeling, 
evenals contacten met overige relevante zorgconsumptie zoals contacten met huisartsen, 
medisch specialisten en medicatiegebruik. Voor de berekening van de directe medische 
kosten werd de zorgconsumptie vermenigvuldigd met de kostprijs op basis van de 
kostenhandleiding. De kostprijzen per contact zijn weergegeven in tabel 5.1. De kosten 
in dit rapport hebben betrekking op 2009. Voor de collaborative care behandeling is een 
kostprijs bepaald aan de hand van het gemiddeld aantal bezoeken aan de behandelaar 
en de zogenaamde overheadkosten (secretariële ondersteuning, huisvesting etc.). Deel II 
van de TiC-P bevat vragen over productiviteitsverliezen. Productiviteitsverliezen bij 
betaald werk kunnen het gevolg zijn van verzuim, maar deze kunnen ook ontstaan als 
gevolg van efficiency verliezen tijdens het werk, het zogenaamde presenteïsme. Uit 
eerder onderzoek is gebleken dat beide componenten relevant zijn voor depressie. Voor 
de waardering van de productiviteitsverliezen bij betaald werk is gebruik gemaakt van de 
frictiekostenmethode. De methode is overeenkomstig de richtlijnen voor farmaco 
economisch onderzoek. De frictiekostenbenadering gaat uit van de gedachte dat binnen 
een productieproces uiteindelijk iedereen vervangbaar is. Productieverliezen of 
additionele productiviteitskosten treden slechts op tijdens de periode die nodig is voor 
opvulling van de ontstane vacature als gevolg van lang werkverzuim. De lengte van deze 
zogenaamde frictieperiode voor Nederland is geschat op 160 dagen. De waardering van 
de productieverliezen is gebaseerd op de bruto toegevoegde waarde. De waardering van 
productiviteitsverliezen is alleen berekend in het onderzoek in de bedrijfsgeneeskundige 
setting. 
 
 
5.4.5� Effectiviteit 
 
De effectiviteit van de behandeling is gerapporteerd in 2010 (3 maandsgegevens) en 
2011 (12 maandsgegevens). Voor het verrichten van deze kosteneffectiviteitsanalyse is 
gebruik gemaakt van de gegevens uit die rapportages. Daarbij is gekozen voor respons 
op behandeling als hoofduitkomstmaat, omdat dat op de korte termijn de klinisch 
relevante uitkomst is.  
 
 
5.4.6� Kosteneffectiviteit 
 
De kosteneffectiviteit wordt uitgedrukt als de kosten per patiënt die een klinisch 
revelevante respons heeft. Patiënten met een verbetering van 50% op de PHQ-score zijn 
gedefinieerd als klinisch relevante respons. De kosteneffectiviteit is vervolgens uitgedrukt 
als de kosten per patiënt met klinisch relevante respons van de collaborative care groep 
in vergelijking met de gebruikelijke zorg groep. Een kostenutiliteitsanalyse (KUA) is een 
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specifieke vorm van een kosteneffectiviteitanalyse waarbij de incrementele 
kosteneffectiviteitsratio uitgedrukt wordt als de kosten per QALY. De incrementele 
kosteneffectiviteitsratio wordt als volgt bepaald:  
 
Gemiddelde kosten interventiegroep – Gemiddelde kosten controlegroep 
Gemiddelde effecten interventiegroep – Gemiddelde effecten controlegroep 
 
 
5.4.7� Effect modificatie en confounding 
 
In de analyses wordt gecorrigeerd voor demografische variabelen (leeftijd, geslacht, 
etniciteit, etc.) en ziektespecifieke variabelen (het aantal lichamelijke klachten en aantal 
chronische aandoeningen). 
 
Tabel 5.1. Kostprijzen per contact naar zorgverlener in Euro´s voor 2009 

*Voor de kosten per contact bij de huisarts is verondersteld dat het contact twee keer zolang duurde dan een 
standaard consult van 10 minuten 

 
 

Type zorgverlener Kosten per contact 
Huisarts* € 56 
Riagg of soortgelijke instelling € 171 
Psychiater, psycholoog eigen praktijk € 88 
Psychiater, psycholoog polikliniek  

Academisch ziekenhuis 
Algemeen ziekenhuis 
Psychotherap. instelling 
Psychiatrisch ziekenhuis 
Ander soort instelling 

 
€ 258 
€ 128 
€ 173 
€ 173 
€ 183 

Bedrijfsarts € 57 
Medisch specialist (poliklinisch) € 96,50 
Paramedisch hulpverlener € 36 
Maatschappelijk werker € 65 
Consultatiebureau alcohol drugs € 27,55 
Alternatief genezer € 55 
Zelfhulpgroep € 52,55 
Dag- of deeltijdbehandeling 

Academisch ziekenhuis 
Algemeen ziekenhuis 
Psychotherap. instelling 
Psychiatrisch ziekenhuis 
Ander soort instelling 

 
€ 251 
€ 251 
€ 154 
€ 154 
€ 202,50 

Opname instelling binnen de gezondheidszorg 
Academisch ziekenhuis 
Algemeen ziekenhuis 
Psychotherap. Instelling 
Psychiatrisch ziekenhuis 
Ander soort instelling 

 
€ 575 
€ 435 
€ 232 
€ 232 
€ 368,50 
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5.4.8� Analyses 
 
Voor de analyse is gebruik gemaakt van SPSS versie 19.0. Missende waarden zijn 
geïmputeerd door middel van toepassing van LOCF. Onzekerheid van de incrementele 
kosteneffectiviteit zal worden bestudeerd met behulp van non-parametrische bootstrap-
methoden en worden uitgedrukt in een zogenaamde cost-effectiveness acceptability 
curve. De acceptabiliteitscurve geeft voor elke limiet aan hoe groot de kans is dat de 
werkelijke kosteneffectiviteitsratio acceptabel is.  
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6� Resultaten CC:DIP 
 
 

6.1� Werving deelnemers 
 
De werving van deelnemers voor CC:DIP vond plaats van oktober 2007 tot augustus 
2009. In totaal werden 26.580 patiënten die in het afgelopen half jaar bij de huisarts 
waren geweest benaderd met de screener (de PHQ-9). 24.5% stuurde de vragenlijst 
terug. Hiervan had 13.9% een score van 10 of hoger op de PHQ-9. Tevens werden door 
de huisartsen 100 patiënten aangemeld. Deze voldeden allen aan een PHQ-9 score van 
10 of hoger. Er werden 695 MINI interviews verricht waarbij bij 312 patiënten (44.9% 
van de MINIs) een Depressieve stoornis (Major Depressive Disorder: MDD) werd 
vastgesteld. Van de 312 patiënten die leden aan een depressieve stoornis volgens de 
MINI konden 162 patiënten niet worden geïncludeerd omdat er exclusiecriteria waren in 
de zin van een ernstige psychische stoornis als hoofddiagnose (9%) of reeds in de 2e 
lijns GGZ onder behandeling zijn (44%); 31% voldeed aan de criteria maar wilde niet 
deelnemen aan onderzoek (31%). Zo bleven uiteindelijk 150 patiënten over die deel 
namen aan het onderzoek: 101 patiënten in de collaborative care groep (waarvan 56 
aangemeld door de huisarts en 45 door screening geïdentificeerd) en 49 in de 
gebruikelijke zorg groep  (waarvan 48 door screening geïdentificeerd en 1 door de 
huisarts aangemeld). De huisartsen in de gebruikelijke zorg groep vonden het moeilijk 
patiënten aan te melden voor het onderzoek omdat ze het gevoel hadden dat ze hen niks 
te bieden hadden als ze meededen; vandaar dat de aangemelde groep in de collaborative 
care groep aanzienlijk is, en in de gebruikelijke zorg groep vrijwel nihil. De instroom in 
het CC:DIP-onderzoek wordt beschreven in het stroomschema op de volgende pagina 
(figuur 6.1). De PHQ-9 scores van de gehele gescreende populatie, inclusief de 
geëxcludeerde patiënten en ingedeeld naar de exclusiecategorieën in figuur 6.1, is te zien 
in tabel 6.1. De gemiddelde PHQ-9 score in de gehele gescreende groep is 4.6 met een 
SD van 5.54. Het is te zien dat volgens de MINI als niet een Major Depressive Disorder 
geclassificeerde patiënten, die daarom geëxcludeerd waren, een gemiddelde score van 
bijna 14 hadden. De verschillen tussen de categorieën MINI afgenomen en ernstige 
psychopathologie dan wel behandeling in de 2e lijns GGZ waren significant. De keuze om 
een PHQ-9 afkappunt van minstens 10 te nemen voor depressiebehandeling bij dit 
collaborative care model lijkt dus terecht. Vanaf een score van 18 wordt de 
psychopathologie in deze setting dermate ernstig dat behandeling in de eerste lijn niet 
meer voor de hand ligt.  
 
  



44 
TRIMBOS-INSTITUUT 

Tabel 6.1 PHQ scores gescreende populatie in de eerste lijn (N=917 
respondenten, inclusief geëxcludeerde patiënten). 
 Gemiddelde PHQ-9 

score (SD) 
p-waarde 

Mini afgenomen (N=700) 15.3 (4.55)  

PHQ-9 �10 maar geen Major Depressive Disorder 
(N=364) 

13.7 (3.76)  

Ernstige symptomatologie anders dan depressieve 
(N=6) 

19.8 (3.71)  .014 

Hoofddiagnose verslaving (N=12) 19.3 (4.44)  

Reeds in behandeling in de 2e lijns GGz (N=77) 18.2 (4.85)  .000 

Weigert behandeling (N=61) 16.6 (4.85)  

Taalproblemen (N=8) 15.9 (6.06)  
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Figuur 6.1. Stroomschema CC:DIP conform CONSORT statement90  
(CC=collaborative care; CAU is Care as usual, gebruikelijke zorg; CCpref= geïdentificeerd door huisarts; 
CCscr= geïdentifceerd door screening; MDD= Major Depressive Disorder) 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

26.580 patiënten kregen de PHQ9-
screener per post. 

PHQ9 terug: N=6.500 patiënten (24.5%) 

PHQ9 � 10;  N=917 (14.1%)

MINI (N=627)  
MDD: 40.0% (N=251) 

9 gezondheidscentra werden 
willekeurig toegewezen aan CC  

CCpref: N=56 
(daadwerkelijk 
behandeld: N=45;80%) 

CCscr: N=45  
(daadwerkelijk behandeld: 
N= 36;80%) 
 

CAU: N=49 (1 verwezen door 
de huisarts) 
(daadwerkelijk behandeld:  
N=49;100%) 

3 maanden: N=30 
(53.6%)  
Geen vragenlijst: N=26 
Redenen: 
Niet meegewerkt aan 
deze meting:16  
Drop out:10  

3 maanden: N=31 
(68.9%)  
Geen vragenlijst: N=14  
Redenen: 
Niet meegewerkt aan deze 
meting:14  
Drop out:0 

3 maanden: N=38  
(77.6%) 33 
Geen vragenlijst: N=11   
Redenen: 
Niet meegewerkt aan deze 
meting:8  
Drop out:3 

PHQ9 � 10;  N=84 
(84.0%) 

MINI (N=78)  
MDD: 87.2% (N=68) 
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9 gezondheidscentra werden 
willekeurig toegewezen aan CAU 

CCpref: 100 patiënten 
kregen de PHQ9-sceener 
na aanmelding door hun 
huisarts 

18 gezondheidscentra waarin 82 
huisartsen werkzaam waren 

Geen exclusies 

Gerandomiseerd: 18 gezondheidscentra

6 maanden: N=32 
(57.1%)  
Geen vragenlijst: N=24 
Niet meegewerkt aan 
deze meting:10  
Drop out (cumulatief):14 

6 maanden: N=31 
(68.9%)  
Geen vragenlijst: N=14 
Niet meegewerkt aan deze 
meting:12 
Drop out (cumulatief):2 

6 maanden: N=39  
(79.6%)  
Geen vragenlijst: N=10 
Niet meegewerkt aan deze 
meting:6 
Drop out (cumulatief):4 

9 maanden: N=31 
(55.4%)  
Geen vragenlijst: N=25 
Niet meegewerkt aan 
deze meting:4 
Drop out (cumulatief):21

9 maanden: N=28 
(62.2%)  
Geen vragenlijst: N=17 
Niet meegewerkt aan 
deze meting:10 
Drop out cumulatief):7

9 maanden: N=31  
(63.3%)  
Geen vragenlijst: N=18 
Niet meegewerkt aan deze 
meting:10 
Drop out (cumulatief):8

12 maanden: N=25  
(44.6%) 
Geen vragenlijst: N=31 
Drop out (cumulatief): 31

12 maanden: 
N=33(73.3%) 
Geen vragenlijst: N=12 
Drop out (cumulatief):12

12 maanden:  
N=32 (65.3%) 
Geen vragenlijst: N=17 
Drop out (cumulatief):17

Geëxcludeerd: 
Geen MDD: 364 
Ernstige symptomatologie: 8 
Hoofddiagnose verslaving: 12 
Behandeling in 2e lijn: 77 
Weigert behandeling: 61 
Taalproblemen: 8 
Anders: 25  
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6.2� Baseline kenmerken van de studiepopulatie 
 

Tabel 6.2 toont de kenmerken van de geïncludeerde studiepopulatie op het moment van 
de baseline meting. De deelnemers in de gebruikelijke zorg groep (CAU) en de 
collaborative care groep (CC) verschilden niet significant van elkaar op baseline, behalve 
op leeftijd, op allochtoon zijn en op kwaliteit van de arts-patiënt relatie. De collaborative 
care groep als geheel was gemiddeld 5,5 jaar jonger dan de gebruikelijke zorg groep (p= 
.042). Dit verschil werd veroorzaakt door de groep patiënten die was aangemeld door de 
huisarts (N=57). Die groep was gemiddeld 42,4 jaar oud, gemiddeld 10 jaar jonger dan 
de gescreende groep en de gebruikelijke zorg groep. Op de belangrijkste 
uitkomstvariabele, de PHQ-9 score, waren er geen significante baseline verschillen tussen 
de drie groepen. De gemiddelde score lag rond de 15, hetgeen correspondeert met een 
matig ernstige depressie. Voor de eerste lijns setting is dit een vrij hoge score.  
 
Tabel 6.2 Baseline kenmerken van de studiepopulatie CC:DIP 

*Gebruikelijke zorg werd vergeleken met de totale collaborative care groep. Een verschil was significant als 
p<.05 
**Opleidingsniveau 5 = gem. alleen middelbare school ; opleidingsniveau 6 = gem. een aantal jaar school na 
de middelbare school. 
***0=helemaal niet moeilijk, 1=enigszins moeilijk, 2=erg moeilijk, 3=extreem moeilijk. 

 
  

 CAU  
 

(N=49) 

CC 
Totale groep 

(N=101) 

CC  
Gescreend 

(N=45) 

CC 
Aangemeld 

(N=56) 

p-
waarde* 

Gemiddelde 
leeftijd (SD) 

52.1 (14.8) 47.0 (13.5) 52.0 (13.0) 42.7 (12.4) .042* 

Sekse (% 
man) 

26.5 27.7 35.6 21.4 .878 

Alleenstaande
n (%) 

50.9 49.5 53.3 44.7 .272 

Opleidingsniv
eau (SD)** 

5.2 (2.9) 5.7 (2.6) 5.4 (2.5) 6.0 (2.7) .304 

PHQ9 op 
baseline (SD) 

14.8 (4.8) 15.6 (4.9) 14.6 (5.0) 16.4 (4.7) .367 

Eerdere 
depressieve 
episode? 

56.2% 56.2% 58.5% 54.2% .994 

Functioneren 
op de PHQ 
(SD)*** 

1.35 (.72) 1.65 (.85) 1.52 (.89) 1.75 (.87) .027* 
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6.3� Uitval en dropout 
 
Gemiddeld werd 36,1% van de vragenlijsten niet of niet op tijd teruggestuurd. Men 
noemt een patiënt een `dropout’ wanneer vanaf een meetmoment vóór het laatste 
meetmoment verder geen informatie meer over die patiënt is geregistreerd. Een analyse 
van de verdeling van de dropouts over de behandelingsgroepen laat zien dat dropout na 
drie maanden voor de aangemelde groep groter is dan in de andere groepen (CC-
aangemeld: 10 (18%), CC-gescreend: 0 (0%), CAU: 3 (6%), maar dit is niet 
geassocieerd met een verschil tussen de behandeluitkomsten dus is dit niet klinisch 
relevant. Bij de daaropvolgende metingen is er echter geen significant verschil meer in 
dropout tussen de behandelgroepen. 
 
 

6.4� Resultaten depressieve symptomen  
 

Om de effectiviteit van collaborative care op depressieve symptomen te toetsen, 
hanteerden wij in dit onderzoek de volgende uitkomstmaten: 1) respons, gedefinieerd als 
een vermindering van minimaal 50% in depressieve symptomen, 2) remissie, hetgeen 
betekent dat er geen depressieve klachten meer zijn, en 3) de verbetering van de 
depressieve symptomen (de score van een respondent op de PHQ-9 op een van de 
vervolgmetingen vergeleken met zijn/haar score bij de 0-meting)48;74. Dit rapporteren wij 
steeds eerst voor de gehele collaborative care groep ten opzichte van gebruikelijke zorg, 
en dan respectievelijk de door aanmelding geïncludeerde collaborative care groep versus 
gebruikelijke zorg en de door screening geïncludeerde collaborative care groep ten 
opzichte van gebruikelijke zorg. 
 
 
6.4.1� Respons  
 
In tabel 6.3 staan de percentages respons in beide groepen per meetmoment vermeld, 
gevolgd door de odds ratio (OR), het bijbehorende betrouwbaarheidsinterval van deze 
uitkomstmaat en de number needed to treat (NNT). De NNT drukt het aantal patiënten 
uit dat met collaborative care behandeld zou moeten worden om bij één extra patiënt 
respons te bereiken, in vergelijking met de gebruikelijke zorg. De NNT is alleen berekend 
indien significante effecten werden gevonden. 
 
Het valt op dat na 3 en 9 maanden de verschillen significant zijn ten gunste van 
collaborative care. Na 6 maanden is er wel verschil, maar omdat de gebruikelijke zorg 
groep dan beduidend is verbeterd, is het grotere effect van collaborative care niet 
significant. Het lijkt er dus op dat de gebruikelijke zorg na 6 maanden resultaat begint af 
te werpen. De collaborative care heeft echter een langduriger effect, zodat na 9 maanden 
de respons significant beter is dan de gebruikelijke zorg. Na 12 maanden zakt de respons 
in. De collaborative care behandeling is dan afgerond en mogelijk zijn de behandelingen 
in de gebruikelijke zorg dat dan ook.  
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Tabel 6.3 Resultaten van logistische multilevel analyse, response 
Uitkomst variabele CAU CC 

Totale groep 
CC 

Aangemeld 
CC 

Gescreend 

Respons (%)T1 
OR  
(95% CI) 
NNT 

10.5% 
Ref. Cat. 

45.9% 
5.20*  
(1.41-16.09) 
2 

50.0% 
5.89* 
(1.39-25.00) 
2 

41.9% 
4.59* 
(1.15-18.34) 
2 

Respons (%)T2 
OR  
(95% CI) 
NNT 

25.6% 
Ref. Cat. 

39.7% 
1.99  
(.70-5.67) 

50.0% 
3.13  
(0.95-10.33) 

29.0% 
1.27  
(0.38-4.17) 

Respons (%)T3 
OR 
(95% CI) 
NNT 

25.8% 
Ref. Cat. 

61.0% 
5.62*  
(1.40-22.58) 
3 

71.0% 
7.79*  
(1.67-36.42) 
2 

50.0% 
4.06  
(0.92-17.80) 
3 

Respons (%)T4 
OR 
(95% CI) 
NNT 

25.0% 
Ref. Cat. 

39.7% 
1.82 
(0.61-5.42) 
 

48.0% 
2.26  
(0.62-8.18) 
 

33.3% 
1.47 
(0.45-4.81) 
 

CI=Confidence interval (=betrouwbaarheidsinterval); OR=Odds Ratio; Ref. cat.=Referentie categorie (groep 
waartegen de andere groep zijn afgezet om de Odds ratios te bepalen)  
*P<.05 
 
 
6.4.2� Remissie 
 
De uitkomst van de remissie analyse is te zien in tabel 6.4. Alleen in het geval van 
significante bevindingen zijn ORs weergegeven. Om te beginnen valt op dat de 
remissiecijfers in de gebruikelijke zorg erg laag zijn. Na 3 en 6 maanden treedt een 
geringe verbetering op, maar meer dan 12,9% remissie doet zich over een periode van 
een jaar niet voor bij gebruikelijke zorg. De remissie aantallen zijn beduidend hoger in de 
collaborative care groep, met name in de aangemelde groep na 6 en 9 maanden lopen ze 
op naar 23-41 %. De remissie in de gescreende groep loopt aanvankelijk achter en 
bedraagt na 9 maanden 32%, maar wordt niet significant ten opzichte van gebruikelijke 
zorg. 
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Tabel 6.4 Resultaten van logistische multilevel analyse, remissie 
Uitkomst variabele CAU CC 

Totale groep 
 

CC 
Aangemeld 

 

CC 
Gescreend 

Remissie (%)T1 
OR 
(95% CI) 

7.9% 26.2% 36.7% 16.1% 

Remissie (%)T2 
OR 
(95% CI) 
 

10.3% 
Ref. Cat. 

23.8% 
3.91* 
(1.01-15.17) 
 

28.1% 
5.32*  
(1.20-23.69)
 

19.4% 
 
 

Remissie (%)T3 
OR  
(95% CI) 
 

12.9% 
Ref. Cat. 

37.3% 
 

41.9% 
4.44*  
(1.03-19.14)

32.1% 
 
 

Remissie (%)T4 
OR  
(95% CI) 

6.3% 
Ref. Cat. 

20.7% 
 
 
 

28.0% 15.2% 
 

CI=Confidence interval (=betrouwbaarheidsinterval); OR=Odds Ratio; Ref. cat.=Referentie categorie (groep 
waartegen de andere groep zijn afgezet om de Odds ratios te bepalen)  
*P<.05 

 
 
6.4.3� Vermindering van depressieve symptomen (continue maat) 
 
In tabel 6.5 zijn de gemiddelde scores op de PHQ-9 van de gebruikelijke zorg groep en 
de collaborative care groep te zien. In de tabel worden per tijdsmoment (T1 t/m. T4) de 
gemiddelde verschillen van de PHQ-9 t.o.v. de baseline meting weergegeven, evenals de 
gestandaardiseerde effect sizes (Cohens D) van de collaborative care groep in 
vergelijking tot behandeling volgens gebruikelijke zorg wanneer het significante effecten 
betreft. Figuur 6.2 geeft het verloop van de gemiddelden in de drie groepen weer. 
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Tabel 6.5 Depressieve symptomen in de studiepopulatie 

Cohens D 0-0.3 is een klein effect; 0.3 – 0.5 is een matig effect; > 0.5 is een groot effect. 
*Statistisch significant P<.05 

 
 

 Baseline 
PHQ9 (SD) 

3 maands 
PHQ9 (SD) 

Verschil 
PHQ9 

Effect size 
(Cohens D) 

P-waarde 

T1      

CC Totale groep  15.51 (4.8) 10.27 (6.8) 5.24  0.18 

CC Aangemeld 16.44 (4.7) 9.41 (7.1) 7.03 0.49 <.01* 

CC Gescreend 14.32 (4.8) 11.10 (6.5) 3.22  0.61 

CAU 14.84 (4.8) 11.72 (5.4) 3.12 Ref. Cat. Ref. Cat. 

T2      

CC Totale groep  15.51 (4.8) 9.37 (6.7) 6.14  0.27 

CC Aangemeld  16.44 (4.7) 9.00 (7.4) 7.44 0.39 0.03* 

CC Gescreend 14.32 (4.8) 9.74 (5.9) 4.58  0.59 

CAU 14.84 (4.8) 11.28 (5.6) 3.56 Ref. Cat. Ref. Cat. 

T3      

CC Totale groep  15.51 (4.8) 8.04 (6.5) 7.47 0.40 0.16 

CC Aangemeld  16.44 (4.7) 6.87 (6.5) 9.57 0.58 <.01* 

CC Gescreend 14.32 (4.8) 9.33 (6.4) 4.99 0.13 0.70 

CAU 14.84 (4.8) 10.35 (6.0) 4.49 Ref. Cat. Ref. Cat. 

T4      

CC Totale groep  15.51 (4.8) 9.93 (6.9) 5.58 0.03 0.89 

CC Aangemeld  16.44 (4.7) 9.63 (7.8) 6.81 0.04 0.36 

CC Gescreend 14.32 (4.8) 10.15 (6.2) 4.17 0.02 0.92 

CAU 14.84 (4.8) 10.53 (4.5) 4.31 Ref. Cat. Ref. Cat. 
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CC niet aangemeld = cc gescreend 

 
Figuur 6.2 Verloop van de PHQ-9 score in de tijd  
 
 
6.4.4� De rol van bijkomende lichamelijke klachten of chronische ziekte. 
 
Chronische ziekte is gemeten met de CBS vragenlijst. De Lichamelijke Klachten 
Vragenlijst (LKV) is gebruikt om een onderscheid te maken tussen mensen met veel (een 
LKV-score van >15) en met weinig lichamelijke klachten at baseline. Na 6 en na 9 
maanden hadden patiënten met een depressie en een score van meer dan 15 op de LKV 
een veel lagere kans op respons dan mensen met een score van minder dan 15 op de 
LKV. Dit gold zowel voor collaborative care als voor gebruikelijke zorg. De aanwezigheid 
van een chronische ziekte volgens de CBS lijst heeft geen invloed op remissie. Een hoge 
score op de LKV bij baseline maakt de kans op remissie lager. Dit is in alle 
behandelgroepen het geval. 
 
 

6.5� Discussie van de bevindingen 
 
Op grond van een intention-to-treat analyse in CC:DIP blijkt het collaborative care model 
in de huisartsgeneeskundige setting zoals vormgegeven in CC:DIP met name na 3 en na 
9 maanden significant effectiever te zijn dan de gebruikelijke zorg met betrekking tot 
verbetering van de depressie in termen van respons, remissie en daling van de PHQ9 
score. Dit verloop heeft te maken met het verloop in de gebruikelijke zorg groep. In de 
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gebruikelijke zorg groep treedt het grootste behandeleffect op na 6 maanden. Na drie 
maanden is er nog weinig effect, maar begint collaborative care al effectief te zijn. Na zes 
maanden loopt de collaborative care groep nog steeds voor, maar komt de gebruikelijke 
zorggroep in meerdere of mindere mate langszij liggen. Na 9 maanden zwakt het 
behandeleffect in de gebruikelijke zorg echter weer af, en neemt het effect van 
collaborative care nog toe. Na 12 maanden zakt het behandeleffect in beide groepen in. 
De collaborative care interventie is dan afgesloten, en waarschijnlijk wordt er dan in de 
gebruikelijke zorg ook niet veel behandeld. Deze bevinding doet vermoeden dat er een 
grote groep mensen met chronische depressie in de eerste lijn rondloopt die langdurige 
begeleiding aldaar nodig heeft. Het algoritme dat werd gebruikt bij CC:DIP heeft 
aanzienlijke remissiepercentages gehaald ten opzichte van de gebruikelijke zorg, zeker 
wanneer wordt vergeleken met studies zoals STAR*D. Daar liggen de remissie 
percentages lager. Het is echter te overwegen om voor de chronische groep 
aanpassingen in de interventie te zoeken waarmee op langere termijn deze positieve 
effecten kunnen worden gestabiliseerd. Het stepped care algoritme van CC:DIP voorzag 
elke 6 weken een stap, en na 18 tot 24 weken verwijzing naar de GGZ, als de eerdere 
stappen geen effect hadden.  
 
De Number Needed to Treat (NNT), dat wil zeggen het aantal mensen dat behandeld 
moet worden volgens collaborative care teneinde respons te bereiken, in vergelijking met 
gebruikelijke zorg, van de gehele collaborative care groep is na drie en negen maanden 
3. Dit geldt als een goed resultaat, zeker gezien het feit dat dit een NNT is in vergelijking 
met gebruikelijke zorg, dus met een actieve behandelconditie.  
 
Voor alle patiënten, ongeacht de behandelconditie waarin zijn zaten, gold dat zij 
significant minder baat bij behandeling hadden wanneer zij bijkomende lichamelijke 
klachten  hadden, al dan niet in het kader van een comorbide chronische ziekte. Deze 
bevinding is belangrijk voor vervolgonderzoek omdat het iets zegt over de 
indicatiestelling voor behandeling van depressie in de eerste lijn (dus niet specifiek voor 
collaborative care, maar ook voor gebruikelijke zorg): mogelijk is het verstandig om voor 
patiënten die lijden aan een depressie met lichamelijke klachten een aangepast 
programma te ontwerpen. Eerder onderzoek met goede resultaten in het POCO project 
doet vermoeden dat daarbij wellicht de rol van de consulent-psychiater en de huisarts 
groter zou moeten zijn ten opzichte van de care manager, omdat er meer specifieke 
aandacht voor de lichamelijke klachten nodig is. 
 
 

6.6� Waarom is collaborative care effectiever dan gebruikelijke zorg? 
 
Collaborative care in CC:DIP is op een aantal punten effectiever dan gebruikelijke zorg. 
Dit kan komen doordat zowel de huisarts als de patiënt zich actiever opstelden in de 
behandeling. Zij kunnen hiertoe zijn aangemoedigd door de activerende behandeling die 
kenmerk is van collaborative care. Bovendien zal het web-based tracking systeem dat 
fungeerde als monitor, niet alleen van de voortgang van de patiënt, maar ook als monitor 
van de adherentie van de care manager en huisarts, hier vermoedelijk een faciliterende 
rol spelen. Dit is een nieuw element van collaborative care in vergelijking met modellen 
in de Verenigde Staten en Engeland, omdat het voor de behandelaars als decision aid 
werkt en hun adherentie monitort. Bovendien is het gekoppeld aan de consultatiefunctie 
door de psychiater. Op deze wijze wordt, wanneer protocollaire behandeling volgens een 
algoritme tekort schiet, naadloos de expertise van de consulent-psychiater aangesproken 
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om het behandelproces weer vlot te trekken. Door deze combinatie van werken volgens 
een algoritme en beschikking over de expert wanneer dat onvoldoende soelaas biedt is 
de behandeling optimaal.  
 
Naar de effectieve elementen van collaborative care is inmiddels uitgebreid onderzoek 
gedaan. Bower en collega’s suggereren op basis van een meta-analyse dat met name de 
mogelijkheid om consulten te krijgen van een psychiater de werkzaamheid van het model 
vergroot12. Deze bevindingen bevestigen dat.  
 
Een andere reden dat het collaborative care model zoals geoperationaliseerd bij CC:DIP 
effectiever blijkt dan gebruikelijke zorg, heeft te maken met het feit dat de care manager 
niet alleen monitort of de behandeling wordt gegeven zoals beoogd, maar ook zelf een 
actieve psychotherapeutische interventie geeft, namelijk PST, en de patiënt stimuleert in 
het doorwerken van een zelfhulpwerkboek. Een dergelijke werkwijze ten aanzien van 
zelfhulp, waarbij de patiënt huiswerk krijgt en moet komen laten zien dat hij dat ook 
heeft gedaan, de zogenaamde 'guided selfhelp' is een typisch Nederlands verschijnsel. In 
veel landen wordt dit soort gestructureerde zelfhulpmanuals niet gebruikt, en zeker niet 
in het kader van dit soort begeleiding waarbij iemand moet komen laten zien dat hij zijn 
huiswerk heeft gedaan. Ook het geven van kortdurende psychologische behandeling (in 
het geval van CC:DIP PST) is in veel gevallen, met name in de Verenigde Staten, 
ongebruikelijk. Daar blijft het gewoonlijk bij telefonische contacten waarin het 
zorggebruik wordt gemonitord. Een dergelijke aanpak is ook door de groep van 
Hoencamp in Nederland geëvalueerd, en daar is een klein effect gevonden. Het geven 
van PST door de care manager, en het volgen van door de care manager begeleide 
zelfhulp, heeft dus duidelijk meerwaarde. 
 
Tot slot speelt ook het verloop van de respons en remissie in de gebruikelijke zorg groep 
een rol. Gebruikelijke zorg omvatte in dit project de suggestie aan de patiënt, na 
opsporing met een screener, om indien de patiënt daar behoefte aan had de huisarts te 
bezoeken voor behandeling. Zoals blijkt uit de resultaten na drie maanden bezoekt 
echter een zeer laag percentage patiënten uit de gebruikelijke zorg groep inderdaad de 
huisarts in het kader van een depressie behandeling. Ook geeft de huisarts, indien de 
patiënt komt, 3 keer minder adviezen gerelateerd aan de depressiebehandeling. En als er 
behandeladviezen werden gegeven, dan gebeurde dat niet in het kader van een 
behandelcontract voor depressie zoals dat werd gebruikt in de collaborative care groep. 
Deze bevindingen laten zien dat zowel de motivatie van de patiënt als de mate van 
overeenstemming over behandeling en gegeven behandeling veel uitmaken. Na drie 
maanden bereikt slechts ongeveer 12% van de depressieve patiënten in de gebruikelijke 
zorg groep respons van zijn depressieve symptomen. Helaas is dit niet het enige blijk 
van een laag niveau van gebruikelijke zorg voor depressie in de eerste lijn. Uit onderzoek 
binnen NESDA2 blijkt dat slechts 39% van de depressieve patiënten in de eerste lijn 
worden behandeld volgens de richtlijn. Dit is weliswaar beter dan de zorg die depressieve 
patiënten krijgen in de US, maar het is toch absoluut onvoldoende. Dit alles pleit ervoor 
om het collaborative care model zoals geïmplementeerd en geëvalueerd in CC:DIP verder 
te faciliteren in de eerste lijnszorg. Daarbij moet overwogen worden om deze vorm van 
zorg langer dan 9 maanden toegankelijk te maken, omdat uit het onderzoek naar voren 
komt dat zodra de actieve interventie stopt, na 9 maanden, een aantal mensen 
terugvallen. Kennelijk is depressie een hardnekkige aandoening die een duurzame 
voorziening vereist, wanneer het gaat om een PHQ9 score van 15 of meer. 
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6.6.1� Beperkingen van het onderzoek 
 
Een belangrijke beperking van dit onderzoek is het relatief lage percentage respondenten 
dat zijn of haar vragenlijst terugstuurde. Na 12 maanden was de respons gemiddeld 
61%. Uit een nonrespons analyse bleek echter dat er geen verschillen waren op baseline 
tussen responders en nonresponders en de behandelgroepen, waardoor het niet erg 
waarschijnlijk lijkt dat onze conclusies selectief vertekend zijn.  
 
6.6.2� Sterke punten van het onderzoek 
 
Sterk punt van dit onderzoek is dat de evaluatie van het effect is gebaseerd op een 
intention-to-treat analyse. Dat betekent dat alle patiënten die bij aanvang bij een 
bepaalde behandelconditie zijn ingedeeld, ook zijn geëvalueerd als zodanig, zelfs als ze 
de behandeling toch niet of slechts gedeeltelijk zouden hebben gevolgd. Dit betekent dat 
ook niet volledig verrichtte behandelingen zijn meegenomen in de analyse van het effect. 
Dit is tegenstelling tot een per protocolanalyse, waarin alleen deelnemers worden 
meegenomen in de analyse die een behandeling volledig hebben afgerond. Dit betekent 
dat we in dit onderzoek te maken hebben met een conservatieve schatting van de 
effectgrootte. We hebben dit gedaan om een indruk te krijgen van hoe het 
behandeleffect van collaborative care er in de dagelijkse behandelpraktijk uit ziet, waar 
immers ook patiënten in wisselende mate een behandeling afmaken. Het feit dat in deze 
intention-to-treat analyse het effect van collaborative care ten opzichte van gebruikelijke 
zorg zo groot is, is een sterk punt van dit onderzoek. 
 
 

6.7� De identificatie van depressieve patiënten voor collaborative care 
 
Een enorme inspanning bleek nodig om met behulp van screening in de 
huisartsenpraktijken patiënten te werven voor het onderzoek: 26.580 patiënten werden 
aangeschreven. Het percentage respondenten dat de screener (de PHQ-9) terugstuurde 
was slechts 25%. Bij de groep die de screener terugstuurde en daarop 10 of meer 
scoorde, blijkt het telefonisch afnemen van de MINI een goede manier om een 
depressieve stoornis vast te stellen. Het percentage met een Depressieve stoornis dat op 
deze wijze volgens de MINI werd gevonden, 44%, stemt goed overeen met cijfers uit een 
onderzoek in de huisartsenpopulatie dat door het AMC Amsterdam werd uitgevoerd 
waarin de SCID, een ander diagnostisch interview werd gebruikt: 41% van de 
respondenten met de PHQ-9�10 had MDD in dit onderzoek91. Dat is belangrijke 
informatie omdat het aannemelijk maakt dat met behulp van het telefonisch MINI 
interview de Depressieve stoornis op betrouwbare wijze kan worden vastgesteld.  
 
Hoewel de door screening geïdentificeerde patiënten baat hadden bij collaborative care, 
lijkt het toch niet doelmatig om breed op depressie te screenen in de algemene 
bevolking. Het zou beter kunnen werken om gericht te screenen in bepaalde at risk 
populaties, bijvoorbeeld patiënten met een chronische lichamelijke ziekte of patiënten die 
vaak op consult komen.  
 
Uit de selectieprocedure via de screeners komt bovendien het volgende naar voren. In de 
algehele gescreende populatie is de gemiddelde PHQ-9 score 4,4. Dit komt overeen met 
de classificatie 'geen depressieve klachten' van de PHQ-9. Gewoonlijk wordt een score 
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van < 5 namelijk als niet depressief beschouwd. Wij beoogden patiënten te includeren 
met een score van 10 of meer op de PHQ-9, hetgeen geldt als een matig ernstige 
depressie, maar de gemiddelde score in de geïncludeerde groep was boven de 15. Juist 
voor deze groep bleek behandeling in de eerste lijn met het collaborative care model 
duidelijk effectiever dan gebruikelijke zorg. Bij de werving bleek dat exclusie vanwege te 
ernstige klachten, suicidaliteit, of het reeds in behandeling zijn bij de GGz, meestal aan 
de orde was bij een score van meer dan 18 op de PHQ-9. Dit is een bruikbare indeling 
om te hanteren bij triage van patiënten met de vraag of zij in de eerste lijn of in de GGZ 
behandeling behoeven, die voortvloeit uit de uitgebreide screeningsprocedure van ruim 
26.000 patiënten. 
 
Het is goed mogelijk om met een eenmalige training huisartsen te ondersteunen bij het 
op deze wijze met de PHQ-9 identificeren van patiënten die in aanmerking komen voor 
de behandeling. Dit kan onder meer door een koppeling tussen huisartsen 
informatiesystemen (HIS) en het voor dit onderzoek ontwikkelde tracking systeem en 
met behulp van zogenaamde pop-ups in het HIS als de huisarts een bepaalde ziektecode 
invoert (bijv. P76, de code voor depressie). Uit de literatuur blijkt namelijk dat depressies 
in de huisartsenpraktijk regelmatig gemist worden, onder meer omdat lichamelijke 
klachten vaak de onmiddellijke aandacht opeisen47. In deze gevallen zou de huisarts (of 
een POH-GGZ) een PHQ-9 mee kunnen geven. In Engeland zijn goede ervaringen 
opgedaan met de systematiek van 'Quality Outcome Improvement' waarbij huisartsen 
ondermeer een vergoeding kregen per afgenomen PHQ-9 bij een patiënt die een hoog 
risico heeft op depressie92. Deze mogelijkheden om de huisarts te ondersteunen bij de 
casefinding verdienen aanbeveling. Een koppeling tussen het in dit project ontwikkelde 
patiëntvolgsysteem (tracking systeem) en het HIS ligt voor de hand. Tijdens dit project is 
duidelijk geworden dat het tracking systeem kan communiceren met een veel gebruikt 
HIS in Amsterdam (via Edifact-berichtgeving). Deze communicatie komt het gebruik van 
het systeem –dat door de care managers binnen CC:DIP sowieso goed gebruikt werd- 
door de huisartsen bevorderen. Daarnaast zouden in de toekomst elementen van het al 
ontwikkelde patiëntvolgsysteem (tracking systeem) geïntegreerd kunnen worden in de 
meest voorkomende HISen.  
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7� Resultaten CC:DOC 
 
 

7.1� Werving deelnemers  
 
De werving van deelnemers aan het onderzoek vond plaats van november 2007 tot en 
met september 2009. In deze periode zijn 14970 werknemers met verzuim tussen de 
vier en twaalf weken gescreend op depressieve symptomen. Van die 14970 werknemers 
bleken 375 werknemers foutief aangeschreven te zijn (bijvoorbeeld omdat zij helemaal 
niet ziekgemeld bleken te zijn, of omdat zij juist al gedurende een hele lange periode 
ziek gemeld waren). Van de overige 14595 werknemers vulden 2955 (20.2%) 
werknemers de screener in, waarvan 47.5% negatief screende op depressie en 52.5% 
positief. 368 Werknemers gaven expliciet aan niet deel te willen nemen aan de 
screening. Vervolgens werden 1425 werknemers die positief gescreend waren op 
depressie uitgesloten van deelname aan het onderzoek wegens diverse redenen. 
Uiteindelijk zijn 126 werknemers geïncludeerd in de studie: 61 werknemers in de 
gebruikelijke zorg groep en 65 werknemers in de collaborative care groep. Figuur 7.1 
toont het stroomschema. 
 
Tijdens de werving van deelnemers hebben we twee maal de procedure van werven 
aangepast. Werknemers die reeds onder (psychiatrische/psychologische) behandeling 
waren, werden in het begin van de werving uitgesloten van deelname aan het onderzoek. 
We merkten gaandeweg echter dat we hiermee een groep buitensloten waarin juist wel 
een grote behoefte bestond voor deelname aan het onderzoek. We hebben daarom 
besloten dit exclusiecriterium te laten vervallen en de keuze te laten aan de werknemer 
zelf, in overleg met de behandelaar. Op dat moment hadden we al 77 werknemers 
geëxcludeerd van deelname omdat zij reeds in behandeling waren. Werknemers die na 
deze verandering van criteria niet mee wilden doen aan het onderzoek omdat zij al 
behandeling kregen, vielen hierna onder het kopje "geen tweede toestemming". De 
tweede verandering van de wervingsprocedure betrof de te screenen doelgroep. De 
werving startte met het aanschrijven van alle werknemers met 4 tot 12 weken verzuim, 
maar dit hebben we na enkele maanden aangepast naar het aanschrijven van alleen de 
werknemers met 4 tot 12 weken verzuim wegens psychische klachten, zoals 
geclassificeerd door bedrijfsartsen in de verzuimregistraties. Met deze overgang van een 
brede screening naar een gerichte screening beoogden wij de tot dan toe teleurstellende 
instroom van deelnemers te versnellen. Tevens had de arbodienst een aantal reacties 
ontvangen van werknemers die de arbodienst hadden geïnformeerd over een ander dan 
een psychisch klachtenbeeld en die het niet op prijs stelden dat zij, in hun ogen foutief, 
werden aangeschreven voor een onderzoek naar psychische klachten. Op het moment 
van de verandering van de wervingsprocedure waren er 14 deelnemers geïncludeerd in 
de studie, de overige deelnemers zijn dus geworven door middel van de gerichte 
screening, die inderdaad veel sneller verliep. 
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7.2� Baseline kenmerken van de studiepopulatie 
 
Tabel 7.1 toont de kenmerken van de studiepopulatie op het moment van de 
baselinemeting. De deelnemers in de gebruikelijke zorg groep (CAU) en de collaborative 
care groep (CC) verschilden niet significant van elkaar op baseline, behalve op fysieke 
taakeisen. Deelnemers in de gebruikelijke zorg groep rapporteerden meer fysieke 
taakeisen in het werk dan deelnemers in de collaborative care groep. Tijdens baseline 
scoorde de totale studiepopulatie gemiddeld 16.0 op de PHQ-9, hetgeen een matig tot 
ernstig niveau van depressieve symptomen weergeeft74. 
 
Tabel 7.1 Baseline kenmerken van de studiepopulatie CC:DOC 

 CAU 
(N=61) 

CC 
(N=65) 

Leeftijd in jaren 43.4 (11.4) 41.9 (11.4) 

Geslacht (% man) 45.9 46.2 

Getrouwd of samenwonend (%) 73.3 60.0 

Nederlandse nationaliteit (%) 91.8 95.4 

Depressieve klachten (PHQ, range 0-27) 16.0 (5.4) 15.9 (4.9) 

Lichamelijke klachten (PHQ15, range 0-30) 12.3 (5.1) 13.6 (5.1) 

Gegeneraliseerde angst (PHQ, % positief) 50.8% 51.6% 

Paniek (PHQ, % positief) 16.9% 15.9% 

Aantal co-morbide chronische aandoeningen (CBS lijst, 
range 0-27)   

1.3 (1.3) 1.2 (1.1) 

Beslissingsruimte (JCQ, range 24-96) 64.2 (12.4) 67.6 (12.6) 

Psychologische taakeisen (JCQ, range 14-48) 35.8 (5.4) 34.3 (5.7) 

Fysieke taakeisen (JCQ, range 5-20) 11.3 (3.8) 9.5 (3.5)* 

Onzekerheid baanbehoud (JCQ, range 3-12) 7.9  (1.0) 7.8 (0.9) 

Sociale steun (JCQ, range 8-32) 20.5 (3.8) 21.4 (2.8) 

Verzuimduur (in dagen) 68.9 (17.9) 71.1 (20.8) 
NB: De getallen zijn, tenzij anders gemeld, gemiddelden en standaarddeviaties. 
* significant verschillend  (p<.01). 
 
In tabel 7.2 staan de beroepscategorieën van de deelnemers weergegeven, 
geclassificeerd volgens de International Standard Classification of Occupations (ISCO)93.  
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Tabel 7.2 Classificatie van studiepopulatie in beroepen 
Beroepscategorie N Percentage 

Wetgevers, bestuurders, managers 17 13.5 

Professionals (wetenschappers, computerprogrammeurs, 
architecten, gezondheidszorgprofessionals, juridisch professionals) 

20 15.9 

Technici 26 20.6 

Kantoorpersoneel, secretariaat 30 23.8 

Service, winkel- en horecapersoneel (waaronder ook beveiliging, 
politie en brandweer) 

8 6.3 

Vakman, ambachtsman  12 9.5 

Fabrieksarbeiders, bedieners van machines 6 4.8 

Elementaire beroepen (waaronder straatverkopers, portiers) 2 1.6 

Beroep niet ingevuld 5 4.0 

Totaal 126 100 
 
 

7.3� Nonresponders 
 
Op de follow-up metingen na 3, 6, 9 en 12 maanden vulden respectievelijk 22.2%, 
28.6%, 33.3% en 41.3% van de 126 deelnemers de vragenlijst niet in (de zogenaamde 
non-responders74). Drop-outs zijn deelnemers waarvan vanaf een bepaalde nameting 
(vóór de laatste meting) geen waarnemingen meer zijn, dus deelnemers die op een 
gegeven moment gestopt zijn met het invullen van de vragenlijsten. Op 3 maanden na 
baseline waren er 16 drop-outs (12.7%), op 6 maanden na baseline waren er 12 drop-
outs (9.5%), op 9 maanden na baseline waren er 8 drop-outs (6.3%) en op 12 maanden 
na baseline waren er 16 drop-outs (12.7%). Op geen van de tijdsmomenten verschilden 
de collaborative care groep en de gebruikelijke zorg groep significant van elkaar wat 
betreft de drop-outs (p>.05).  
 
 

7.4� Resultaten depressieve symptomen 
 
Om de effectiviteit van collaborative care op depressieve symptomen te toetsen, 
hanteerden wij in dit onderzoek als primaire uitkomstmaat de tijd tot respons, 
gedefinieerd als het eerste tijdspunt waarop de deelnemer een vermindering van 
minimaal 50% in depressieve symptomen had. Daarnaast hebben wij gekeken naar de 
tijd tot remissie, gedefinieerd als het tijdspunt waarop de deelnemer een PHQ-9 score 
had lager dan 5, en naar de verbetering van de depressieve symptomen als continue 
maat48;74.  
 
 
7.4.1� Respons en remissie 
 
De gebruikelijke zorg groep en collaborative care groep verschilden niet significant van 
elkaar in de kans om niet te responderen. Daarom is vervolgens gekeken naar de 
patiëntengroep die wél respondeerde, m.a.w. de deelnemers die ofwel remissie ofwel 
respons hebben bereikt in de 12 maanden follow-up. In tabel 7.3 staat voor beide 
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groepen aangegeven op welke tijdspunten de deelnemers voor het eerst remissie of 
respons bereikten.  
 
Tabel 7.3 Tijdspunten waarop de deelnemers voor het eerst remissie of respons 
bereikten 

 CAU CC 

 N % N % 

Remissie op 3 maanden na baseline 6 10.2 7 10.8 

Remissie op 6 maanden na baseline 7 11.8 11 16.9 

Remissie op 9 maanden na baseline 8 13.6 7 10.8 

Remissie op 12 maanden na baseline 8 13.6 2 3.1 

Respons op 3 maanden na baseline 2 3.4 8 12.3 

Respons op 6 maanden na baseline 5 8.5 5 7.7 

Respons op 9 maanden na baseline 3 5.1 1 1.5 

Respons op 12 maanden na baseline 4 6.7 1 1.5 

Geen remissie of respons 16 27.1 23 35.4 

Totaal 59 100.0 65 100.0 
 
Uit de lineaire multilevel analyse is gebleken dat de collaborative care groep en de 
gebruikelijke zorg groep significant van elkaar verschillen in het tijdspunt waarop zij 
respondeerden. In de groep deelnemers die wel respons maar geen remissie hadden, 
bereikten de deelnemers in de gebruikelijke zorg groep gemiddeld op 7.8 maanden na 
baseline respons, en de deelnemers in de collaborative care groep op 5.0 maanden na 
baseline. 
 
 
7.4.2� Per-protocol analyse op depressieve symptomen 
 
Naast de intention-to-treat analyses, hebben we ook per-protocol analyses uitgevoerd. In 
de per-protocol analyse vergeleken we de deelnemers in de gebruikelijke zorg groep 
(N=61) met de collaborative care deelnemers die de BA-care manager bezochten 
(N=40). De per-protocol analyses laten dezelfde resultaten zien als de intention-to-treat 
analyses. 
collaborative care deelnemers die alleen PST ontvingen, hadden een gemiddelde duur 
van 5.6 maanden tot aan respons. Het ontvangen van aanvullende collaborative care 
onderdelen, zoals medicatie of een psychiatrisch consult, hing niet samen met een 
kortere duur tot respons. Dit is begrijpelijk, aangezien deze vervolgstappen alleen bij 
uitblijven van respons werden ingezet. 
 
 

7.5� Resultaten duur tot terugkeer naar werk 
 
7.5.1� Het totaal aantal verzuimdagen in 1 jaar na baseline 
 
Het mediane aantal verzuimdagen in de 12 maanden follow-up was 196 in de 
collaborative care groep en 199 in de gebruikelijke zorg groep. Beide groepen verschilden 
hierin niet significant van elkaar (p=.610). 
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7.5.2� Per-protocol analyse op de duur tot terugkeer naar werk 
 
Ook in de per-protocol analyse bleek geen significant verschil in de duur tot terugkeer 
naar werk tussen beide groepen. 
 
 
7.5.3� Gezondheid 
 
Uit de multilevelanalyses bleek dat zowel op lichamelijke als mentale gezondheid beide 
groepen op geen van de nametingen significant van elkaar verschilden.  
 
 
7.5.4� Zorggebruik 
 
Tabel 7.4 toont het zorggebruik gedurende 12 maanden na baseline voor zowel de 
collaborative care groep als de gebruikelijke zorg groep. In deze tabel is te zien hoeveel 
deelnemers in de 12 maanden na baseline contact hebben gehad met de betreffende 
zorgverlener en wat, van hen die contact hebben gehad, het gemiddeld aantal contacten 
met die zorgverleners was. In de collaborative caregroep hebben significant meer 
mensen de BA-care manager bezocht en hebben significant minder mensen dag- of 
deeltijdbehandeling voor psychische problemen gehad. Beide groepen verschilden niet 
significant van elkaar in het aantal contacten met de zorgverleners, behalve in het aantal 
contacten met de BA-care manager. 
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Tabel 7.4 Zorggebruik gedurende 12 maanden follow-up en het gemiddeld 
aantal contacten van hen die contact hebben gehad met de betreffende 
zorgverleners 

 CC CAU P-waarde 

Contact huisarts (% ja) 
Aantal contacten (SD) 

83.6 
5.3 (4.0) 

89.1 
5.3 (4.1) 

.405 

.999 

Contact bedrijfsarts (% ja) 
Aantal contacten (SD) 

89.1 
4.8 (2.8) 

87.3 
5.3 (3.8) 

.768 

.477 

Contact BA-care manager (% ja) 
Aantal contacten (SD) 

61.5 
6.3 (3.9) 

- - 

Contact psycholoog, psychiater of 
psychotherapeut (% ja) 
Aantal contacten (SD) 

78.2 
 
13.8 (27.7) 

83.6 
 
15.2 (15.8) 

.467 
 
.755 

Deelname dag- of deeltijdbehandeling 
voor psychische problemen (% ja) 
Aantal dagen (SD) 

1.8 
 
5.0 (n=1!) 

14.5 
 
26.4 (21.7) 

.015* 
 
.384 

Opname instelling binnen de 
gezondheidszorg (% ja) 
Aantal dagen, gemiddelde (SD) 

1.8 
 
55.0 (n=1!) 

5.5 
 
29.7 (47.9) 

.308 
 
.692 

Contact maatschappelijk werker (% ja) 
Aantal contacten, gemiddelde (SD) 

16.4 
7.1 (5.8) 

20.0 
5.0 (4.5) 

.621 

.368 

Contact medisch specialist (% ja) 
Aantal contacten, gemiddelde (SD) 

30.9 
2.3 (1.3) 

36.4 
1.8 (1.1) 

.545 

.173 

Contact paramedicus (% ja) 
Aantal contacten, gemiddelde (SD) 

32.7 
8.4 (7.4) 

45.5 
9.9 (10.4) 

.171 

.609 

Contact alternatieve genezer (% ja) 
Aantal contacten, gemiddelde (SD) 

18.2 
7.6 (6.6) 

16.4 
3.6 (3.2) 

.801 

.108 

Contact met zelfhulpgroep (% ja) 
Aantal contacten, gemiddelde (SD) 

5.5 
4.0 (4.0) 

14.5 
10.0 (11.1) 

.112 

.395 
* p < .05. 

 
 
7.5.5� Procesevaluatie collaborative care behandeling 
 
Met de randomisatie zijn 65 deelnemers toegewezen aan de collaborative care groep. Om 
te evalueren in welke mate zij daadwerkelijk de collaborative care behandeling hebben 
ontvangen, is informatie verzameld vanuit het tracking systeem, vanuit de vragenlijsten 
die door de werknemers zijn ingevuld en vanuit een vragenlijst die door de BA-care 
manager is ingevuld.  
 
Is de collaborative care behandeling uitgevoerd? 
Van 5 deelnemers in de collaborative care groep hebben wij geen informatie kunnen 
achterhalen over eventueel contact met de BA-care manager. Van de overige 60 
deelnemers, weten wij van 40 deelnemers (66.7%) dat zij de Collaborative Care 
behandeling hebben gekregen van de BA-care manager.  
 
We hebben BA-care managers gevraagd waarom de collaborative care behandeling niet 
werd uitgevoerd. In 68.4% van de gevallen werd dit geweten aan een 
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belemmering/bezwaar bij de werknemer, bij 5.3% aan het feit dat remissie al plaatsvond 
aan het begin van de behandeling en bij 26.3% aan overige belemmeringen/bezwaren. 
Uit de toelichting die enkele BA-care managers gaven bleek dat werknemers de 
collaborative care behandeling soms toch te intensief te vonden, soms ook door 
combinatie met andere lopende behandeling. Enkele werknemers zijn helemaal niet op 
komen dagen en bij een enkeling speelde mee dat hij de reistijd naar de arbodienst toch 
teveel vond om regelmatig naar de afspraak met de BA-care manager te komen.  
 
Welke onderdelen van de collaborative care behandeling zijn uitgevoerd? 
Veertig deelnemers in de collaborative care groep (61.5% van N=65) hebben de BA-care 
manager bezocht en PST gekregen. N=27 collaborative care deelnemers hebben 
antidepressieve medicatie gebruikt, voorgeschreven door ofwel de BA-care manager 
ofwel een andere arts. Bij N=7 collaborative care deelnemers heeft een consult door de 
psychiater plaatsgevonden.  
 
Bij N=5 bleek de werkaanpassingsinterventie daadwerkelijk te zijn uitgevoerd. Een aantal 
BA-care managers gaf aan waarom de werkaanpassingsinterventie niet was uitgevoerd. 
In 31.8% van de gevallen werd dit door de BA-care manager gewijt aan een bezwaar bij 
de werknemer, in 13.7% van de gevallen aan een bezwaar bij de leidinggevende, in 
22.7% van de gevallen werd de interventie als overbodig beschouwd omdat volledige 
werkhervatting binnen afzienbare tijd zou plaatsvinden of had plaatsgevonden, en in de 
overige 31.8% werden andere redenen genoemd. Enkele BA-care managers gaven 
bovendien een toelichting op de reden van het niet uitvoeren van de 
werkaanpassingsinterventie. Hier volgt een greep uit de antwoorden: 
 'De werknemer had al afspraken met de werkgever gemaakt en zag de toegevoegde 
 waarde van de werkaanpassingsinterventie niet.' 
 'Omdat in het werk geen oorzaak/probleem lag, was de werkaanpassingsinterventie 
 niet relevant.''  

'Leidinggevende werd vervangen en er was nog geen nieuwe leidinggevende. Tevens 
was er bij de werkgever onvrede over het functioneren van werknemer, dit was echter 
nog niet benoemd naar hem.' 

 'Dit is de rol van de eigen bedrijfsarts.' 
 'De werknemer voelde er niet voor om zo met de leidinggevende in gesprek te gaan; 
 erkende hem niet als leidinggevende.' 
Ook gaven twee BA-care managers aan dat het hen niet lukte om de 
werkaanpassingsinterventie al in week 3-4 van de behandeling toe te passen. Eén BA-
care manager gaf daarbij aan dat het belangrijk te vinden dat de werknemer eerst 
vertrouwen krijgt en oefent met PST.  
 
Werkte de werknemer actief mee aan de behandeling? 
Van de werknemers die de collaborative care behandeling volgden, stelde 73.9% zich 
volgens de BA-care manager coöperatief en actief op ten aanzien van de collaborative 
care behandeling. Ruim één vijfde, 21.7%, stelde zich coöperatief maar passief op en de 
overige 4.3% stelde zich niet coöperatief op ten aanzien van de behandeling. 
 
 

7.6� Discussie van de bevindingen 
 
Hoewel collaborative care niet leidde tot een hogere kans op behandelrespons, leidde het 
wel tot snellere respons. Gemiddeld behaalden de deelnemers in de collaborative care 
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groep na 5.0 maanden respons, vergeleken met 7.8 maanden in de gebruikelijke zorg 
groep. Voor de continue uitkomstmaat en de uitkomstmaat remissie (volledig herstel van 
symptomen) vonden wij op geen van de nametingen significante verschillen tussen de 
collaborative care groep en de gebruikelijke zorg groep. Ook op de duur tot RTW en op 
de meer overkoepelende maten, lichamelijke en mentale gezondheid, verschilden beide 
groepen niet van elkaar. Bij nadere analyses op de continue uitkomstmaat bleek 
collaborative care wel effectiever te zijn dan de gebruikelijke zorg in het verminderen van 
depressieve symptomen bij mensen die op baseline matig ernstige depressieve 
symptomen rapporteerden (PHQ-9 score �15). Dit interactie-effect vonden wij echter 
ook alleen op de 3-maandsmeting. Kortom, collaborative care lijkt niet zozeer te leiden 
tot meer behandelrespons, maar wel tot een snellere behandelrespons. 
 
 

7.7� Interpretatie van de bevindingen 
 
Collaborative care blijkt gepaard te gaan met een snellere behandelrespons qua 
depressie, maar niet tot een snellere RTW. Ook blijkt dat de interventie niet is uitgevoerd 
door de bedrijfsartsen zoals beoogd, met name waar het de werkhervattingsinterventie 
betreft. Hoe kunnen we deze resultaten verklaren? Werkt collaborative care niet voor 
werkhervatting bij deze doelgroep? Of ligt het aan de uitvoering, en hadden we de 
collaborative care interventie anders moeten aanpakken in deze setting? In dit kader 
beschreef Kristensen het onderscheid tussen 'program failure' en 'theory failure'. Bij 
'program failure' is het idee dat het niet helpt als een interventie wel werkt, maar als de 
patiënt de interventie niet krijgt, en bij 'theory failure' is het idee dat het niet helpt als de 
patiënt de interventie wel krijgt, maar als de interventie niet werkt94.  
 
We hebben in dit onderzoek een aantal aanwijzingen voor 'program failure', m.a.w. dat 
onvoldoende deelnemers de collaborative care interventie daadwerkelijk hebben 
gekregen. Uit de procesevaluatie bleek namelijk dat ongeveer éénderde de collaborative 
care behandeling niet heeft ontvangen. Daarnaast is bij het merendeel van de 
collaborative care deelnemers de werkaanpassingsinterventie niet uitgevoerd. Juist dit 
onderdeel van de collaborative care interventie werd verwacht de terugkeer naar werk te 
versnellen.  
 
De belangrijkste reden voor het niet uitvoeren van de collaborative care behandeling was 
een bezwaar aan de kant van de werknemer. Mogelijk speelt hier mee dat een deel van 
de deelnemers al behandeld werd voor de depressie en dat zij het bij nader inzien toch te 
intensief vonden om de collaborative care behandeling te volgen. Daarnaast is het krijgen 
van behandeling van een BA-care manager, die uiteindelijk toch een bedrijfsarts is, 
wellicht ook wennen voor de deelnemers. Dat betekent dat implementatie van deze 
interventie in deze vorm in de Nederlandse setting niet aan te bevelen is. Bovendien was 
het zo dat in dit onderzoek de BA-care managers de collaborative care behandeling 
grotendeels in hun eigen tijd uitvoerden vanwege ongunstige financiële 
randvoorwaarden. Dit maakte het voor de BA-care managers lastig om meerdere 
patiënten tegelijk in behandeling te hebben en leidde ertoe dat sommige patiënten lang 
moesten wachten voordat zij bij de BA-care manager terecht konden. Dit kan patiënten 
gedemotiveerd hebben voor de behandeling. Voor eventuele implementatie is goede 
bekostiging dus van groot belang. 
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De belangrijkste reden om de werkaanpassingsinterventie niet uit te voeren was een 
bezwaar aan de kant van de werknemer. Mogelijk speelt hier mee dat het door 
werknemers als onveilig ervaren kan worden als een driegesprek gehouden wordt met de 
werkgever erbij en de BA-care manager als procesbegeleider. De BA-care manager is 
immers ook de behandelaar van de werknemer, terwijl de procesbegeleider in de 
werkaanpassingsinterventie idealiter een neutraal persoon zou moeten zijn. Wellicht was 
de werkhervattingsinterventie beter toegepast geweest als bovengenoemde aspecten 
anders waren uitgevoerd: bijvoorbeeld door de werkaanpassingsinterventie te laten 
uitvoeren door een ander persoon, zoals bedrijfsmaatschappelijk werkers. 
 
Concluderend heeft het collaborative care model zoals in de bedrijfsgeneeskundige 
setting uitgevoerd geleid tot sneller herstel, maar niet tot een snellere RTW. In het 
collaborative care model was het effect groter indien niet alleen PST maar ook 
antidepressiva werden gegeven en een consulent-psychiater werd geraadpleegd. Het feit 
dat in de gebruikelijke zorg meer dagbehandelingen werden gegeven kan consequenties 
hebben voor de kosteneffectiviteit. Dit wordt in hoofdstuk 9 beschreven.  
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8�  Resultaten CC:DIM 
 
 

8.1� Werving van deelnemers 
 
De werving van de deelnemers begon in poliklinieken van het OLVG, maar omdat bleek 
dat de patiëntenstroom op de poliklinieken geringer was dan oorspronkelijk verwacht, 
werd de werving uitgebreid naar poliklinieken van 4 andere ziekenhuizen. Een overzicht 
per soort polikliniek van aangeschreven en geïncludeerde patiënten is te zien in tabel 8.1 
 
Tabel 8.1 Overzicht van aangeschreven en in beide behandelcondities 
geïncludeerde patiënten per polikliniek en ziekenhuis 

Polikliniek Aangeschreven Geïncludeerd CC CAU 

Diabetes 4988 32 17 15

OLVG 
Hengelo 
Almelo 
Ede 

1332
  778
2121
  757

6
4

14
8

4 
- 
9 
4 

2
4
5
4

Astma/COPD 1990 24 10 14

OLVG 
Almelo 
Ede 

962
960
68

13
9
2

6 
2 
2 

7
7
-

IBS/IBD 161 1 - 1

OLVG 
Maastricht 

60
101

-
1

- 
- 

-
1

Angina pectoris, hartfalen 4191 25 15 10

OLVG 
Almelo 
Maastricht 

1334
1266
1591

9 
6

10

5 
4 
6 

4
2
4

Totaal 11330 82 42 40
 
11.330 patiënten die de poliklinieken uit de deelnemende ziekenhuizen het afgelopen 
jaar hadden bezocht, ontvingen de PHQ-9 vragenlijst. 4.820 patiënten vulden de 
vragenlijst in en stuurden hem terug naar het Trimbos-instituut, een respons van 43%. 
Dit is een goede respons voor een toegezonden vragenlijst. 10% van de ingevulde PHQ-9 
vragenlijsten was positief, dat wil zeggen, had een score van 10 of meer punten, hetgeen 
overeenkomt met de op grond van de literatuur te verwachten prevalentie. Deze 470 
mensen werden gebeld voor een diagnostisch interview. Daarvan bleken 301 patiënten 
(64%) niet te lijden aan een depressie in engere zin. Bovendien bleken 87 patiënten 
(18.5%) geëxcludeerd te moeten worden omdat ze een andere psychische stoornis als 
hoofddiagnose hadden of reeds in behandeling waren. Derhalve kwamen slechts 82 
patiënten (17%) in aanmerking voor inclusie. Zij werden gerandomiseerd voor deelname 
aan het onderzoek: 42 in de collaborative care groep (CC) en 40 in de gebruikelijke zorg 
groep (CAU). Na 6 maanden (T2) werden er 56 vragenlijsten teruggestuurd (70.7%), na 
9 maanden 53 (64.6%) en na 12 maanden 49 (59.8%). Figuur 8.1 toont een 
stroomdiagram van de instroom. 
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Figuur 8.1 Stroomschema CC:DIM conform CONSORT statement  
  

Patiënten benaderd N=11,330

Phq-9 ingevuld en toestemming 
voor deelname onderzoek N= 
4820 (43%)

Diagnostisch interview N=470

Randomisatie N=82

Interventie groep
N=42

Gebruikelijke zorg 
groep N=40

T1 vragenlijst
(3 maanden) N=28 

(67%)

T1 vragenlijst
(3 maanden)N=30

(75%)

Exclusie N=3769
negatieve PHQ-9 score
(<10) 

Geen reactie N=581

Exclusie N= 301
Niet depressief

Exclusie N=87
Suicidaal N=7,
psychotisch N=13, 
delier N=0, 
dement N=3, 
taalproblemen N=12,
drugs/alcohol verslaving 
N=21, 
reeds onder 
psychiatrische 
behandeling N=20,
gecompliceerde rouw 
N=11

Gestopt met 
onderzoek N=2,
Verwezen naar 
psychiatrische 

hulp N=1, 
vragenlijst niet 
ingevuld N=13

Gestopt met 
onderzoek N=1, 
vragenlijst niet 
ingevuld N=10

T2 vragenlijst
(6 maanden) N=26 

(62%)

T3 vragenlijst
(9 maanden) N=24 

(57%)

T4 vragenlijst
(12 maanden) N=23 

55%)

T2 vragenlijst
(6 maanden) N=30 

(75%)

T3 vragenlijst
(9 maanden) N=29 

(73%)

T4 vragenlijst
(12 maanden) N=26 

(65%)
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8.2� Baseline kenmerken van de deelnemers 
 
In tabel 8.2 staan de kenmerken van de deelnemers aan het onderzoek naar de 
effectiviteit van collaborative care. Er was een verschil tussen beide groepen in de 
burgerlijke staat: in de gebruikelijke zorg groep waren meer mensen alleenstaand of 
weduwe/weduwnaar. In de analyses wordt daarom gecorrigeerd voor burgerlijke staat. 
Beide groepen verschilden verder niet significant op de kenmerken uit tabel 8.2 en 
daarom mogen we de groepen op basis van deze kenmerken als gelijk beschouwen.  
 
Tabel 8.2 Baseline kenmerken van de studiepopulatie CC:DIM 

 CC 
(n=42) 

CAU 
(n=40) 

P-waarde 

PHQ-9 score start 16.3 16.6 .683

Geslacht (% man) 40.7 56.3 .171

Leeftijd in jaren 57.4 61.8 .153

Nationaliteit (% niet westers) 3.7 6.3 .201

Opleiding  
% lager onderwijs 
% middelbaar onderwijs 
% hoger onderwijs 

53.8
30.8
15.4

 
38.7 
41.9 
19.4 

.518

Burgerlijke staat 
% alleenstaand 
% getrouwd 
% gescheiden 
% weduwe/weduwnaar 

11.1
44.4
40.7

0

 
30.3 
45.5 
9.1 

12.1 

.016*

Chronische aandoeningen (gemiddeld aantal) 4.5 4.5 .881

Lichamelijke klachten (gemiddeld aantal) 24.5 28.4 .144

Lichamelijke klachten (ernst) 1.1 1.0 .574

Kwaliteit van leven (schaal van 0 – 1) 0.5650 0.6199 .941
*significant verschillend (p<.05). 
 
 

8.3� Doorlopen behandelingen 
 
Van de 42 patiënten in de collaborative care groep hebben er 30 daadwerkelijk de 
behandeling gevolgd. De overige deelnemers zijn niet gekomen voor hun afspraak 
(N=5), zijn voortijdig gestopt met de behandeling (N=6) of zijn direct opgenomen op de 
psychiatrische afdeling wegens de ernst van de klachten (N=1). De andere deelnemers 
hebben gemiddeld 6.4 sessies gevolgd; het laagste aantal sessies van een deelnemer 
was 5 en het hoogste was 11. Alle 42 patiënten zijn in de intention-to-treat analyse 
meegenomen. 
 
In de gebruikelijke zorg groep gingen deelnemers met hun klachten naar de huisarts. Bij 
de huisarts werd antidepressieve medicatie voorgeschreven (N=3) of verwezen naar het 
Riagg (N=4), de psycholoog of psychiater met eigen praktijk (N=7), maatschappelijk 
werk (N=2) of naar een alternatief genezer (N=1). Ook hadden deze patiënten contact 
met de medisch specialist op de polikliniek (N=26) of contact met bedrijfsarts (N=4). 
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Twee patiënten werden opgenomen in het ziekenhuis, namelijk respectievelijk 2 en 4 
dagen. 
 
 

8.4� Nonresponders 
 
Van de 82 deelnemers die de baseline hebben ingevuld, hebben we 56 vragenlijsten van 
de 6-maandsmeting teruggekregen; een uitval van 29.3% (de zogenaamde 
nonresponders). Van de 9-maandsmeting hebben we 53 vragenlijsten teruggekregen; 
een uitval van 35.4% en van de 12-maandsmeting hebben we 49 vragenlijsten 
teruggekregen; een uitval van 40.2%.  
 
 

8.5� Resultaten depressieve symptomen 
 
De MLA analyse had de volgende hiërarchische niveaus waarin de patiënten zijn genest: 
Ziekenhuis – polikliniek - behandelaar – patiënt. In aanvang werd bekeken of de hogere 
hiërarchische niveaus significant de variantie bepaalden. Dit was niet het geval: 
Ziekenhuizen, poliklinieken en behandelaars speelden geen rol in het resultaat van de 
behandeling. De variantie werd alleen op patiëntniveau bepaald en daarom zijn de 
analyses vervolgd op de niveaus patiënt x tijd.  
 
8.5.1� Respons, remissie en de gemiddelde PHQ-9 score 
 
Na zowel 3, 6, 9 als 12 maanden onderzoek is er bekeken of er een verschil was in het 
aantal mensen dat respons had. Wanneer gekeken werd naar de gehele groep met een 
PHQ-9 score van 10 of meer was er geen significant verschil (zie tabel 8.3). Het verloop 
van de PHQ-9 score is weergegeven in een grafiek (figuur 8.2). 
 
Tabel 8.3 Respons, remissie en de gemiddelde PHQ-9 score; PHQ-9 score �10 

 CC CAU 

 Respons 
N (%) 

Remissie 
N (%) 

Gem. 
PHQ-9 
score 

Respons
N (%) 

Remissie 
N (%) 

Gem. 
PHQ-9 
score 

Baseline 0 0 17 0 0 17

Na 3 maanden 10 (37%) 3 (11%) 11 7 (23%) 2 (6%) 13

Na 6 maanden 7 (30%) 3 (12%) 10 8 (30%) 3 (11%) 12

Na 9 maanden 7 (29%) 2 (8%) 10 6 (26%) 3 (13%) 13

Na 12 maanden 5 (24%) 5 (22%) 10 7 (28%) 2 (8%) 11
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Figuur 8.2 PHQ-9 score verloop, baseline PHQ-9 �10 
 
 
8.5.2� Resultaat behandeling in relatie tot aantal lichamelijke klachten 
 
Vervolgens werden de collaborative care groep en de gebruikelijke zorg groep opgedeeld 
in 3 groepen naar de ernst van de lichamelijke klachten. Na 3 maanden is er een verschil 
in respons tussen de collaborative care groep en de gebruikelijke zorg groep wanneer er 
wordt gecorrigeerd voor ernst van de lichamelijke klachten. Dit verschil is significant. Op 
de andere meetmomenten werd geen significant verschil gevonden. 
 
Tabel 8.4 Respons in 3 categoriëen aantal lichamelijke klachten in de 
collaborative care groep, na 3 maanden. 

 N % respons P-waarde 

Milde lichamelijke klachten 7 86% (N=6) .02

Matige lichamelijke klachten 10 30% (N=3) .07

Ernstige lichamelijke klachten 9 11% (N=1) .10
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8.5.3� Resultaten voor de patiënten met baseline PHQ-9 score van 15 of hoger 
 
Er werden ook analyses uitgevoerd op een subgroep van patiënten die allen een PHQ-9 
score van 15 of hoger hadden bij de start van het onderzoek. Wanneer gekeken werd 
naar de respons op de PHQ-9, bleek dat de interventiegroep significant meer respons had 
dan de gebruikelijke zorg groep na 3 maanden. Na 6, 9 en 12 maanden was dit effect 
verdwenen. Voor remissie was er ook na 3 maanden een significant effect: de 
collaborative care groep had meer remissie dan de gebruikelijke zorg groep. Na 6, 9 en 
12 maanden was dit effect verdwenen. Zie tabel 8.5. 
 
 
Tabel 8.5 Respons, remissie en gemiddelde PHQ-9 score; PHQ-9 score �15 

 CC CAU 

 Respons 
N (%) 

Remissie 
N (%) 

Gem. 
PHQ-9 
score 

Respons
N (%) 

Remissie 
N (%) 

Gem. 
PHQ-9 
score 

Baseline 0 0 19.2 0 0 18.9

Na 3 maanden 9 (32%) 3 (11%) 9.7 4 (13%) 0 13.7

Na 6 maanden 7 (27%) 3 (12%) 8.5 5 (17%) 1 (3%) 13.2

Na 9 maanden 7 (29%) 2 (8%) 9.2 3 (10%) 1 (3%) 12.7

Na 12 maanden 7 (30%) 3 (13%) 8.5 4 (15%) 0 12.6
 
Het verloop van de PHQ-9 score is weergegeven in figuur 8.3. 
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Figuur 8.3 PHQ-9 score verloop, baseline PHQ-9 �15 
 
 

8.6� Adverse events 
 
De in de ziekenhuizen opgezochte data liet zien hoeveel adverse events een patiënt had 
gehad gedurende het onderzoek. Deze gegevens werden geanalyseerd in de groep met 
een baseline PHQ-9 score van 10 en in de groep met een baseline PHQ-9 score van 15. 
In de groep met een baselinescore van 10 was duidelijk te zien dat het aantal adverse 
events afnam gedurende het doorlopen van het onderzoek (OR 0.41, NNT=3). In de 
groep met een baseline PHQ-9 score van 15 of hoger nam het aantal adverse events 
zoals omschreven bij de methode niet significant af. 
 
 

8.7� Discussie van de bevindingen 
 
De belangrijkste bevinding uit dit onderzoek is dat de respons en de verschilscore op 
depressieve klachten bij patiënten met een chronische lichamelijke ziekte die de 
ziekenhuispolikliniek bezoeken beiden meer verbeteren door collaborative care dan door 
gebruikelijke zorg. Zowel in de collaborative care als de gebruikelijke zorg groep treedt 
er respons op en is er een vermindering in PHQ-9 score zichtbaar, maar dit is niet 
significant voor de groep als geheel. Dit effect is wel significant na 3 maanden, voor de 
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groep met een lage ernstscore van lichamelijke klachten. Ook is het effect significant na 
3 maanden voor de groep patiënten die at baseline lijden aan ernstiger depressieve 
klachten (PHQ-9 score � 15). Na 6, 9 en 12 maanden is er geen significant verschil in 
respons en remissie tussen de collaborative care groep en gebruikelijke zorg groep. Wat 
wel significant is, is de afname in adverse events gedurende het onderzoek, in de 
collaborative care groep. 
 
De verschillen in respons tussen collaborative care en gebruikelijke zorg zijn 
mogelijkerwijs niet significant voor de gehele groep omdat het om kleine aantallen 
deelnemers gaat. Dat er wel significante verschillen zijn bij weinig lichamelijke klachten 
en bij ernstiger depressieve klachten zou verklaard kunnen worden doordat in die beide 
groepen de nadruk van de behandeling meer op de depressie kan liggen dan in de groep 
met meer lichamelijke klachten. Wanneer iemand met ernstige lichamelijke klachten PST 
krijgt, blijkt uit de praktijk juist dat de problemen die iemand aandraagt moeilijker op te 
lossen zijn, omdat ze met de ernst van de chronische ziekte samenhangen en daardoor 
niet zo direct door de patiënt te beïnvloeden zijn. Bijvoorbeeld een probleem als 
'vermoeidheid' of 'ademhalingsproblemen' bij een COPD patiënt heeft een dynamiek die 
door de ziekte zelf wordt veroorzaakt en daardoor moeilijk op te lossen door de patiënt, 
maar vereist medisch specialistische interventies. Doordat deze problemen die de 
depressie in stand kunnen houden moeilijk op te lossen zijn, knapt de patiënt niet op bij 
gebruik van PST, maar meer bij gerichte doorverwijzing voor de medische problemen, 
zoals gedaan wordt in de gebruikelijke zorg. Depressieve patiënten met een chronisch 
lichamelijke ziekte met milde lichamelijke klachten, en patiënten waar de depressieve 
klachten zo ernstig zijn dat ze op de voorgrond staan, hebben daarom potentieel meer 
baat bij PST. 
 
Uit de grafieken van de gemiddelde PHQ-9 scores is duidelijk te zien dat zowel bij een 
baseline PHQ-9 score van 10, als een baseline PHQ-9 score van 15, de collaborative care 
groep sneller daalt in score. Dit houdt in dat de collaborative care groep een snellere 
vermindering van depressieve klachten laat zien dan de gebruikelijke zorg groep. Ook na 
12 maanden is de gemiddelde PHQ-9 score van de collaborative care groep nog lager dan 
die van de gebruikelijke zorg groep. Mensen uit de collaborative care groep knappen dus 
niet alleen sneller op, ze blijven ook minder depressieve klachten houden dan mensen uit 
de gebruikelijke zorg groep. 
 
 

8.8� Vergelijking met eerder uitgevoerd onderzoek 
 
Wanneer naar eerder uitgevoerd effectiviteitonderzoek naar collaborative care wordt 
gekeken, valt op dat onze resultaten overeenkomen met deze onderzoeken. De 
collaborative care behandeling bij mensen met depressie en lichamelijke aandoeningen in 
de ziekenhuis polikliniek bleek effectief ten opzichte van gebruikelijke zorg bij patiënten 
met hartaandoeningen, reuma en kanker53-55. Echter, de grootte van het effect in CC:DIM 
is beduidend hoger. Wat opvalt is dat in deze eerder uitgevoerde onderzoeken niet is 
gekeken naar de invloed van de ernst van de lichamelijke klachten, terwijl dat in het 
CC:DIM onderzoek duidelijk invloed had op de depressieve klachten. Om beide redenen 
biedt CC:DIM nieuwe inzichten ten opzichte van eerder onderzoek. Uit een Cochrane 
Review is gebleken dat een behandeling met antidepressiva voor mensen met depressie 
en chronische lichamelijke aandoeningen effectief is. Wanneer wordt gekeken naar wat 
patiënten met kanker en een comorbide depressie zelf voor zorg zouden willen 
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ontvangen, blijkt echter dat de voorkeur uitgaat naar een behandeling die bestaat uit 
praten over problemen95. De collaborative care behandeling in CC:DIM sluit hier goed bij 
aan, er wordt gestart met Problem Solving Treatment en medicatie is optioneel.  
 
 

8.9� Verklaringen van het effect van CC:DIM 
 
Behalve dat collaborative care mogelijk beter aansluit bij de behoeften van de patiënt 
aan behandeling zoals hierboven geschetst, zijn er nog andere factoren die een rol spelen 
bij de grootte van het effect. Een verklaring voor het grotere effect dan in andere 
collaborative care trials is gelegen in de grotere nadruk op training en supervisie van de 
care managers, de structurele beschikbaarheid van de consulent psychiater en de 
inbedding van de interventie in de Psychiatrisch Consultatieve Dienst (PCD) van het 
betreffende ziekenhuis, een situatie die in de andere collaborative care trials in de 
ziekenhuissetting niet bestaat. In die zin is dit effect een indicatie van de meerwaarde 
van een PCD die ook poliklinisch beschikbaar is in de algemeen ziekenhuissetting. Ook 
vergroot het feit dat de care manager niet alleen monitort maar ook PST geeft het effect. 
Tot slot bevordert het gebruik van het tracking syteem de therapietrouw aan het 
algoritme, zowel door de patiënt als door de betreffende hulpverleners. Dit zijn allemaal 
sterke kanten van het collaborative care model zoals uitgewerkt in CC:DIM.  
 
 

8.10� Beperkingen 
 
Er zijn ook beperkingen aan dit onderzoek. De aanvankelijke opzet rekende met een veel 
hoger aantal verwachte respondenten. Toen bleek dat in een ziekenhuis de aantallen 
lager waren dan verwacht, werd het onderzoek opgeschaald naar een Multicenter trial 
met 5 ziekenhuizen. Er werden veel mensen met een brief met de PHQ-9 vragenlijst 
aangeschreven omdat ze het afgelopen jaar de ziekenhuispolikliniek hadden bezocht. In 
CC:DIM was de respons daarbij 43%. Het aantal patiënten dat inderdaad een PHQ-9 
score van 10 of meer had lag rond de 10%, hetgeen conform prevalentiegetallen uit de 
literatuur is. Bij het MINI interview bleek echter ruim 64% geen depressie in engere zin 
te hebben. Mogelijk is screening met de PHQ-9 wel sensitief in deze groep, maar blijkt bij 
nadere diagnostiek toch dat veel mensen weliswaar klachten hebben, maar geen 
depressie. Dit kan te maken hebben met het feit dat patiënten niet alleen depressieve 
klachten hadden, maar ook chronisch ziek waren. Ook kan het komen doordat er van te 
voren niet geselecteerd was op taal, waardoor patiënten van buitenlandse afkomst 
aanvankelijk een hoge PHQ-9 score hadden, maar bij het MINI interview toch andere 
problemen bleken te hebben. Ook vielen er patiënten af doordat ze reeds in behandeling 
waren en daardoor niet gemotiveerd waren. Patiënten gaven aan dat ze al genoeg belast 
werden omdat ze lichamelijke- en psychische klachten hadden en daarom geen behoefte 
hadden aan deelname aan het onderzoek. Toch was dit een veel lager aantal uitvallers 
dan in de studie van Strong et al. die reeds werd genoemd; daar zag de helft van de 
patiënten die volgens de MINI een depressie in engere zin bleek te hebben toch af van 
deelname aan het onderzoek. Hier was dat aantal lager. 
In hoeverre de bevindingen te generaliseren zijn, is de vraag. Er zijn uiteindelijk maar 82 
patienten geincludeerd. Maar dat is wel in 5 ziekenhuizen gebeurd.  
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8.11� Sterke kanten van het onderzoek 
 
Sterk punt van dit onderzoek is dat de evaluatie van het effect is gebeurd op grond van 
een intention-to-treat analyse. Dat betekent dat alle patiënten die bij aanvang bij een 
bepaalde behandelconditie zijn ingedeeld, ook zijn geëvalueerd als zodanig, zelfs als ze 
de behandeling toch niet of slechts gedeeltelijk hebben gevolgd. Dit betekent dat ook niet 
volledig verrichtte behandelingen zijn meegenomen in de analyse van het effect. Dit in 
tegenstelling tot een per-protocolanalyse, waarin alleen deelnemers worden 
meegenomen in de analyse die een behandeling volledig hebben afgerond. Een dergelijke 
analysemethode wordt als een sterk punt beschouwd in algemeen wetenschappelijk 
onderzoek. We hebben dit gedaan om een indruk te krijgen van hoe het behandeleffect 
van collaborative care er in de dagelijkse behandelpraktijk uit ziet, waar immers ook 
patiënten in wisselende mate een behandeling afmaken. Het feit dat in deze intention-to-
treat analyse het effect van collaborative care ten opzichte van gebruikelijke zorg 
duidelijk te zien is, is een sterk punt van dit onderzoek. 
 
Bovendien is het feit dat er uiteindelijk slechts 82 patiënten zijn geïncludeerd in het 
onderzoek, terwijl er van te voren was berekend dat er minimaal 126 nodig waren om 
een relevant verschil tussen de onderzoeksgroepen aan te tonen, en dat er toch een 
significant effect op basis van de PHQ-9 score is gevonden na 3 maanden, een aanwijzing 
dat collaborative care in deze setting effectief kan zijn.  
 
Al met al is er reden om in de toekomst het collaborative care model in de 
ziekenhuissetting verder te exploreren, want het feit dat het beter gaat met de 
lichamelijke conditie van deze depressieve chronisch zieken bij dit behandelmodel is een 
belangrijke bevinding die nader onderzoek verdient. 
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9� Resultaten doelmatigheid 
 
 

9.1� CC:DIP 
 
9.1.1� Ernst van de depressie 
 
Tabel 9.1 laat de resultaten zien van de scores op de PHQ-9 en de responspercentages 
voor de collaborative care groep en de groep die de gebruikelijke zorg heeft gekregen op 
baseline en na drie, zes, negen en twaalf maanden. 
 
Tabel 9.1 Gemiddelde waarden PHQ-9 en responspercentages voor de 
collaborative care en gebruikelijke zorg groep in de huisartsenzorg 

 CC (N=101) CAU (N=49) 

PHQ-9 waarde (gem, SD) 
   - op baseline 
   - na 3 maanden 
   - na 6 maanden 
   - na 9 maanden 
   - na 12 maanden 

15.5 (4.8)
10.3 (6.8)
9.4 (6.7)
8.1 (6.5)
9.9 (6.9)

14.9 (4.8)
11.7 (5.4)
11.3 (5.6)
10.4 (6.0)
10.5 (5.9)

Respons (aantal, %) 
   - na 3 maanden 
   - na 6 maanden 
   - na 9 maanden 
   - na 12 maanden 

28 (27.7)
25 (24.8)
36 (35.6)
23 (22.8)

4 (8.2)
10 (20.4)
8 (16.3)
8 (16.3)

Remissie (aantal, %) 
   - na 3 maanden 
   - na 6 maanden 
   - na 9 maanden 
   - na 12 maanden 

16 (15.8)
15 (14.9)
22 (21.8)
12 (11.9)

3 (6.1)
4 (8.2)
4 (8.2)
2 (4.1)

 
De gemiddelde PHQ-9 score van de collaborative care groep is in vergelijking tot de 
gebruikelijke zorg groep, met uitzondering van de baseline, lager. Deze verschillen zijn 
niet significant. 
 
 
9.1.2� Kwaliteit van Leven 
 
Op baseline is de kwaliteit van leven voor de collaborative care groep ongeveer gelijk aan 
de kwaliteit van leven bij de gebruikelijke zorg groep (resp. 0.57 versus 0.56). Dit 
verschil is niet significant. Vervolgens neemt de kwaliteit van leven toe in beide 
behandelgroepen. Na 12 maanden is de kwaliteit van leven 0,57 voor de collaborative 
care groep en 0.66 in de groep die de gebruikelijke zorg krijgt. Na 9 maanden heeft de 
collaborative care groep echter nog een score van 0.65. Over de eerste 4 meetmomenten 
is er dus een hele snelle stijging van kwaliteit van leven, terwijl er daarna een daling 
inzet. Bij de gebruikelijke zorg groep is er een stijging die continu is. 
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9.1.3� Directe medische kosten 
 
De direct medische kosten zijn berekend door het aantal bezoeken aan bijvoorbeeld een 
huisarts te vermenigvuldigen met de kosten per bezoek. In tabel 17 zijn de totale 
gemiddelde direct medische kosten na 12 maanden per zorgverlener weergegeven. De 
gemiddelde totale kosten per patiënt in de collaborative care groep zijn hoger dan bij de 
groep die gebruikelijke zorg ontvangt.  
 
 
Tabel 9.2 Gemiddelde totale direct medische kosten op 12 maanden per 
zorgverlener (in Euro´s). 

Kostencomponent Kosten CC 
(gemiddeld, SD) 

Kosten CAU 
(gemiddeld, SD) 

Huisarts 478 (495) 370 (360)

Riagg 450 (1304) 579 (1951)

Psychiater/psycholoog eigen praktijk 264 (763) 153 (438)

Poliklinische consulten 213 (1119) 144 (461)

Bedrijfsarts 84 (172) 65 (166)

Medisch specialist 150 (228) 268 (378)

Paramedische hulpverlener 238 (484) 334 (711)

Maatschappelijk werker 265 (547) 104 (246)

Consultatie CAD 0 (0) 4 (28)

Alternatief genezer 80 (417) 94 (297)

Zelfhulpgroep 26 (141) 3 (23)

Dagbehandeling 10 (79) 274 (1651)

Opname 1030 (9441) 321 (1206)

Medische kosten 43 (125) 19 (33)

Gemiddelde totale directe medische kosten 3325 (4106) 2728 (9848)
 
 
9.1.4� Kosteneffectiviteit 
 
De kosteneffectiviteit is weergegeven als het verschil in kosten tussen de collaborative 
care groep en gebruikelijke zorg groep per patiënt met respons. Tevens is de 
kostenutiliteit berekend. Beide berekeningen zijn gebaseerd op de directe medische 
kosten. De gemiddelde kosten van de collaborative care groep zijn hoger dan in de 
gebruikelijke zorg groep. Het percentage patiënten met respons na 1 jaar is echter ook 
hoger in de collaborative care groep, waardoor de ratio een positieve waarde heeft.  
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Tabel 9.3 Het percentage patiënten met respons, gemiddelde directe medische 
kosten per patiënt en de kosten per responsieve patiënt en de kosten per QALY 
op 12 maanden in de huisartsenzorg 
 CC CAU 

% responsieve 
patiënten na 12 
mnd 

23 16 

Gemiddelde directe 
medische kosten 

3325 2728 

Incrementele kosten 
per % punt 
responsieve patiënt 

89 

Incrementele kosten 
per QALY 

46699 

 
De directe kosten zijn voor de collaborative care groep hoger dan voor de gebruikelijke 
zorg groep. De utiliteitswinst is hoger voor de collaborative care groep. De collaborative 
care groep is duurder maar genereert ook meer winst in kwaliteit van leven.   
 
De incrementele kosteneffectiviteit (ICER) is berekend op basis van de kosten per QALY 
voor de directe medische kosten. De ICER is gelijk aan 46699 Euro per Qaly, omdat 
collaborative care meer effecten genereert tegen lagere kosten dan de gebruikelijke zorg. 
De onzekerheid over de schattingen zijn weergegeven in een acceptability curve.  
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Figuur 9.1 Acceptability curve van collaborative care in de huisartsen setting 
 
 
De waarschijnlijkheid dat een ratio geaccepteerd wordt voor een bepaalde limiet van de 
ICER wordt weergegeven in de acceptability curve (figuur 9.1). Bijvoorbeeld, bij een 
limiet van 20.000 Euro is de waarschijnlijkheid dat collaborative care kosteneffectief is 
ongeveer 40 procent.   
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9.2� CC:DOC 
 
9.2.1� Populatie 
 
Bij de start van het onderzoek (T0) waren er 126 patiënten geïncludeerd die allemaal 4 
tot 12 weken waren ziekgemeld: 65 werden er gerandomiseerd in de collaborative care 
groep en 61 in de gebruikelijke zorg groep, zie tabel 9.4.   
 
Tabel 9.4 Patiëntkenmerken bij de start van het onderzoek. 

 CC 
(n=65) 

CAU 
(n=61) 

P-waarde 

Leeftijd in jaren 41.9 (11.4) 43.4 (11.4) .45

Geslacht (% man) 46.2 45.9 .98

Alleenstaanden (%) 26.1 19.7 .81

Depressieve klachten (PHQ, range 0-27) 16.0 (4.7) 15.7 (5.6) .89

Kwaliteit van leven (schaal van 0–1) 0.5650 
(SD 0.2639)

0.6199  
(SD 0.1994) 

.25

Betaald werk 62 60 .36
 
 
9.2.2� Ernst van de depressie 
 
Tabel 9.5 laat de resultaten zien van de scores op de PHQ-9 en de responspercentages 
voor de collaborative care groep en de groep die de gebruikelijke zorg heeft gekregen op 
baseline en na drie, zes, negen en twaalf maanden. 
 
Tabel 9.5 Gemiddelde waarden PHQ-9 en responspercentages voor de 
collaborative care en gebruikelijke zorg groep in de bedrijfsgeneeskundige 
setting. 

 CC CAU 

PHQ-9 waarde (gem, SD) 
   - op baseline 
   - na 3 maanden 
   - na 6 maanden 
   - na 9 maanden 
   - na 12 maanden 

15.9 (4.9)
10.4 (5.9)
9.2 (5.8)
9.0 (6.6)
9.0 (6.2)

16.0 (5.4)
11.7 (6.3)
9.7 (6.6)
8.6 (7.1)
7.3 (6.6)

Respons (aantal, %) 
   - na 3 maanden 
   - na 6 maanden 
   - na 9 maanden 
   - na 12 maanden 

23 (46.1)
25 (40.3)
28 (45.2)
26 (42.6)

12 (25.0)
20 (35.1)
21 (38.9)
33 (57.9)

Remissie (aantal, %) 
   - na 3 maanden 
   - na 6 maanden 
   - na 9 maanden 
   - na 12 maanden 

7 (10.8)
16 (24.6)
22 (33.8)
18 (27.7)

7 (11.5)
12 (19.7)
21 (34.4)
28 (45.9)
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De gemiddelde PHQ-9 score van de collaborative care groep is na drie en zes maanden 
gemiddeld lager dan die van de gebruikelijke zorg groep (niet significant). Na negen en 
twaalf maanden is de gebruikelijke zorg groep iets lager. De respons is na drie maanden 
ongeveer 1.5 keer zo hoog, wat er op wijst dat de collaborative care behandeling zorgt 
voor een grotere daling in depressieve klachten dan de gebruikelijke zorg. Na 6 en 9 
maanden is de respons in de collaborative care groep nog iets hoger, maar na 12 
maanden is dat effect weg. 
 
 
9.2.3� Kwaliteit van Leven 
 
Op baseline is de kwaliteit van leven voor de collaborative care groep gemiddeld hoger 
dan bij de gebruikelijke zorg groep (resp. 0.60 versus 0.56). Dit verschil is niet 
significant. Vervolgens neemt de kwaliteit van leven toe in beide behandelgroepen. Na 12 
maanden is de kwaliteit van leven 0.73 voor de collaborative care groep en 0.78 in de 
groep die de gebruikelijke zorg krijgt. 
 
 
9.2.4� Directe medische kosten 
 
De direct medische kosten zijn berekend door het aantal bezoeken aan bijvoorbeeld een 
huisarts te vermenigvuldigen met de kosten per bezoek. In tabel 9.6 zijn de gemiddelde 
direct medische kosten na 12 maanden per zorgverlener weergegeven. De gemiddelde 
kosten per patiënt in de collaborative care groep zijn lager dan bij de groep die 
gebruikelijke zorg ontvangt. 
 
Tabel 9.6 Gemiddelde direct medische kosten na 12 maanden per zorgverlener. 

Kostencomponent Kosten CC 
(gemiddeld, SD) 

Kosten CAU 
(gemiddeld, SD) 

Huisarts 666 (551) 537 (438) 

Riagg 1126 (3510) 2827 (3311) 

Psychiater/psycholoog eigen praktijk 1149 (1358) 982 (1264) 

Poliklinische consulten 384 (2244) 295 (1254) 

Bedrijfsarts 546 (249) 502 (339) 

Medisch specialist 266 (586) 233 (383) 

Paramedische hulpverlener 337 (664) 356 (631) 

Maatschappelijk werker 247 (732) 209 (392) 

Consultatie CAD 12 (96) 0 (0) 

Alternatief genezer 138 (360) 100 (270) 

Zelfhulpgroep 29 (214) 142 (616) 

Dagbehandeling 0 (0) 739 (3018) 

Opname 1330 (8667) 2982 (35253) 

Klinisch arbeidsgeneeskundige 440 (572) 20 (87) 

Totale gemiddelde direct medische 
kosten 

6669 (11693) 8823 (19043) 
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9.2.5� Productiviteitskosten 
 
In de studie zijn ook de productiviteitskosten meegenomen. Deze kosten kunnen 
ontstaan doordat patiënten verzuimen van hun werk of omdat zijn minder productief zijn 
op hun werk als gevolg van gezondheidsproblemen. Op baseline geeft 98,8% van de 
patiënten met betaald werk aan dat ze langer dan 1 maand hebben verzuimd, 1,1% 
heeft korter dan een maand verzuimd en 1% geeft aan minder efficiënt te functioneren 
op het werk.  
 
Voor het berekenen van de productiviteitskosten is gecorrigeerd voor het werkelijke 
aantal dagen dat een persoon werkt, fulltime of parttime. Toepassing van de 
frictiekostenmethode zorgt ervoor dat de werkelijke productiviteitsverliezen voor de 
maatschappij worden bepaald.   
 
Tabel 9.7 Gemiddeld aantal dagen verzuim, dagen productieverlies gedurende 
het werk en productiviteitskosten bij collaborative care en gebruikelijke zorg na 
3,6,9 en 12 maanden. 
 CC CAU 

Verzuim, in dagen 
   0- 3 maanden 
   3- 6 maanden 
   6- 9 maanden 
   9- 12 maanden 

31.4 (14.9)
15.8 (10.2)

5.0 (5.9)
10.9 (21.4)

 
35.0 (13.0) 
15.4 (9.2) 
7.6 (8.9) 
7.3 (8.6) 

 
 
Wat opvalt is dat het gemiddeld aantal dagen verzuim aanvankelijk sterk daalt in beide 
groepen. Echter, in het laatste kwartaal stijgt het gemiddeld aantal dagen verzuim in de 
collaborative care groep. De productiviteitskosten waren na 12 maanden €11.387,- (SD 
12.748) voor de collaborative care groep en €12.380,- (SD 11.857) voor de gebruikelijke 
zorg groep.  
 
 
9.2.6� Kosteneffectiviteit 
 
De kosteneffectiviteit is weergegeven als het verschil in kosten tussen de collaborative 
care groep en gebruikelijke zorg groep per patiënt met respons. Een patiënt met klinisch 
relevante respons is gedefinieerd als iemand met 50% verbetering op de PHQ-9. Tevens 
is de kostenutiliteit berekend. Beide berekeningen zijn gebaseerd op de directe medische 
kosten. De gemiddelde kosten van de collaborative care groep zijn lager dan in de 
gebruikelijke zorg groep. Het percentage patiënten met respons na 1 jaar is echter ook 
lager in de collaborative care groep, waardoor de ratio een positieve waarde heeft.  
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Tabel 9.8 Het percentage patiënten met respons, gemiddelde directe medische 
kosten per patiënt en de kosten per responsieve patiënt en de kosten per QALY 
na 12 maanden in de bedrijfsgeneeskundige setting 

 CC CAU 

% responsieve 
patiënten na 12 
mnd 

43 58 

Gemiddelde directe 
medische kosten 

€6.669 €8.823  

Incrementele kosten 
per % punt 
responsieve patiënt 

141 

Incrementele kosten 
per QALY 

38.197 

 
De directe kosten en de utiliteitswinst zijn voor de collaborative care groep lager. De 
collaborative care genereert minder kosten maar heeft daarbij ook minder kwaliteit van 
leven winst. 
 
De incrementele kosteneffectiviteit (ICER) is tevens berekend over de totale kosten, 
oftewel de kosten per QALY voor de directe medische en productiviteitskosten samen. De 
ICER is dan gelijk aan 38.197 Euro per QALY, omdat collaborative care minder effecten 
genereert tegen lagere kosten dan de gebruikelijke zorg. De onzekerheid over de 
schattingen zijn weergegeven in een acceptability curve. Op grond van de acceptability 
curve kan geconcludeerd worden dat collaborative care in de bedrijfsgeneeskundige 
setting bij een grens van 20.000 Euro per QALY in 65% van de cases doelmatig is. De 
acceptability curve laat zien dat, indien men bereid is meer te betalen voor kwaliteit van 
levenwinst, de kans dat collaborative care doelmatig is afneemt. Dit is het gevolg van het 
feit dat de kosten van collaborative care lager zijn maar dit ook geldt voor de winst in 
kwaliteit van leven. 
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Figuur 9.2 Acceptability curve van collaborative care in de 
bedrijfsgeneeskundige setting 
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9.3� CC:DIM 
 
 
9.3.1� Populatie 
 
Bij de start van het onderzoek (T0) waren er 82 patiënten uit de diverse ziekenhuizen 
geïncludeerd: 40 werden er gerandomiseerd in de collaborative care groep en 42 in de 
gebruikelijke zorg groep.  
 
Tabel 9.9 Patiëntkenmerken bij de start van het onderzoek. 

 CC 
(n=42) 

CAU 
(n=40) 

P-waarde 

Leeftijd in jaren 57.6 (10.5) 61.8 (11.1) .15

Geslacht (% man) 40.7 56.3 .17

Alleenstaanden (%) 11.1 30.3 .02*

Depressieve klachten (PHQ, range 0-27) 16.3 (4.6) 16.6 (3.9) .68

Kwaliteit van leven (schaal van 0–1) 0.5650 
(SD 0.2639)

0.6199  
(SD 0.1994) 

.94

Momenteel betaald werk 3 10 .07
* Significant verschil 

 
9.3.2� Ernst van de depressie 
 
De ernst van de depressie is gemeten met de PHQ-9 vragenlijst. Er is een continue 
waarde, de score op de PHQ-9 en daarnaast zijn er twee dichotome waarden: respons en 
remissie. Uit tabel 9.10 blijkt dat de collaborative care groep een lagere PHQ-9 score 
heeft dan de gebruikelijke zorg groep op alle meetpunten, maar dit is niet significant. 
Ook de respons en remissie waarden zijn in de collaborative care groep hoger dan in de 
gebruikelijke zorg groep, maar ook dit is geen significant verschil. 
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Tabel 9.10 Gemiddelde waarden PHQ 9 en responspercentages op baseline en 
na 3,6,9 en 12 maanden voor de collaborative care groep en gebruikelijke zorg 
groep in het ziekenhuis. 

 CC (n=26) CAU (n=31) 

PHQ-9 waarde  
   - op baseline 
   - na 3 maanden 
   - na 6 maanden 
   - na 9 maanden 
   - na 12 maanden 

16.6 (4.7)
12.6 (6.4)
12.3 (6.6)
12.6 (6.5)
12.3 (6.7)

16.5 (4.0)
13.9 (6.0)
13.2 (6.2)
13.8 (6.3)
12.7 (6.4)

Respons (aantal, %) 
   - na 3 maanden 
   - na 6 maanden 
   - na 9 maanden 
   - na 12 maanden 

10 (38.5)
8 (19.0)

10 (24.2)
10 (25.0)

7 (22.2)
5 (13.2)
5 (13.2)
8 (21.1)

Remissie (aantal, %) 
   - na 3 maanden 
   - na 6 maanden 
   - na 9 maanden 
   - na 12 maanden 

3 (7.1)
3 (7.1)
2 (4.8)

5 (11.9)

1 (2.6)
3 (7.9)

0
2 (5.3)

  
 
 

9.4� Kwaliteit van Leven 
 
De gemiddelde utiliteitsscores op baseline zijn in beide groep laag (collaborative care 
0.43, gebruikelijke zorg 0.45), wat duidt op een lage kwaliteit van leven van deze groep. 
Deze scores zijn niet significant verschillend. Na 12 maanden is de kwaliteit van leven in 
de collaborative care groep 0.51 en in de gebruikelijke zorg groep 0.46 (niet significant 
verschillend van elkaar). 
 
 
9.4.1� Direct medische kosten 
 
De direct medische kosten zijn berekend door het aantal bezoeken aan bijvoorbeeld een 
huisarts te vermenigvuldigen met de kosten per bezoek. Tabel 9.11 presenteert de 
gemiddelde direct medische kosten na 12 maanden per zorgverlener.  
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Tabel 9.11 Gemiddelde direct medische kosten na 12 maanden per zorgverlener. 
Kostencomponent Kosten CC 

(gemiddeld, SD) 
Kosten CAU 

(gemiddeld, SD) 

Huisarts 723 (1085) 694 (772) 

Riagg 452 (1498) 626 (1730) 

Psychiater/psycholoog eigen praktijk 463 (1189) 454 (995) 

Poliklinische consulten 1123 (1781) 142 (425) 

Bedrijfsarts 67 (167) 60 (182) 

Medisch specialist 1174 (1763) 1201 (1181) 

Paramedische hulpverlener 603 (1078) 598 (1207) 

Maatschappelijk werker 217 (1061) 171 (390) 

Consultatie CAD 3 (16) 0 (0) 

Alternatief genezer 10 (49) 88 (350) 

Zelfhulpgroep 3 (16) 0 (0) 

Dagbehandeling 207 (1317) 16 (99) 

Opname 3023 (12124) 2731 (7674) 

Totale direct medische kosten 8067 (13173) 7385 (9293) 
 
 
9.4.2� Productiviteitskosten 
 
De productiviteitskosten zijn binnen de ziekenhuissetting niet meegenomen omdat de 
gemiddelde leeftijd van deze populatie hoog was met als consequentie dat het aandeel 
van patiënten met een betaalde baan beperkt was. 
 
 
9.4.3� Kosteneffectiviteit 
 
De kosteneffectiviteit is weergegeven als de kosten per patiënt met respons en de kosten 
per QALY. Een patiënt met klinisch relevante respons is gedefinieerd als iemand met 50% 
verbetering op de PHQ-9. De kosten per responsieve patiënt zijn 175 Euro. De kosten per 
QALY zijn 7.834 Euro voor collaborative care. 
 
De waarschijnlijkheid dat een ratio geaccepteerd wordt voor een bepaalde limiet van de 
ICER, wordt weergegeven in de acceptability curve (figuur 9.3). Bijvoorbeeld, bij een 
limiet van 20.000 Euro is de waarschijnlijkheid dat de ICER geaccepteerd wordt meer dan 
70 procent.  
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Figuur 9.3 Acceptability curve collaborative care in de ziekenhuiszorg 
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10�Discussie kosteneffectiviteit 
 
 
In dit rapport is de kosteneffectiviteit bepaald voor de behandeling van depressie 
doormiddel van collaborative care bij drie verschillende type zorgverleners. In de eerste 
lijn zijn de gemiddelde kosten van de collaborative care groep hoger dan in de 
gebruikelijke zorg groep. Het percentage patiënten met respons na 1 jaar is echter ook 
hoger in de collaborative care groep, waardoor de ratio een positieve waarde heeft. De 
kosten per QALY voor collaborative care in de eerste lijn bedroegen €46.699. In de 
bedrijfsgeneeskundige setting waren er meer kosten bij de collaborative care groep in 
vergelijking tot de gebruikelijke zorg groep, in combinatie met mindere effecten in 
termen van behandelrespons en kwaliteit van leven. De kosten per QALY kwamen uit op 
€38.197. In de ziekenhuissetting zijn de direct medische kosten weliswaar hoger, maar 
de respons en de winst in kwaliteit van leven hoger in de collaborative care groep in 
vergelijking tot de gebruikelijke zorg groep. De kosten per QALY waren in de 
ziekenhuissetting €7.834.  
 
In Nederland bestaat nog geen officiële grenswaarde, echter er is door de Raad voor 
Volksgezondheid & Zorg een advies uitgebracht waarbij de waarde kan variëren tussen 
de €20.000 en €80.000 afhankelijk van de ziektelast. Het National Institute for Clinical 
Exellence (NICE) in Engeland hanteert een norm waarbij een interventie als doelmatig 
kan worden beschouwd. Deze norm bedraagt £28.500 per QALY, omgerekend naar 
Euro´s is deze norm €28.895 per QALY. Op grond van deze grens is alleen collaborative 
care in de ziekenhuissetting doelmatig.  
 
Bij het uitvoeren van een economische evaluatie verbonden aan een gerandomiseerde 
klinische trial vormen patiënten met gecensureerde data, als gevolg van voortijdige uitval 
uit een studie, een probleem. De wijze waarop gegevens van gecensureerde patiënten 
worden geanalyseerd kan de uitkomsten van een studie in belangrijke mate beïnvloeden. 
Kostendata wijken in belangrijke mate af van klinische en kwaliteit van leven data 
doordat kosten cumulatief worden gemeten over een tijdsperiode in plaats van op 
diverse tijdstippen, er binnen één patiënt een grote variatie in kosten kan optreden over 
een periode en doordat kostendata doorgaans gekenmerkt worden door een scheve 
verdeling. Deze kenmerken van kostendata bemoeilijken de toepassing van gangbare 
methoden voor de analyse van gecensureerde data. In deze studie zijn de huidige 
analyses gebaseerd op LOCF. Dit is een zogenaamde naïeve, conservatieve methode om 
missende waarden te imputeren. Indien kan worden verondersteld dat de uitval klein is 
en niet selectief is LOCF valide. Multiple imputatie heeft de voorkeur indien hieraan niet 
wordt voldaan. Deze methode zal nog in een nadere analyse worden toegepast. In de 
studie zijn echter wel acceptabiliteitscurves geschat waarbij d.m.v. bootstrapping 
rekening is gehouden met onzekerheid. 
 
In de huidige analyse zijn de kosten van medicatie nog niet meegenomen. De 
verwachting is dat de absolute kosten van medicatie echter relatief beperkt zullen zijn in 
vergelijking tot bijvoorbeeld kosten van psychotherapie. Bij een 
kosteneffectiviteitsanalyse gaat het bovendien om het verschil in de kosten. Naar 
verwachting zal inclusie van de medicijnkosten in de analyse de conclusie niet 
veranderen en mogelijk zelfs nog versterken omdat de collaborative care groep mogelijk 
minder medicatie zal gebruiken.  
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Er zijn nog andere beperkingen aan dit onderzoek. De instroom van patiënten kwam 
langzaam op gang. Dit heeft er toe geleid dat het benodigde aantal inclusies met veel 
moeite werd gehaald. In het geval van de ziekenhuissetting werd het aantal inclusies niet 
gehaald. De benodigde inclusie voor een multicenter trial als deze was 98, terwijl er 82 
patiënten werden geïncludeerd (84%). Dit heeft gevolgen voor de generaliseerbaarheid 
van de gegevens. Hoewel de gegevens uit de ziekenhuissetting laten zien dat 
collaborative care daar kosteneffectief is, moet dit wel in het licht worden gezien van de 
kleine studiepopulatie. Het is opmerkelijk dat een dermate kleine studie kosteneffectieve 
resultaten oplevert. Het is de vraag in hoeverre deze bevindingen te generaliseren zijn. 
Aan de andere kant berust dit op een project verricht in 5 ziekenhuizen, hetgeen weer 
ten goede komt aan de generaliseerbaarheid. 
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11�Conclusie 
 
 
Het Depressie Initiatief is begonnen in 2006, nadat de multidisciplinaire richtlijn 
depressie en de NHG standaard gepubliceerd werden. In die tijd was het beeld dat 
depressie vaak niet goed herkend en behandeld werd. Enerzijds werden lichte depressies 
vaak overbehandeld, dat wil zeggen voornamelijk medicamenteus. Maar omdat bij lichte 
depressie antidepressiva vaak veel bijwerkingen en weinig effect laten zien, gaf dat 
onbevredigende behandelresultaten. Kortdurende psychotherapeutische interventies voor 
lichte depressies waren nog niet erg in zwang. En ernstige depressies werden 
doorverwezen naar een overbelastte GGZ. Patiënten belandden dan vaak lange tijd op 
wachtlijsten. Tot 2004 was het zo dat minder dan de helft van de patiënten die zich bij 
de huisarts meldden met een depressie en om behandeling vroegen een adequate 
behandeling kreeg aangeboden. Bij behandeling van depressie werd gewoonlijk niet gelet 
op de vraag of patiënten die door de depressie in de ziektewet waren beland ook weer 
aan het werk gingen. De aansluiting naar behandeling in de GGZ vanuit de arbosetting 
verliep niet goed. Ook de behandeling van chronisch zieke patiënten met comorbide 
depressie stond nog in de kinderschoenen. 
 
Vanuit het Depressie Initiatief is geprobeerd om het collaborative care model in de drie 
hiervoor relevante settingen te implementeren en te evalueren op effect en 
doelmatigheid. De bevindingen zijn gemengd. Per setting zijn er wel verschillen aan te 
duiden. In de huisartsgeneeskundige setting heeft collaborative care duidelijk 
meerwaarde ten opzichte van gebruikelijke zorg. De odds op behandelrespons is ruim 5 
keer zo groot en de NNT 2 à 3. Dat zijn positieve resultaten, mede gezien het feit dat dit 
een vergelijking betreft met gebruikelijke zorg. In de huisartsensetting blijkt het hebben 
van een chronische lichamelijke ziekte wel een factor die het behandeleffect verkleint, 
maar dat geldt gelijkelijk voor collaborative care en voor gebruikelijke zorg. Collaborative 
care is iets duurder dan de thans gebruikelijke zorg, maar de meerkosten per patiënt met 
respons zijn beperkt. Aangezien collaborative care in de eerste lijn duidelijk meer 
effectief is dan de nu gebruikelijke zorg voor depressie, is aandacht voor de juiste 
toepassingswijze van deze methode gewenst om tot een nog doelmatiger vorm te 
komen. Daarbij kan ondersteuning van de huisartsen bij de juiste triage voor 
depressiebehandeling van wezenlijk belang zijn. Hierbij kan de reguliere toepassing van 
de PHQ-9 om tot triage te komen voor behandeling met het collaborative care model in 
de eerste lijn versus verwijzing naar de tweede lijn van belang zijn. Dit vereist een 
geheel andere werkwijze in de huisartsenpraktijk. De bevindingen gedurende het 
Depressie Initiatief waren dat alleen maar informeren en instrumenteren van de 
huisartsen onvoldoende was om deze verandering in behandeling te bereiken. Er was een 
structurele en gerichte aanpak nodig om de huisartsen en care managers te instrueren 
en superviseren. Ook bleek dat randvoorwaarden van belang waren. Zo heeft de 
onduidelijkheid over de (financiële) positie van de POH-GGZ voor tijdelijke vertraging 
gezorgd tijdens het project. Maar uiteindelijk is het collaborative care behandelmodel 
zeer positief beoordeeld door de huisartsen en care managers die eraan meewerkten. 
Ook de beschikbaarheid van een web-based tracking systeem, dat ook als decision aid 
functioneerde bij het volgen van het behandelalgoritme, bleek goed te helpen om deze 
behandelwijze te bekrachtigen. Voor een implementatie op de lange termijn zal een 
combinatie van het leveren van financiële incentives voor de huisarts om volgens het 
collaborative care model te werken in combinatie met deze decision aid een goede 
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combinatie zijn. Hiervoor zijn training en supervisie van de care managers nodig en 
structurele beschikbaarheid van de consulent-psychiater en van het web-based tracking 
systeem dat fungeert als monitoring systeem en decision aid. Financiering van de 
behandeling en financiële prikkels die casefinding middels triage door de huisarts 
bevorderen zijn nuttig en nodig voor een goede disseminatie van het model. Tevens is 
denkbaar dat het organiseren van deze ketenzorg niet alleen aan de huisartsen 
overgelaten zou moeten worden, gezien de grote organisatorische inspanning die dit 
vergt. Zorgverzekeraars zouden hierin het voortouw kunnen nemen om met groepen 
zorgverleners dit soort zorg te contracteren en de organisatie ervan niet alleen financieel 
maar ook organisatorisch te faciliteren. 
 
In de eerste lijn bleek het hebben van een chronische ziekte een negatieve invloed te 
hebben op behandeling. In de ziekenhuissetting werd het collaborative care model juist 
bij chronisch zieken toegepast, die de polikliniek bezochten. Daar blijkt het effect op de 
ernst van de depressie niet anders in de collaborative care groep ten opzichte van 
gebruikelijke zorg. Dat is ook niet verwonderlijk, want in die ziekenhuizen was een 
psychiatrisch consultatieve dienst aanwezig waardoor de gebruikelijke zorg op dat vlak 
relatief goed was. Het bleek echter wel dat de collaborative care meerwaarde had in het 
verminderen van adverse medical events. Ook bleek deze behandeling kosteneffectief. 
Dit is een positieve bevinding die waarschijnlijk te verklaren is uit het feit dat 
collaborative care in de PST module veel aandacht besteedt aan activering van de patiënt 
en verbeteren van de zelfzorg van de patiënt. Dit heeft dus duidelijk meerwaarde bij 
chronisch zieke patiënten. Het feit dat in de ziekenhuissetting dit positieve effect in de 
chronisch zieke groep juist zo duidelijk wordt, in tegenstelling tot in de huisartsensetting, 
zou kunnen samenhangen met het feit dat het contact en de afstemming met de 
behandelend medisch specialist hier snel te leggen is vanwege de korte lijnen.  
 
In de bedrijfsgeneeskundige setting is geprobeerd om het gebrek aan verbinding tussen 
de arbeidsgeneeskundige setting en de GGZ op te vangen door de bedrijfsarts zelf een 
deel van de behandeling te laten geven. Als naar de feitelijke uitvoering van dit model 
wordt gekeken, dan blijkt dat de PST door veel bedrijfsartsen conform het model is 
gegeven. Het voorschrijven van medicatie gebeurde echter in een minderheid van de 
gevallen en de werkhervattingsinterventie is nauwelijks uitgevoerd. De resultaten qua 
uitkomsten zijn dat de behandelrespons in de collaborative care groep sneller optreedt. 
Maar voor RTW heeft deze interventie geen duidelijke meerwaarde. Waarschijnlijk is het 
idee om bedrijfsartsen de behandeling naar zich toe te laten trekken weliswaar voor het 
psychotherapeutische deel haalbaar, en helpt het. Maar de bedrijfsarts zelf medicatie 
laten voorschrijven is een brug te ver, en de werkhervattingsinterventie zou niet in 
handen moeten liggen van een bedrijfsarts die als behandelaar optreedt. Dat past beter 
in de reguliere verzuimbegeleiding. Toekomstig onderzoek kan zich beter richten op het 
verbeteren van diagnostiek en toeleiding naar adequate behandeling door bedrijfsartsen 
tijdens de verzuimbegeleiding en op het verbeteren van communicatie met de curatieve 
sector.  
 
Wanneer we in de drie projecten de directe medische kosten bekijken dan blijkt dat over 
het algemeen de kosten van de collaborative care groep gemiddeld hoger zijn dan voor 
de gebruikelijke zorg groep. Grotendeels kan dit verklaard worden doordat collaborative 
care een complexere en intensievere behandeling is dan de gebruikelijke zorg. Dit is 
terug te zien in de directe kosten in de huisartsen- en ziekenhuissetting. Bij de 
bedrijfsgeneeskundige setting valt op dat de gemiddelde directe medische kosten lager 
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zijn dan bij de gebruikelijke zorg. Het is mogelijk dat er restitutie plaatsvindt; mensen 
die vaak naar de huisarts en medisch specialist of naar dagbehandeling gingen gaan nu 
naar de bedrijfsarts, die goedkoper is. In de ziekenhuissetting is de collaborative care 
een doelmatige interventie. In de bedrijfsgeneeskundige setting en de huisartsen zorg is 
dit niet het geval.  
 
Tijdens de looptijd van het Depressie Initiatief hebben zich belangrijke maatschappelijke 
ontwikkelingen voorgedaan. Er is een zorgstandaard depressie ontwikkeld, waarvoor ook 
materiaal en bevindingen uit het Depressie initiatief zijn gebruikt. De gedachte dat 
psychische stoornissen meer en beter in de eerste lijn behandeld zouden kunnen worden 
heeft duidelijk postgevat en daartoe zijn ook stappen genomen. Uit recent onderzoek 
blijkt ook dat het voorschrijfgedrag van huisartsen als het gaat om antidepressiva beter 
op indicatie plaatsvindt dan 7 jaar geleden49. Het onderscheid tussen lichte en ernstige 
depressies, en het belang daarvan, is veel duidelijker geworden. En de werkwijze volgens 
collaborative care, waarin die ernst met een vragenlijst, de PHQ-9, in kaart wordt 
gebracht en vervolgd om de behandeling erop aan te passen, is een vernieuwing die ook 
mogelijkheden biedt voor betere differentiatie in de diagnostische en indicatiestelling 
fase. Tot nog toe werd in de zorg, en zeker in de eerste lijn, weinig met vragenlijsten en 
dit soort duidelijke indicaties gewerkt. Een dergelijke werkwijze zou een cultuuromslag 
betekenen voor wat betreft de behandeling van depressie. Daar heeft het Depressie 
Initiatief een positieve rol in gespeeld. Hiermee wordt de weg gebaand voor verdere 
verbetering van de depressiezorg in Nederland. Uit de screeningsprocedure komen 
duidelijke aanknopingspunten naar voren voor triage door de huisarts bij depressieve 
klachten. Bij een score van 18 of meer ligt verwijzing naar de GGZ voor de hand. Bij een 
score van 14 of meer is behandeling met dit collaborative care model in de eerste lijn 
aangewezen. Een score van minder dan 14 kan waarschijnlijk met lichtere behandeling in 
de eerste lijn of preventief, worden benaderd. 
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Bijlage 1: Beknopt protocol klinisch arbeidsgeneeskunde 
 
Beknopt protocol klinisch arbeidsgeneeskundige (BA-care manager) 
� Wanneer antidepressieve medicatie in het behandelplan wordt opgenomen, wordt wat 
betreft de medicatie het antidepressiva algoritme gevolgd. Bij afwijking van dit algoritme 
of bij twijfel overleggen met psychiater. 
� Bij een PHQ-9 score van 0 t/m 4 is sprake van remissie. Wanneer remissie bereikt is, 
bespreek je beëindiging van de behandeling en geef je de werknemer hoofdstuk 7 van het 
zelfhulpwerkboek mee als huiswerk. De volgende afspraak wordt dit huiswerk besproken en 
wordt de behandeling afgesloten. 
� Hoofdstuk 3 van het zelfhulpwerkboek is gekoppeld aan de interventie ‘participatieve 
werkaanpassing’ (PWA).  
 
Afspraak 1 (week 0) - 45 minuten wekelijks 
Introductie rolverdeling  
Afname PHQ-9  
Probleembeoordeling  
Opstellen behandelplan  
Meegeven zelfhulpwerkboek en kopie van behandelplan  
 
Afspraak 2 (week 1) -  45 minuten wekelijks 
Bespreken huiswerk van hoofdstuk 1 zelfhulpwerkboek  
Sessie 1 PST  
Indien werknemer antidepressieve medicatie slikt, dit evalueren.  
 
Afspraak 3 (week 2) – 30 minuten wekelijks 
Afname PHQ-9  
Bespreken huiswerk van hoofdstuk 2 zelfhulpwerkboek  
Knelpunteninventarisatie van PWA; gebruik hoofdstuk 3 zelfhulpwerkboek; plan 
afspraak met werkgever en werknemer 

 

Indien werknemer antidepressieve medicatie slikt, dit evalueren.  
 
Afspraak 4 (week 3) – 30 minuten wekelijks 
Bespreken huiswerk van hoofdstuk 3 (knelpunteninventarisatie) 
zelfhulpwerkboek 

 

Sessie 2 PST  
Indien werknemer antidepressieve medicatie slikt, dit evalueren.  
Leidinggevende de taakinventarisatie opsturen en deze vragen dit in te 
vullen en te retourneren. 

 

 
In te passen module: 3-gesprek - ± 45 m  
In plaats van sessie PST  
Behandelafspraak wordt een week verder geschoven, volgende 
behandelafspraak dus 2 weken na afspraak 4 (week 3) 

 

Zie protocol Participatieve werkaanpassing  
 
Afspraak 5 (week 4) – 30 minuten wekelijks 
Afname PHQ-9  
Bespreken huiswerk van hoofdstuk 4 zelfhulpwerkboek  
Sessie 3 PST  
Indien werknemer antidepressieve medicatie slikt, dit evalueren  
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Afspraak 6 (week 5) – 30 minuten wekelijks 
Bespreken huiswerk van hoofdstuk 5 zelfhulpwerkboek  
Sessie 4 PST  
Indien werknemer antidepressieve medicatie slikt, dit evalueren  
 
Afspraak 7 (week 6) -  30 minuten wekelijks 
Afname PHQ-9  
Eventueel bespreken volgende stap in behandeling: extra sessies PST? 
Antidepressieve medicatie? 

 

Bespreken huiswerk van hoofdstuk 6 zelfhulpwerkboek  
Sessie 5 PST  
Indien werknemer antidepressieve medicatie slikt, dit evalueren  
 
Afspraak 8 (week 8) – 30 minuten 2-wekelijks 
Afname PHQ-9  
Bespreken huiswerk van facultatief hoofdstuk zelfhulpwerkboek?  
Sessie 6 PST?  
Indien werknemer antidepressieve medicatie slikt, dit evalueren  
 
Afspraak 9 (week 10) – 30 minuten 2-wekelijks 
Afname PHQ-9  
Bespreken huiswerk van facultatief hoofdstuk zelfhulpwerkboek  
Sessie 7 PST?  
Indien werknemer antidepressieve medicatie slikt, dit evalueren  
 
Afspraak 10 (week 12) – 30 minuten 2-wekelijks 
Afname PHQ-9  
Is sprake van remissie? Eventueel bespreken volgende stap in behandeling  
Bespreken huiswerk van facultatief hoofdstuk zelfhulpwerkboek?  
Sessie 8 PST?  
Indien werknemer antidepressieve medicatie slikt, dit evalueren  
Aankondigen naderend einde van de behandeling  
 
Afspraak 11 (week 14) – 30 minuten 2-wekelijks 
Afname PHQ-9  
Sessie 9 PST?  
Indien werknemer antidepressieve medicatie slikt, dit evalueren  
 
Afspraak 12 (week 16) – 30 minuten 2-wekelijks 
Afname PHQ-9  
Sessie 10 PST?  
Indien werknemer antidepressieve medicatie slikt, dit evalueren  
 
Afspraak 13 (week 18) – 30 minuten 2-wekelijks 
Einde behandeling  
Afname PHQ-9  
Sessie 11 PST?  
Doorverwijzen?  
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Antidepressiva algoritme  
Stap 1  Stap 2 
Citalopram Venlafaxine 
1e week 20 mg daags 1e week 75 mg daags 
Vervolgens 40 mg daags Vervolgens 150 mg daags 
Indien na 6 weken medicatie de PHQ-9 
onvoldoende is gedaand (< 5 pnt) wordt 
geswitcht naar stap 2 

4e week eventueel op te hogen tot 225 mg 
daags, indien de PHQ-9 geen verbetering 
geeft. 
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Bijlage 2: Beknopt overzicht werkaanpassingsmethode 
 
 
Beknopt overzicht van de participatieve werkaanpassingsmethode 
Wanneer? 
Na inventarisatie van belemmeringen voor werkhervatting worden door alle 
betrokken stakeholders gezamenlijk gekozen (tijdelijke) werkaanpassingen 
geïmplementeerd op basis van consensus 
 
Voorbereiding 

Informeer werknemer over de PWA methode. 

Vraag toestemming om contact met leidinggevende op te nemen. Benadruk dat er geen 
behandelinformatie besproken zal worden, maar dat gesprek gericht is op knelpunten 
voor werkhervatting en werkaanpassingen. 

Informeer de leidinggevende, plan afspraken in (telefonische afspraak, 3-gesprek). 

Belangrijk! 
Maak duidelijk aan werknemer en leidinggevende: 

Je rol als procesbegeleider 

Praten over belemmeringen voor werkhervatting (niet over klachten, diagnosen en 
behandelingen 

Gebruik de invulschema’s (op papier) tijdens de gesprekken, deze geven de te volgen 
structuur aan. 
Inventarisatie met werknemer 
Inventariseer met werknemer knelpunten voor werkhervatting: 

Start samen met een inventarisatie van de hoofdtaken en werkzaamheden 

Gebruik het invulschema uit hoofdstuk 3 van het zelfhulpwerkboek 

Geef als huiswerk het afmaken van de knelpunteninventarisatie (help waar nodig de 
werknemer op gang komen) 

Bespreek de afspraak erna de knelpunteninventarisatie. Prioriteer knelpunten en stel 
een top 3 samen 

Inventarisatie met leidinggevende 
Inventariseer met leidinggevende knelpunten voor werkhervatting: 

Stuur de taakinventarisatie (onderdeel van knelpunteninventarisatie waarin hoofdtaken 
en werkzaamheden uiteen gezet worden) aan leidinggevende 

Telefonisch: Vraag leidinggevende of hoofdtaken en werkzaamheden compleet zijn en 
om knelpunten voor werkhervatting te inventariseren 

Telefonisch: Vraag leidinggevende knelpunten te prioriteren en een top 3 samen te 
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stellen 

 
3-gesprek 

Bespreek top 3 geprioriteerde knelpunten van werknemer en leidinggevende 

Bedenk oplossingen (brainstorm) 

Orden en beoordeel oplossingen 

Kom tot consensus over de oplossingen 

Gebruik ‘invulschema voor de oplossingen’ 

Stel het plan van aanpak op, gebruik ‘invulschema voor plan van aanpak’ 

 
Rapportage 
Vul het ‘invulschema voor plan van aanpak’ digitaal in en stuur het naar de 
werknemer en leidinggevende 
Met toestemming van betrokkenen gaat een kopie naar de eigen bedrijfsarts 
Implementatie 

Wanneer werknemer instructies nodig heeft om met aanpassingen om te gaan, bespreek 
deze met werknemer 

Bespreek indien nodig (telefonisch) met leidinggevende hoe deze de werknemer kan 
ondersteunen in de nieuwe situatie 

Evalueer een maand na het 3-gesprek of oplossingen zijn ingevoerd en of ze 
bijdragen aan werkhervatting  
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Bijlage 3: Antidepressiva algoritme CC:DIM en CC:DIP 
 
CM van der Feltz-Cornelis, HWJ van Marwijk, TS van Benthem, ATF Beekman  
September 2007 
 
In het kader van CC:DIM en CC:DIP is een antidepressiva algoritme ontwikkeld, 
bestaande uit twee stappen van elk 6 weken. 
 
Bij de ontwikkeling van onderstaand algoritme hebben we ons laten leiden door 
onderstaande overwegingen: 
 Dat in principe generiek wordt voorgeschreven; 
 Dat medicatie wordt voorgeschreven waar geen patent meer op is; 
 Dat de medicatie kan worden toegepast bij een chronisch zieke depressieve populatie. 
 Expliciete aandacht is daarbij besteed aan een lage startdosering en geleidelijke 
 dosisopbouw. 
 Dat het medicatie moet zijn die redelijk makkelijk te starten en te stoppen is, zonder 
 veel voorkomende problematiek daarbij; 
 Dat de medicatie over het algemeen goed te verdragen is; 
 Voor de eerste stap hebben we een serotonerg werkend middel gekozen dat met 
 name bij ouderen en bij somatisch cardiovasculaire comorbiditeit goed wordt 
 verdragen. 
 Voor de tweede stap hebben we gekozen voor een breed werkend middel, dus zowel 
 serotonerg als noradrenerg werkend. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Antidepressiva algoritme  
 
Stap 1 
 
Citalopram, 
Eerste week 20 mg daags, 
Tweede week 40 mg daags 
 
Stap 2 
 
Indien na 6 weken de PHQ-9 onvoldoende is gedaald, dat wil zeggen minder dan 5 punten, 
op de eerste medicatie, dan wordt geswitcht naar het volgende middel: 
Venlafaxine, 
Eerste week 75 mg daags, 
Tweede week 150 mg, 
Vierde week eventueel nog op te hogen tot 225 mg daags, indien de PHQ-9 geen 
verbetering geeft. 
 
Ofwel  
 
Nortryptiline: 1e week 50 mg, 2e week 100 mg, 3e week 150 mg daags. 
 
 



104 
TRIMBOS-INSTITUUT 

 
  



105 
TRIMBOS-INSTITUUT 

Bijlage 4: Antidepressiva algoritme CC:DOC 
 
CM van der Feltz-Cornelis, HWJ van Marwijk, TS van Benthem, ATF Beekman 
September 2007 
 
In het kader van CC: DOC is een antidepressiva algoritme ontwikkeld, bestaande uit twee 
stappen van elk 6 weken. 
 
Bij de ontwikkeling van onderstaand algoritme hebben we ons laten leiden door 
onderstaande overwegingen: 
 Dat in principe generiek wordt voorgeschreven; 
 Dat medicatie wordt voorgeschreven waar geen patent meer op is; 
 Dat het medicatie moet zijn die vaak wordt voorgeschreven in de eerste lijn; 
 Dat het medicatie moet zijn die redelijk makkelijk te starten en te stoppen is, 
 zonder veel voorkomende problematiek daarbij; 
 Dat de medicatie over het algemeen goed te verdragen is; 
 Voor de eerste stap hebben we een serotonerg werkend middel gekozen dat met 
 name bij ouderen en bij somatisch cardiovasculaire comorbiditeit goed wordt 
 verdragen.  
 Voor de tweede stap hebben we gekozen voor een breed werkend middel, dus zowel 
 serotonerg als noradrenerg werkend. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NB: Doorgaans wordt in het eerste contact medicatie voor twee weken voorgeschreven. 
 
Voorschrijven van antidepressieve medicatie 
 
Supervisie 
Uitgangspunt is dat de klinisch arbeidsgeneeskundige (BA-care manager) in het 
voorschrijven van antidepressieve medicatie gesuperviseerd wordt door de consulent 
psychiater. Wanneer de klinisch arbeidsgeneeskundige vragen heeft of wil afwijken van 

Het antidepressiva algoritme ziet er als volgt uit: 
 
Stap 1 
 
Citalopram, 
Eerste week 20 mg daags, 
Tweede week 40 mg daags 
 
Stap 2 
 
Indien na 6 weken de PHQ-9 onvoldoende is gedaald, dat wil zeggen minder dan 5 punten, 
op de eerste medicatie, dan wordt geswitcht naar het volgende middel: 
Venlafaxine, 
Eerste week 75 mg daags, 
Tweede week 150 mg, 
Vierde week eventueel nog op te hogen tot 225 mg daags, indien de PHQ-9 geen 
verbetering geeft. 



106 
TRIMBOS-INSTITUUT 

het algoritme, moet deze de psychiater consulteren. Ook wordt de psychiater 
geconsulteerd bij de overgang naar stap 2 in het antidepressiva algoritme. Wanneer 
sprake is van een crisis richt de werknemer zich tot de huisarts, of eventueel de 
eerstehulp of regionale crisisdienst. 
 
Indicaties en contra-indicaties 
De klinisch arbeidsgeneeskundige slaat het Farmacotherapeutisch Kompas na op 
indicaties en contra-indicaties (website Farmacotherapeutisch Kompas: www.fk.cvz.nl). 
 
Communicatie 
De klinisch arbeidsgeneeskundige licht de huisarts van de werknemer in als hij 
antidepressieve medicatie gaat voorschrijven. Wanneer sprake is van remissie is het van 
belang dat de werknemer de medicatie nog zes maanden blijft innemen. De klinisch 
arbeidsgeneeskundige verwijst hiervoor de werknemer naar diens huisarts met de vraag 
of die de medicamenteuze behandeling wil overnemen. Vanzelfsprekend kan de klinisch 
arbeidsgeneeskundige, in aanvulling op de brief, telefonisch contact opnemen met de 
huisarts. 
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Het Depressie Initiatief is een landelijk initiatief waarin gestreefd is om de zorg voor 

mensen die lijden aan een depressie te verbeteren en te brengen naar het niveau 

van de Multidisciplinaire richtlijn depressie en de NHG standaard depressie. Het 

is uitgevoerd onder leiding van het Trimbos Instituut en gefinancierd door het 

Innovatiefonds zorgverzekeraars. Deze eindrapportage geeft een beschrijving van  

het Collaborative Care behandelmodel dat in het kader van het Depressie Initiatief 

is ontwikkeld, geïmplementeerd en geëvalueerd. 

Collaborative care is een behandelmodel waarin hulpverleners uit verschillende 

disciplines samenwerken om de zorg voor de patiënt zo goed mogelijk uit te voeren. 

Een care manager-verpleegkundige coördineert de behandeling in samenwerking 

met de huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist, en consulent psychiater. In 

het Depressie Initiatief is dit behandelmodel geïmplementeerd en onderzocht 

op (kosten)effectiviteit in huisartsenpraktijken, in de bedrijfsgeneeskunde en in 

ziekenhuizen. Nadat het collaborative care model in de eerste lijn in buitenlandse 

studies effectief is gebleken, is het nu ook gebleken dat dit behandelmodel 

meerwaarde heeft in Nederland in de drie genoemde zorgsettingen.


