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Samenvatting 
Tijdige opsporing van chronische Q-koorts kan levensbedreigende complicaties 
voorkomen. In 2021 adviseerde het RIVM het door hen uitgevoerde screenings-
onderzoek naar chronische Q-koorts in aangepaste vorm uit te voeren. Het regionale 
bevolkingsonderzoek Q-screen voerde Q-Support tussen 2022 en 2024 uit. Dit leverde 
de volgende inzichten: 
 

• 62 (51%) van de huisartsenpraktijken in hoog risicogebieden deden mee. 
• Zij screenden 275.715 patiënten op risicofactoren, dit is 25% van de 

risicopopulatie 
• Zij selecteerden 9.245 patiënten met specifieke medische risicofactoren.  
• Hiervan deden 4.295 (46%) patiënten mee aan het bevolkingsonderzoek. 
• Daarvan kregen 55 (1,3%) patiënten de uitslag ‘verdenking chronische Q-

koorts’ en 519 (12,1 %) de uitslag ‘doorgemaakte Q-koorts’.  
• Per gemeente verschilde het percentage verdenkingen van chronische Q-koorts 

aanzienlijk.  
• Uit sommige hoog risicogebieden hebben, door beperkte deelname van de 

huisartsenpraktijken, geen patiënten deelgenomen.  
• Een analyse van de eigenschappen van verschillende IFA testen leverde 

inzichten in hun beperkingen op. Daarnaast zullen zij mogelijk in de toekomst 
niet meer beschikbaar zijn. 
 

We merken op dat de opkomst voor het bevolkingsonderzoek laag is. Dit is met name te 
danken aan de lage deelname van huisartsenpraktijken in de hoog risicogebieden. Bijna 
de helft (49%) van de huisartspraktijken heeft afgezien van deelname. Met name  
vanwege het alom bekende tijdgebrek, maar ook werd het belang van de screening door 
gebrek aan kennis over Q-koorts niet altijd onderkend. Sommige praktijken gaven aan 
onvoldoende ingericht te zijn om een actieve rol te spelen in de screening. We hebben 
ons daarop enorm ingespannen om huisartsen waar mogelijk te ondersteunen en te 
ontlasten.  
 
Daarnaast vermoeden we dat het gebrek aan kennis over (chronische) Q-koorts onder 
mogelijke patiënten ook heeft bijgedragen aan de lage participatiegraad. We hebben 
gedurende de onderzoeksperiode aanvullende middelen ingezet om de risicogroepen te 
bereiken. Ondank deze inspanningen is de participatiegraad lager dan we gehoopt 
hadden.  
 
Financiën 
Het bevolkingsonderzoek heeft in totaal iets meer dan 400.000 euro gekost. Er zijn 
extra kosten gemaakt voor bloedafname en inspanningen om de huisartspraktijken te 
ondersteunen en te betrekken bij het onderzoek.  
 
Aanbevelingen 
Ruim 15 jaar na de grootste Q-koortsuitbraak ter wereld worden er nog steeds mensen 
gediagnostiseerd met chronische Q-koorts. In dit onderzoek is slechts 25% van de 
risicopopulatie gescreend. De resultaten laten zien dat de screening wel degelijk zinvol 
is. Het opsporen van chronische Q-koorts kan ernstige klachten en mogelijk overlijden 
voorkomen.  
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We bevelen daarom aan: 
• Kennis en bewustzijn van huisartsen, specialisten en patiënten over 

(chronische) Q-koorts te vergroten. 
• De diagnostiek en samenwerking in de 1e tot en met de 3e lijn te verbeteren en te 

borgen. 
• Te overwegen de screening in aangepaste vorm (ontlasting huisartsenpraktijk) 

te herhalen.   
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1. Inleiding 
 
In Nederland vond tussen 2007 en 2010 de grootste Q-koortsepidemie ter wereld 
plaats. Tussen de 50.000 en 100.000 mensen raakten besmet. Ongeveer 2% van mensen 
die besmet zijn ontwikkelt chronische Q-koorts1. Dit kan nog vele jaren na de 
besmetting ontstaan. Chronische Q-koorts is een zeer ernstig gevolg van een Q-
koortsbesmetting; geïnfecteerde aneurysmata en hartkleppen geven een sluipend en 
vaak dodelijk beloop2. Doordat het een onbekend en zeldzaam ziektebeeld is en de 
klachten weinig specifiek zijn, wordt het pas laat ontdekt.  
 
Ongeveer 600 mensen zijn inmiddels gediagnosticeerd met chronische Q-koorts, naar 
schatting 400 tot 1.600 mensen nog niet. Reden voor Q-support om sinds jaar en dag 
aandacht te vragen voor het opsporen van chronische Q-koorts. In 2018 heeft het RIVM 
in samenwerking met het Jeroen Bosch Ziekenhuis (Den Bosch) op aandringen van Q-
support een eerste beperkte screening uitgevoerd. Daaruit volgde het advies aan het 
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport om deze opsporing voort te zetten, 
zij het in aangepaste vorm. Geadviseerd werd; een haardgerichte opsporing van 
chronische Q-koortspatiënten binnen hoog risicogroepen, te weten patiënten met 
hart- en vaatziekten (exclusief patiënten met hartklepaandoeningen) én immuun 
gecompromitteerde personen (zoals mensen met leukemie of medicatie die het 
immuunsysteem onderdrukt).  
 
Voortvloeiend uit dit advies is de Q-screen opgezet waarvan dit document de 
afsluitende rapportage is. 
 
 
  

 
 
 
 
1 van der Hoek W, Hogema BM, Dijkstra F, Rietveld A, Wijkmans CJ, Schneeberger PM, Zaaijer HJ. Relation between 
Q fever notifications and Coxiella burnetiiinfections during the 2009 outbreak in the Netherlands. 
Euro Surveill. 2012;17(3):pii=20058. Available online: 
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=20058 
2 van Roeden SE, Wever PC, Kampschreur LM, Gruteke P,van der Hoek W, Hoepelman AI, et al. Chronic Q fever-
related complications and mortality: data from anationwide cohort. Clin Microbiol Infect. 2019;25:1390–
8.https://doi.org/10.1016/j.cmi.2018.11.023 

https://open.overheid.nl/documenten/ronl-d353d37a-9d18-4431-8ea7-86d1307274e4/pdf
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2. Opdracht 
 
De Q-screen betreft een eenmalig, haardgericht bevolkingsonderzoek naar chronische 
Q-koorts onder risicogroepen.  

Opdrachtgever:   RIVM 

Financiering:   Ministerie van VWS en VEZN (Versterking Eerstelijn Zuid-
Nederland. Subsidies voor de eerstelijnsgezondheidszorg 
van CZ en VGZ) 

 
Opdrachtnemer:   Stichting Q-support 
 
Looptijd project:   2-2022 t/m 12-2024 
 
Looptijd onderzoek:   6-2023 t/m 12-2024 
 
2.1 Doelstelling 
Eenmalige en haardgerichte opsporing van mensen met 
chronische Q-koorts onder personen met risicofactoren voor het 
ontwikkelen van chronische Q-koorts op een kosteneffectieve 
wijze. 
 
2.2 Afbakening en beperkingen 
 
Eenmalig 
Binnen dit project wordt de screening eenmalig uitgevoerd; het 
betreft geen periodieke screening. Ook bij beperkte deelname van 
huisartsen en patiënten wordt het project afgerond.  

 
Haardgericht  
De patiëntenselectie vindt plaats in huisartspraktijken in hoog 
risicogebieden. Hierbij wordt een hoog risicogebied gedefinieerd 
als een gebied van minder dan 5 km rondom een zogenoemd 
abortusbedrijf. Een abortusbedrijf is een bedrijf waar tijdens de 
Q-koortsepidemie een abortusgolf heeft plaatsgevonden. 
Bedrijven met alleen een positief tankmelkonderzoek ten tijde 
van de Q-koortsepidemie horen hier niet bij. Deze selectie is 
gemaakt door het RIVM op basis van het advies opsporing chronische Q-koorts 
voorafgaande aan de start van de Q-screen. Deelname van huisartsenpraktijken is 
vrijwillig en hun inzet wordt vergoed. De opdracht tot een patiëntenselectie op deze 
wijze heeft tot gevolg dat patiënten die in het hoog risicogebied wonen of werken maar 
een huisarts daarbuiten hebben niet worden opgeroepen. Ook mensen die verhuisd zijn 
worden niet opgeroepen.  
 
Opsporing 
Het advies was de diagnostiek uit te voeren middels de IFA (immuunfluorescentie 
assay) in plaats van een ELISA (Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay) omdat deze 
gevoeliger is dan de ELISA en de gouden standaard vormt voor de diagnostiek naar 
chronische Q-koorts. Hierbij zijn dezelfde afkapwaarden aangehouden als bij het 

Afbeelding 1. Huisartsenpraktijken in 
hoog risicogebied. 

https://open.overheid.nl/documenten/ronl-d353d37a-9d18-4431-8ea7-86d1307274e4/pdf
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screeningsonderzoek3. Een IgG ≥ 1:64 past bij doorgemaakte Q-koorts en een IgG fase 1 
≥1: 512 is gezien als een mogelijke chronische Q-koorts en daarmee een 
verwijscriterium.   
 
In Nederland zijn Q-koorts IFA testen verkrijgbaar van Focus Diagnostics (FocusDx 
test, onderdeel van Diasorin) en Fuller Diagnostics (Focus IFA). De FocusDx test werd 
het meest gebruikt. In 2023 was er echter sprake van dat FocusDx uit de handel zou 
gaan. Het Jeroen Bosch Ziekenhuis had daarom de FocusDx test vervangen door de 
Fuller test. Bij de Q-screen zouden in korte tijd veel testen nodig zijn. Leverbaarheid 
was derhalve essentieel. Daarom is bij de Q-screen gebruikt gemaakt van de Fuller Q-
koorts IFA.  
 
Chronische Q-koorts 
Er is door de opdrachtgever gekozen voor een compacte opzet. Er is geen sprake van 
verwerking persoonsgegevens door Q-support.  De diagnose chronische Q-koorts kan 
binnen het project niet gesteld worden; dat gebeurt na doorverwijzing door een 
internist-infectioloog. Er wordt gerapporteerd op verdenking van chronische Q-
koorts. Er kan hierdoor geen kosteneffectiviteitsanalyse worden uitgevoerd. Medisch 
specialisten zijn niet actief betrokken bij het project. Het betreft geen medisch-
wetenschappelijk onderzoek en is niet WMO plichtig. 
 
Risicogroepen 
In tabel 2 staat het overzicht van de voor de Q-screen gedefinieerde risicogroepen met 
de bijpassende ICPC-codes en ATC-code. Ook deze zijn gebaseerd op het 
eerdergenoemde advies. Een betrouwbare selectie is slechts mogelijk als er door alle 
huisartsenpraktijken uniform gecodeerd wordt.  
 

Code Beschrijving 
ICPC K71 Acuut reuma / reumatische hartziekte 
ICPC K73 Aangeboren afwijking(en) hartvaatstelsel 
ICPC K99.01 Aneurysma aorta 
ICPC B90 Hiv-infectie (AIDS/ARC) 
ICPC B73 Leukemie 
ICPC B74 Andere maligniteit bloed/lymfestelsel 
ICPC D94 Colitis ulcerosa/chronische enteritis (regionalis) 
ATC L04A Gebruik immunosuppressiva afgelopen 12 mnd. 

Tabel 2 . Gebruikte risicogroepen met bijbehorende ICPC- codes en ATC- code. 

Daarnaast waren mogelijke exclusiecriteria (zie voor details bijlage 3):  
• Patiënten die al zijn gediagnosticeerd met chronische Q-koorts (valt onder ICPC 

code A78, Andere infectieziekte(n)). 
• Afweging huisarts: Voorbeelden zijn al zeer ernstig zieke patiënten of patiënten die 

de informatie niet kunnen begrijpen of afwegen.  
• Patiënten geboren na 2011. 

 
 
 
 
3 Reukers DFM, de Boer PT, Loohuis AO, Wever PC, Bleeker-Rovers CP, van Gageldonk-Lafeber AB, van der Hoek W, 
Timen A. Targeted Screening for Chronic Q Fever, the Netherlands. Emerg Infect Dis. 2022 Jul;28(7):1403-1409. doi: 
10.3201/eid2807.212273. PMID: 35731163; PMCID: PMC9239892. 
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3. Projectorganisatie 
 
In het onderstaand organogram is globaal weergegeven hoe het Q-screen 
bevolkingsonderzoek georganiseerd is. Vervolgens worden de taken en 
verantwoordelijkheden per onderdeel omschreven. Daarna volgt een toelichting op de 
patiëntreis; welke route doorloopt een patiënt bij deelname aan de Q-screen?  
Er wordt afgesloten met een toelichting op de verschillende privacy-aspecten. 
 

 
Figuur 3. Organogram Q-screen 

 
3.1 RIVM 
Het RIVM is de opdrachtgever en financier. Hiervoor hebben zij afstemming met het 
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS). 
 
3.2 VEZN 
Het VEZN (Versterking Eerstelijn Zuid-Nederland) is een samenwerkingsverband van 
CZ en Coöperatie VGZ. Met VEZN worden regionaal relevante ontwikkelingen in de 
eerstelijnsgezondheidszorg ondersteund4. Q-support heeft bij hen aanvullende 
subsidie aangevraagd, omdat bij een hoge participatiegraad de financiering vanuit 
RIVM ontoereikend zou zijn. Deze extra subsidie is toegekend door VEZN omdat de Q-
screen de samenwerking in de eerstelijnsgezondheidszorg bevorderd heeft.  

 
 
 
 
4 www.cooperatievgz.nl/zorgaanbieders/eerstelijns-ondersteuningsgelden/regio-vezn 



Eindrapport Q-screen - pag. 10 
 

 
3.3 Q-support 
Als opdrachtnemer heeft Q-support de volgende werkzaamheden uitgevoerd: 
 

• Projectontwerp 
• Schrijven projectplan 
• Contracteren uitvoerende organisaties van deelopdrachten  
• Benaderen huisartsenpraktijken voor deelname 
• Maken en uitvoeren geaccrediteerde nascholing voor huisartsen 
• Ontwerp en productie van alle communicatiematerialen 
• Bewaking budget 
• Rapportage 

 
3.3.1 Deelname huisartsenpraktijken 
Uit het eerdere screeningsonderzoek van het RIVM bleek reeds dat het niet eenvoudig 
was om huisartsenpraktijken tot participatie te bewegen. Sinds die periode is de drukte 
bij de huisartsen alleen maar toegenomen en geven huisartsen collectief aan geen extra 
werkzaamheden meer uit te kunnen voeren. Daarom moest alles op alles worden gezet 
om de participatie van huisartsenpraktijken te maximaliseren. Dit is als volgt gebeurt: 
 

• Ontlasten van de huisarts. In de opzet van de screening zijn de werkzaamheden 
voor de huisartsen geminimaliseerd. De selectie van de risicofactoren werd 
klaargezet door de Huisarts Informatie Systemen (HIS), de lijsten met 
geselecteerden patiënten werden via Innatoss aangeleverd aan de postdienst 
(depostBode) die de uitnodigingen namens de huisartsen verstuurde. En er zijn 
diverse heldere en beknopte instructiematerialen ontwikkeld.  

 
• Aantrekkelijk maken. Deelnemende huisartsenpraktijken hebben een 

vergoeding voor deelname ontvangen op basis van bestede tijd. Daarnaast is 
periodiek de gratis en geaccrediteerde nascholing getiteld ‘Q-koorts, COVID en 
andere zoönosen in de huisartsenpraktijk’, aangeboden en hebben ze 
informatie over Q-koorts ontvangen in de vorm van een brochure voor 
professionals.  

 
• Collegiale benadering praktijken. De huisartsen zijn telefonisch collegiaal 

benaderd door twee huisartsen die ook als medisch adviseurs voor Q-support 
werken. Daarnaast zijn de praktijken schriftelijk (per post en per mail) 
benaderd. Herhaaldelijke contacten en terugbelafspraken zijn uitvoerig ingezet. 
Doordat de praktijken zeer moeilijk bereikbaar waren, zijn deze activiteiten 
meerdere keren herhaald en hebben plaatsgevonden van juni ’22 tot en met 
maart ’24.  

 
3.3.2 Deelname patiënten 
De participatie van patiënten was tevens een aandachtspunt. Hiervoor hebben we de 
volgende maatregelen genomen:  
 

• Bloedafname is gratis aangeboden. 
• Bloedafname vond lokaal plaats, in de buurt van de eigen huisarts. 
• Uitnodiging met voorlichtingsmateriaal. 
• Herhaaluitnodigingen (bij lage participatiegraad).  
• Communicatiematerialen voor in de huisartsenpraktijken. 
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• Artikelen in lokale bladen rond de tijd van de uitnodigingen. 
De communicatiematerialen zijn in de bijlagen opgenomen. 

 
3.4 Huisartsenpraktijken 
De werkzaamheden die overbleven voor deelnemende huisartsenpraktijken zijn: 
 

• Controleren van de door het Huisarts Informatie Systeem leveranciers (HIS) 
klaargezette selectie van patiënten.  

• Beveiligd doorsturen van de gecontroleerde lijst naar Innatoss. 
• Importeren (via HIS) van bloeduitslagen. 
• Verwijzen van patiënten met verdenking van chronische Q-koorts naar 

aangegeven specialisten op het gebied van Q-koorts.     
• Indienen urendeclaratie. 

 
3.5 Huisarts Informatie Systeem leveranciers (HIS) 
Huisartsen in Nederland gebruiken verschillende Huisarts Informatie Systeem 
leveranciers (HIS). Met behulp van het HIS wordt het patiëntendossier bijgehouden, 
afspraken ingepland, medicatie voorgeschreven, uitslagen ontvangen en gedeclareerd 
aan de zorgverzekeraars5. Alle HIS leveranciers waarbij het mogelijk was om selecties 
klaar te zetten, hebben dit gedaan. Daarnaast hebben zij handleidingen gemaakt voor 
de huisartsenpraktijken. Dit is gebeurd voor: Medicom, Promedico ASP, CGM, MicroHis 
X en Tetra. 
  
3.5 Innatoss 
Innatoss Laboratories bv heeft ruime ervaring met cellulaire en serologische testen 
naar Q-koorts, Lyme en COVID-19 en is ISO 15189 geaccrediteerd voor immunoassays 
voor virale en bacteriële infecties. De IFA techniek viel niet onder de accreditatie en 
moest voor dit project opgezet worden6. Innatoss heeft ruime nationale en 
internationale onderzoekservaring. Door het organiseren en uitvoeren van 
verschillende onderzoeken in Nederland hebben ze veel ervaring opgedaan met de 
logistiek rondom bloedafname en transport buiten het reguliere netwerk van 
(regionaal gebonden) prikposten om.  
 
De taken voor Innatoss in dit project waren: 
• Implementatie van een digitale workflow; van patiëntenlijst tot terugkoppeling van 

resultaat. 
 

 
 
 
5 www.lhv.nl/thema/patientengegevens-en-ict/his-en-patientendossiers/ 
6 Innatoss heeft in mei 2024 scope-uitbreiding aangevraagd bij de Raad voor Accreditatie, zodat de IFA-techniek 
ook onder haar accreditatie voor bacteriële serologie zou vallen.  
De auditoren hebben tot nu toe geen positief advies gegeven.  Innatoss voldoet aan vrijwel alle getoetste 
normelementen waarbij één afwijking niet opgelost is. Dit betreft Norm-element 5.5.1.3: “De validatie moet zo 
uitgebreid zijn als noodzakelijk is en door het verschaffen van objectief bewijs (in de vorm van 
prestatiekarakteristieken) bevestigen dat aan de specifieke eisen voor het beoogde gebruik van het onderzoek is 
voldaan”.  De vak deskundige is van mening dat Innatoss onvoldoende heeft aangetoond dat de Fuller IFA test 
geschikt is voor het beoogde medisch-inhoudelijke doel. Aangezien het Q-screen protocol en het gebruik van de IFA 
test bij aanvang van het project vastlag, heeft de focus van Innatoss gelegen bij de uitvoering, de analytische 
aspecten van de test, reproduceerbaarheid en de vergelijking met gegevens uit de historisch gebruikte FocusDx IFA. 
Q-support heeft deze data ingezien en er was geen aanleiding om herziening van het protocol voor te stellen. 
Innatoss gaat aan de Raad voor Accreditatie voorstellen om de scope-uitbreiding opnieuw te beoordelen waarbij 
aanvullende validatiedata worden meegenomen. 

http://www.innatoss.com/nl/
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• Controleren en verwerken van lijsten van patiënten die geselecteerd waren door de 
huisartsenpraktijken en deze doorzetten naar het postverwerkingsbedrijf. Later in 
het proces: selecteren van patiënten voor reminders. Contact onderhouden met 
praktijken en wijkcentra waar geprikt zou worden.   

• Organisatie van personeel voor bloedafname. 
• Inplannen van bloedafnameafspraken. 
• Transport van monsters van prikpunt naar laboratorium. 
• Uitvoeren diagnostiek. 
• Terugkoppelen uitslagen naar de huisartsenpraktijken via ZorgMail. 
• Rapportage naar Q-support van aantallen deelnemers, praktijken en geaggregeerde 

(samengevoegde) uitslagen. 
• Uitvoeren discrepantie analyseplan.  
 
Complexe logistiek 
De logistieke component bij de Q-screen was complex. Niet alleen was het nodig in 
korte tijd grote aantallen Q-koorts IFA’s uit te voeren (een test die doorgaans weinig 
wordt uitgevoerd), daarnaast moest er bloed afgenomen worden bij patiënten 
woonachtig in de verzorgingsgebieden van veel verschillende ziekenhuislaboratoria en 
prikposten. Dit maakte Innatoss de meest geschikte partij voor het uitvoeren van zowel 
de logistiek rondom bloedafname en de diagnostiek naar chronische Q-koorts.  
 
Implementatie 
Omdat de IFA een subjectieve test is die de laboratoriumanalist moet leren 
interpreteren, heeft Innatoss een implementatieplan opgesteld. Hierbij zijn zij 
ondersteund door de afdeling Microbiologie van het Radboudumc. Daarnaast was het 
noodzakelijk dat de bloeduitslag op de gebruikelijke manier in het dossier van de 
huisartsenpraktijken zou komen. Huisartsen gebruiken hiervoor ZorgMail. Innatoss 
beschikte nog niet over deze applicatie en ook deze moest dus geïmplementeerd 
worden. Hiervoor was een validatieproces nodig. Tenslotte bleken de exportlijsten met 
geselecteerde patiënten vaak veel foutieve of onvolledige gegevens te bevatten. 
Hiervoor is een workflow geïmplementeerd gebruik makende van de Basisregistratie 
Personen (BRP).  
 
3.6 depostBode 
Voor dit project hebben we gebruikt gemaakt van de diensten van depostBode. Een 
allround postverzorger gelokaliseerd in Oss. Zij zijn gewend om veilig met medische 
informatie om te gaan. Zowel Q-support als Innatoss hadden vaker met hen 
samengewerkt. Andere opdrachtgevers van depostBode zijn het Jeroen Bosch 
Ziekenhuis en verschillende gemeenten. Bij dit project hebben zij al het print- en 
verzendwerk gedaan rondom de uitnodigingen van patiënten. 
 
3.7 Q-koorts internist-infectiologen 
In Nederland zijn 9 internist-infectiologen met specifieke kennis van chronische Q-
koorts (Zie Bijlage 7. Instructie Huisarts Verwijzen bij verdenking chronische Q-
koorts). Huisartsen zijn geadviseerd om patiënten bij een verdenking op chronische Q-
koorts naar een van deze specialisten te verwijzen. Het door Innatoss uitgevoerde  
bloedonderzoek wordt door hen volgens het eigen protocol herhaald. Vervolgbeleid is 
afhankelijk van de uitslag van dit bloedonderzoek en het risicoprofiel van de patiënt. 
De werkzaamheden van de specialisten vallen buiten de scoop van dit project. Wel is de 
opzet van de diagnostiek en de route van verwijzing met hen afgestemd. Prof. Dr. 
Chantal Rovers (internist-infectioloog, o.a. oprichter Radboud Q-koorts 

https://enovationgroup.com/nl/enovation-zorgmail/
https://www.depostbode.com/
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expertisecentrum) heeft gedurende het gehele project op diverse momenten een 
adviserende rol gespeeld.  
 
3.8 Patiëntreis 

De reis die een deelnemende patiënt maakte bij de Q-screen is in figuur 4 afgebeeld.  
 

 

 
 
Figuur 4. Patiëntreis binnen de Q-screen 

 
3.9 Verwerking persoonsgegevens 
Q-support heeft voor dit project geen persoonsgegevens verwerkt. Patiënten maakten 
online een afspraak voor bloedprikken. Via een link op de website van Q-support 
kwamen zij op een afsprakenmodule van Innatoss. Alle persoonsgegevens zijn 
verwerkt door Innatoss als gevolg van het uitvoeren van de opdracht. Om huisartsen 
over het verwerken van persoonsgegevens door Innatoss te informeren, is een brief 
opgesteld:  
Bijlage 5. Instructie Huisarts Verwerking persoonsgegevens door Innatoss. 
Patiënten zijn geïnformeerd over het privacy beleid van Innatoss via de folder.  
 
 
  

https://www.innatoss.com/nl/privacy-policy/
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4. Projectfasen en planning 
 
In onderstaand schema worden de verschillende projectfasen weergegeven. De 
gebruikte tijdslijn en bijbehorende activiteiten zijn hierbij weergegeven.  
 
 

 

  
  

feb. 2022 Initiatie en defintie
•Schrijven projectplan
•Afspraken en overeenkomsten 

met betrokken partijen maken
•Start met binden 

huisartsenpraktijken
•Start met nascholing huisartsen

juni 2023 Voorbereiding
•Tekenen overeenkomst RIVM
•Huisartsenpraktijken binden
•Workflow Innatoss uitwerken 

en in gereedheid brengen
•Aanvullende fondsen werven
•Alle communicatie-materialen gereed
•Kortsluiten met Q-koorts specialisten

jan. 2024 Realisatie
•Patiëntenselecties 

huisartsenpraktijken
•Bloedafnames
•Bloedonderzoek
•Nascholingen huisartsen
•Huisartsenpraktijken 

binden
•Pers

aug. 2024 Afsluiting
•Vergaring afsluitende data
•Discrepantie analyse
•Financiële afsluiting en 

verantwoording
•Eindrapport met advies. 
•Communicatie naar stakeholders 

en breder

dec. 2024 Einde Q-screen
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5. Opbrengsten 
 
In onderstaande paragrafen worden de opbrengsten van het project beschreven. 
Allereerst de opkomstcijfers van de huisartsenpraktijken en patiënten. Vervolgens de 
bloeduitslagen, de discrepantie in bloeduitslagen, de nascholingen en de aandacht voor 
chronische Q-koorts.  
 
5.1 Opkomst huisartsenpraktijken en patiënten  
 
Tabel 5 geeft de totale opkomstcijfers weer. We zien dat 51% van de uitgenodigde 
huisartsenpraktijken heeft meegedaan. Bij deze huisartsenpraktijken zijn in totaal 
275.715 patiënten ingeschreven. Na selectie door het HIS en controle van de huisartsen 
zijn er 9.245 mensen met risicofactoren geselecteerd en uitgenodigd. Dit is 3,3 % van 
de totale patiëntenpopulatie van de deelnemende huisartsen. Van deze 3,3% heeft 46% 
bloed laten prikken. Bij praktijken met een opkomst van minder dan 40% zijn 
reminders verstuurd. Dit was bij 37% van de praktijken het geval. 75% van de 
risicopopulatie is om diverse redenen (zie paragraaf 6.1 en 6.5) niet gescreend.  
 

Categorie Aantal Percentage 
 

Huisartsenpraktijken 62 51% 
Gescreende praktijkpopulatie 275.715  
Uitnodigingen verstuurd  9.245 3.3% 
Opkomst 4.295 46% 
Reminders aantal praktijken 23 37% 

Tabel 5. Opkomst 
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Figuur 6 toont een overzichtskaart van de uitgenodigde huisartsenpraktijken in de 
hoog risicogebieden. Hierbij is aangegeven of de praktijk heeft meegedaan (groen), niet 
heeft meegedaan (rood) of reeds had meegedaan aan het eerdere screeningsonderzoek 
(blauw). De oppervlakte van de gebieden komen overeen met het dorps- of stadsgebied.  
 
Hier valt op dat sommige hoog risicogebieden (mede ten gevolge van de eerder 
benoemde punten in paragraaf 6.1 en 6.5) volledig buiten de screening zijn gevallen.  
 
 
 

 

 

Figuur 6. Overzicht van uitgenodigde huisartsprakijken in hoog risicogebieden. Het weergegeven 
gebied representeert het stads- of dorpsgebied. De kleuren maken onderscheid in deelnamecategorie.  
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In tabel 7 zijn details over de opkomst per gemeente weergegeven (zie bijlage 15 voor 
de weergave van deze gegevens op een overzichtskaart van Nederland). De tweede 
kolom geeft de opkomst van de huisartsenpraktijken weer. De derde kolom het 
percentage van de totale gescreende praktijkpopulatie t.o.v. de totale bevolking in die 
gemeente.  
In de vierde staat weergegeven hoeveel uitnodigingen zijn verstuurd als percentage van 
de totale gescreende praktijkpopulatie. Dit is een maat voor het percentage patiënten 
met risicofactoren.  
 
We zien dat voor elke gemeente de combinatie van factoren ‘betrokkenheid 
huisartsenpraktijk’, ‘belang in gemeente’ en ‘grootte risicopopulatie’ anders is.  
Derhalve is het risicoprofiel voor de nog niet gescreende populatie per gemeente dus 
ook anders. Wanneer dit bevolkingsonderzoek een vervolg mocht krijgen, dan moet 
hier rekening mee worden gehouden.   
 

Gemeente Opkomst 
huisartsenpraktijken 

Gescreende 
populatie  

Uitnodigingen 
verstuurd 

‘s-Hertogenbosch 50% 2,0% 3,7% 
Alpen-Chaam 67% 38,2% 3,1% 
Bernheze 100% 8,8% 4,1% 
Dongen 67% 54,8% 4,0% 
Gemert-Bakel 100% 25,5% 4,3% 
Goirle 100% 13,6% 2,8% 
Gouda 100% 13,1% 3,2% 
Halderberge 40% 53,2% 3,4% 
Heerlen 100% 13,5% 4,5% 
Helmond 65% 46,3% 3,6% 
Heumen 100% 20,2% 3,4% 
Krimpenerwaard 75% 21,7% 2,9% 
Land van Cuijk 22% 12,7% 2,8% 
Maashorst 50% 13,6% 3,5% 
Moerdijk 71% 52,2% 3,7% 
Montfoort 25% 22% 4,3% 
Oirschot 50% 46,6% 4,3% 
Ooststellingswerf 50%* 12% 1,9% 
Oss 67%* 6,2% 3,7% 
Roosendaal 15% 3,2% 2,8% 
Tilburg 17% 3,6% 1,9% 
Voerendaal 33%* 24,2% 3,2% 
Wijchen 91% 84,5% 2,9% 
Woerden 55% 61% 2,8% 

Tabel 7. Gescreende populatie. 2e kolom opkomst huisartsenpraktijken. 3e kolom het percentage van de 
van totale gescreende populatie t.o.v. de totale bevolking in de gemeente7. In de 4e kolom de 
geselecteerde patiënten als percentage van de totale gescreende praktijkpopulatie. * Andere 

 
 
 
 
7 https://www.cbs.nl/nl-nl/maatwerk/2023/09/voorlopige-bevolkingsaantallen-per-gemeente-1-1-2023 
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praktijk(en) in deze gemeente heeft of hebben meegedaan aan het screeningsonderzoek van het RIVM, 
samen heeft 100% van de praktijken meegedaan. 

 
5.2 Bloeduitslagen  
 
In tabel 8 zijn de totale bloeduitslagen weergeven in aantal en percentage van het 
geheel. De 55 patiënten (1,3%) met uitslag verdenking chronische Q-koorts zijn 
verwezen naar het ziekenhuis. 519 patiënten (12,1%) hadden de uitslag doorgemaakte 
Q-koorts en bij 3.721 patiënten (86,7%) was de uitslag negatief. Het 
percentageverdenking chronische Q-koorts van 1,3% is hoger dan werd verwacht naar 
aanleiding van het screeningsonderzoek. Daar werd een percentage van 0,6% 
gevonden. Hier wordt in paragraaf 5.3 verder op ingegaan.  
 

Categorie Aantal Percentage (Fuller) 
 

Uitslag verdenking chronische Q-
koorts 

55 1,3% 

Uitslag doorgemaakte Q-koorts  519 12,1% 
Uitslag negatief 3.721 86,6% 

Tabel 8. Bloeduitslagen totalen 

  

Conclusies: 
 

• Ondanks maximale inzet is 75% van de risicopopulatie niet gescreend.  
• Door beperkte participatie van huisartsenpraktijken hebben inwoners van 

verschillende risicogebieden niet aan dit bevolkingsonderzoek deel kunnen 
nemen.  

• Het risicoprofiel voor de nog niet gescreende populatie verschilt per gemeente.  
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Tabel 9 voegt een vijfde kolom toe aan de reeds eerder getoonde gegevens van tabel 7. 
We zien hier het percentage bloeduitslagen verdenking chronische Q-koorts relatief 
ten opzichte van de opkomst, ingedeeld per gemeente. (Zie bijlage 16 voor de 
overzichtskaart). Zo wordt zichtbaar dat het percentage verdenking chronische Q-
koorts een extra variabele toevoegt aan het risicoprofiel van de gemeente. Niet alleen 
de combinatie van factoren ‘betrokkenheid huisartsenpraktijk’, ‘belang in gemeente’ 
en ‘grootte risicopopulatie’ is anders, maar ook het percentage van ‘bloeduitslagen 
verdenking chronisch’. Ook dit moet meegenomen worden met een eventueel vervolg 
op deze screening. 
 

Gemeente Opkomst 
huisartsenpraktijken 

Gescreende 
populatie  

Uitnodigingen 
verstuurd 

Verdenking 
chronische 
Q-koorts 

‘s-Hertogenbosch 50% 2,0% 3,7% 3,4% 
Alphen-Chaam 67% 38,2% 3,1% 0% 
Bernheze 100% 8,8% 4,1% 1,9% 
Dongen 67% 54,8% 4,0% 1,4% 
Gemert-Bakel 100% 25,5% 4,3% 1,1% 
Goirle 100% 13,6% 2,8% 3,3% 
Gouda 100% 13,1% 3,2% 1,5% 
Halderberge 40% 53,2% 3,4% 0,7% 
Heerlen 100% 13,5% 4,5% 0,5% 
Helmond 65% 46,3% 3,6% 1,3% 
Heumen 100% 20,2% 3,4% 0% 
Krimpenerwaard 75% 21,7% 2,9% 1,2% 
Land van Cuijk 22% 12,7% 2,8% 2,9% 
Maashorst 50% 13,6% 3,5% 2,3% 
Moerdijk 71% 52,2% 3,7% 1,2% 
Montfoort 25% 22% 4,3% 1,8% 
Oirschot 50% 46,6% 4,3% 4,5% 
Ooststellingswerf 50%* 12% 1,9% 0% 
Oss 67%* 6,2% 3,7% 1,9% 
Roosendaal 15% 3,2% 2,8% 0% 
Tilburg 17% 3,6% 1,9% 0% 
Voerendaal 33%* 24,2% 3,2% 0% 
Wijchen 91% 84,5% 2,9% 0,8% 
Woerden 55% 61% 2,8% 0,7% 

Tabel 9. Gescreende populatie. 2e kolom opkomst huisartsenpraktijken. 3e kolom het percentage van de 
van totale gescreende populatie t.o.v. de totale bevolking in de gemeente8. In de 4e kolom de 
geselecteerde patiënten als percentage van de totale gescreende praktijkpopulatie.  In de 5e kolom het 
percentage patiënten met de bloeduitslag verdenking chronische Q-koorts. Weergegeven als 
percentage van de opkomst. 

* Andere praktijk(en) in deze gemeente heeft of hebben meegedaan aan het screeningsonderzoek van 
het RIVM, samen heeft 100% van de praktijken meegedaan. 

 
 
 
 
8 https://www.cbs.nl/nl-nl/maatwerk/2023/09/voorlopige-bevolkingsaantallen-per-gemeente-1-1-2023 
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5.3 Discrepantie in bloeduitslagen 
Zoals aangegeven in paragraaf 5.2 is het percentage uitslagen verdenking chronische 
Q-koorts van 1,3% hoger dan verwacht. Om inzicht in de oorzaken te krijgen is er 
contact geweest over bloeduitslagen en einddiagnoses van verwezen patiënten tussen 
Innatoss en internist-infectiologen met Q-koortsexpertise en huisartsen. We hebben 
slechts van enkele verwezen patiënten een einddiagnose kunnen achterhalen.   
Hierop is door Innatoss een discrepantieanalyse uitgevoerd. Op dit moment bereiden 
Innatoss en Q-support een publicatie over deze analyse voor.  
 
5.4 Nascholing 
Deelnemende huisartsen zijn ondersteund met een gratis, geaccrediteerde, online 
nascholing; “Q-koorts, COVID-19 en de vele andere zoönosen in uw huisartsenpraktijk”. 
Deze kon zowel door deelnemende als niet-deelnemende huisartsen gevolgd worden. 
Alleen deelnemende huisartsen hebben zich opgegeven.   
 
In onderstaande tabel een overzicht van de deelname aan deze nascholing. We zien dat 
in totaal 37 huisartsen hebben deelgenomen. In alle deelnemende huisartsenpraktijken 
(62) werken meerdere huisartsen (ca 2-8). De deelname aan de scholing is dus laag.  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

5.5 Aandacht voor chronische Q-koorts 
Naast de opbrengsten uit de daadwerkelijke screening, gaf dit bevolkingsonderzoek de 
mogelijkheid om de bekendheid van Q-koorts in het algemeen en chronische Q-koorts 
in het bijzonder te vergroten. In 62 huisartsenpraktijken is er aandacht voor geweest en 
zijn er werknemers nageschoold. Ook is er aandacht in de media geweest voor deze 
ziekte 
 
 
 
 
 
 

Datum 
nascholing 

Aantal 
deelnemers  

11-2022 10 
2-2024 16 
5-2024 11 
6-2024 0 

Tabel 10. Data en aantal deelnemers van de nascholing 

Conclusies: 
 

• Gemiddeld toont 1,3% van de uitslagen verdenking chronische Q-koorts. 
• Gemiddeld toont 12,1% van de uitslagen doorgemaakte Q-koorts. 
• Het percentage ‘verdenking chronische Q-koorts’ verschilde fors per gemeente.  
• In sommige gebieden met een hoger percentage ‘verdenking chronische Q-koorts’ was 

een beperkte deelname van de huisartsenpraktijken. 



Eindrapport Q-screen - pag. 21 
 

6. Geleerde lessen 
Hieronder wordt besproken welke lessen zijn geleerd tijdens dit bevolkingsonderzoek. 
 
6.1 Participatie huisartsen 
In het voorgaande is reeds genoemd dat er veel energie gestoken is in het optimaliseren 
van de deelname van de geselecteerde huisartsenpraktijken. Toch heeft dit geleid tot 
een opkomst van slechts 51%.  
Dit heeft verschillende oorzaken:  

• Gebrek aan tijd.  
De drukte bij de huisartsenparktijen is enorm. Eind juni 20229 en december 
leidde dit ook tot stakingen onder huisartsen. Het effect wat dit gebrek aan tijd 
had op de collega’s aan de telefoon was confronterend. De assistente of arts aan 
de telefoon was vaak zo druk dat er bijna geen tijd was om duidelijk te maken 
waar het bevolkingsonderzoek over ging. Een antwoord dat meerdere keren 
gegeven is was bijvoorbeeld: “Wij hebben geen Q-koortspatiënten in de 
praktijken dus het is niet zinvol om mee te doen. “Nog vaker hoorden we: “Ik 
vind het een goed onderzoek, ik wil wel maar ik heb echt geen tijd.” Of “We 
kunnen dit er echt niet bij hebben, ik heb al zo’n te kort aan assistentes”. En 
enkele keren: “Dit is niet de taak van de huisarts en we moeten echt grenzen 
stellen anders valt onze beroepsgroep om.” 

 
Dit gebrek aan tijd was ook merkbaar bij het uitvoeren van de screening. 
Ondanks de uitgebreide en herhaaldelijke informatievoorzieningen, kregen we 
veel telefoontjes en mailtjes van huisartsen die desondanks niet wisten wat ze 
moesten doen of de handleidingen kwijt waren (online beschikbaar). Dit werd 
vervolgens weer telefonisch toegelicht, opgevolgd met uitleg via de mail bij elk 
contact. Ook bij het inplannen van de bloedonderzoeken waren huisartsen 
slecht bereikbaar en vergaten vaak te antwoorden. Duidelijk was dat het geen 
opzet was, maar dat de drukte parten speelde. We kregen dan ook veel excuses; 
“Is het alweer zo lang geleden? Het is op de grote stapel terecht gekomen, ik heb 
het te druk, we lopen over.” 
 

• Gebrek aan kennis over (chronische) Q-koorts.  
Hoewel de huisartsenpraktijken gelegen zijn in hoog risicogebieden wisten veel 
assistenten, praktijkmanagers en huisartsen niet wat Q-koorts is en de meesten 
hadden nog nooit van chronische Q-koorts gehoord. Het was opvallend dat veel 
huisartsen benoemden dat zij niet wisten dat er een Q-koortsepidemie in hun 
praktijkgebied was geweest. Dit waren vaak huisartsen die de praktijk in de 
afgelopen jaren overgenomen hadden. Aan de andere kant merkten we dat als 
we een huisarts spraken die al werkzaam was ten tijde van de Q-
koortsepidemie, deze met veel passie aan deze screening wilde meewerken en 
meerdere keren ook collega’s uit de praktijk of uit buurpraktijken motiveerde 
om mee te doen. De medisch adviseurs van Q-support scholen veel na aan 
collega huisartsen en zijn zich dus bewust van het gebrek aan kennis. Toch was 
dit probleem rondom gebrek aan kennis bij de huisartsenpraktijken over Q-
koorts groter dan vooraf gedacht. 

 
 
 
 
9 https://www.lhv.nl/thema/in-actie-voor-de-huisartsenzorg/ 
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6.2 Evaluatie huisartsen 
De participerende huisartsen beoordeelden de organisatie van de screening als goed 
(zie bijlage 18). Kantekening hierbij is dat slechts 13 huisartsen van de 62 deelnemende 
huisartsen de evaluatie hebben ingevuld.  
 
Verbeterpunten die tijdens de screening en bij deze evaluatie naar voren kwamen 
waren: 
 

• Het verwerken van de bloeduitslagen  
Hoewel dit wel benoemd was in de werkinstructies was voor meerdere 
huisartsen niet duidelijk dat deze taak bij de huisarts lag en dat patiënten de 
uitslag alleen via hun huisarts ontvingen. Zij hadden hier geen rekening mee 
gehouden in hun tijdsinvestering. Meerdere huisartsen hebben dit als zeer 
onprettig ervaren.  

• Afspraak maken bloedonderzoek voor patiënt  
Meerdere huisartsenpraktijken kregen vragen van patiënten over het afspraak 
maken voor het bloedonderzoek.  
Ongeveer 30% had hulp nodig en maakte gebruik van de mogelijkheid tot 
telefonische aanmelding. Dit was niet verrassend gezien de leeftijd van de 
doelgroep. Hiervoor moesten extra uren ingezet worden.  

 
6.3 Selectieproces 
Codering 
Tijdens de screening kwam naar voren dat sommige ICPC-codes problemen gaven. Zo 
valt onder K73 (Aangeboren afwijkingen hartvaatstelsel) ook het Ventrikel Septum 
Defect (VSD). Veel pasgeborenen hebben dit en dit heeft meestal later geen nadelige 
effecten op het functioneren van het hart. Toch bleek bij veel mensen deze code nog 
actief terwijl zij eigenlijk geen risicofactor hadden. Daarom is dit toegevoegd aan de 
instructie. Dit was ook van toepassing voor de code D94. Hier vallen in de praktijk vaak 
ook heel milde darmontstekingen onder of slechts alleen een eenmalige verdenking 
hierop. Tenslotte is er geen code voor Q-koorts in het algemeen en chronische Q-
koorts in het bijzonder. Daarom moest ook dit met de hand gecontroleerd worden.  
 
Controle selectie 
Eerder werd al genoemd dat er fouten werden gevonden in de lijsten die aan Innatoss 
aangeleverd werden. Dit had zowel te maken met foutieve informatie in het dossier van 
de huisartspraktijken (bijv. een nog onbekend nieuw adres na verhuizing) maar soms 
kwam het door de export van het HIS zelf. Hierbij zagen we foutieve adressen of 
ontbrekende BSN-nummers. Hiervoor is een workflow geïmplementeerd, gebruik 
makende van de BRP waardoor efficiënter gewerkt kon worden. Daarnaast stonden er 
soms ook kinderen geboren na 2011 op de lijst. Dit impliceert dat ook andere 
controlecriteria op de selectie zoals omschreven in de instructie niet uitgevoerd zijn. 
Specialisten hebben dit ook teruggekoppeld; zij hebben enkele patiënten gezien zonder 
risicofactoren voor chronische Q-koorts.  
 
6.4 Na de bloeduitslag 
In de opdracht van het Q-screen bevolkingsonderzoek was gekozen om niet terug te 
kunnen rapporteren op einddiagnose. Hier is destijds voor gekozen omdat er werd 
ingeschat dat dit een grote investering zou zijn die niet paste binnen de scope van het 
project. Gezien discrepanties in de bloeduitslagen is er achteraf toch geprobeerd 
einddiagnoses te achterhalen. Zowel via de huisarts als via de specialist.  
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Hier vielen een aantal punten op: 
 

• Meerdere patiënten zijn verwezen naar andere specialisten dan de aangegeven 
in Q-koorts gespecialiseerde internist-infectiologen.  

• Soms werd de IFA van de Q-screen opgevolgd met een ELISA. 
• Verwijsbrieven van huisartsen naar Q-koortsspecialisten bevatten vaak 

onvoldoende of onduidelijke informatie.  
• Terugrapportage van einddiagnose van specialist naar huisarts bleek minimaal 

of zeer vertraagd.  
 
6.5 Participatie patiënten  
 
De opkomst van patiënten was met 46% net wat lager dan bij het eerdere 
screeningsonderzoek (48%). Dit was opvallend omdat we diverse maatregelen hebben 
genomen om de opkomst te verhogen zoals10: 
 

• Herhaaloproepen (per post). 
• De uitnodigingsbrieven en herhaaloproepen zijn verstuurd namens de 

huisartsenpraktijk met “belangrijk bericht van uw huisarts” op de envelop 
gedrukt. 

• Een afspraak maken met een vaste tijd t.o.v. een open afspraak. 
• Afname logistieke barrières door middel van het vergoeden van het 

bloedonderzoek en het bloedonderzoek in de buurt van de patiënt mogelijk 
maken. 

 
Als we dit vergelijken met de opkomstcijfers van de grote bevolkingsonderzoeken in 
Nederland zien we het volgende.  
 

 
 
 
 

 
 
 

De opkomst is dus vergelijkbaar met het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker.  
We hebben niet onderzocht waarom de participatie achterblijft. Op basis van de 
literatuur is een gebrek aan kennis over chronische Q-koorts en met name gebrek aan 
kennis over het risico dat dit ziektebeeld met zich meebrengt waarschijnlijk. Ook de 
regionale en eenmalige aard van dit bevolkingsonderzoek zullen niet hebben 

 
 
 
 
10 Camilloni, L., Ferroni, E., Cendales, B.J. et al. Methods to increase participation in organised screening programs: 
a systematic review. BMC Public Health 13, 464 (2013). https://doi.org/10.1186/1471-2458-13-464 
11 https://www.vzinfo.nl/bevolkingsonderzoek/baarmoederhalskanker 

12 https://www.vzinfo.nl/bevolkingsonderzoek/borstkanker 

13 https://www.vzinfo.nl/bevolkingsonderzoek/darmkanker 

Bevolkingsonderzoek  Participatie  
Baarmoederhalskanker11 46% 

Borstkanker12 70.7% 

Darmkanker13 68% 

Tabel 11.  Opkomstpercentages van de grote Nederlandse bevolkingsonderzoeken in 2022 
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bijgedragen. Er kan hierdoor geen sociale druk en routine ontstaan, wat bijdragende 
factoren zijn voor deelname aan preventieve programma’s14.  
 
6.6 Bedreigingen Q-koortsdiagnostiek  
 
Nieuwe Europese eisen aan diagnostiek 
Bij het starten van dit project moest de keus gemaakt worden voor screenen met 
FocusDx of de Fuller IFA test. Sinds mei 2022 geldt er een nieuwe verordening 
medische hulpmiddelen voor in-vitrodiagnostiek (In Vitro Diagnostics Regulation of 
IVDR) waaronder beide testen geregistreerd moeten worden. De distributeur schatte 
destijds in dat de Fuller IFA test onder de IVDR geregistreerd zou worden en de FocusDx 
test van de markt gehaald zou worden. Daarom is er gekozen voor de Fuller IFA test. 
Omdat de IVDR strengere eisen stelt aan diagnostiek dan voorheen, is er een 
overgangsperiode ingesteld, welke ondertussen meerdere malen verlengd is. Voor 
beide testen geldt op dit moment eind 2027 als einddatum.  
 
Bij de implementatie van de Fuller IFA bleek documentatie over de validatie en de 
analytische performance zeer incompleet. Dit geldt overigens ook voor de FocusDx. Wij 
schatten in dat het onwaarschijnlijk is dat deze testen in de huidige vorm onder de 
IVDR goedgekeurd zullen worden. Er zijn grote investeringen nodig om de testen 
goedgekeurd te kunnen laten worden. Het is de vraag of Diasorin en Fuller Diagnostics 
deze investering voor een relatief weinig gebruikte test gaan doen. Dit zou kunnen 
betekenen dat er in 2028 geen IFA’s voor Q-koorts meer beschikbaar zijn.  
 
 
 
 
  

 
 
 
 
14 Bongaerts TH, Büchner FL, Middelkoop BJ, Guicherit OR, Numans ME. Determinants of (non-)attendance at the 
Dutch cancer screening programmes: A systematic review. J Med Screen. 2020 Sep;27(3):121-129. doi: 
10.1177/0969141319887996. Epub 2019 Dec 4. PMID: 31801039; PMCID: PMC7491249. 
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7. Financiën 
 
In onderstaande tabel staan de gemaakte kosten vermeld. De grootste kostenpost is het 
bloedonderzoek. Deze post is sterk afhankelijk van de opkomst. Immers hoe groter de 
opkomst hoe groter het aantal uitgevoerde bloedonderzoeken. De overige kosten staan 
grotendeels los van de opkomst. Daar geldt dus voor dat als de opkomst relatief laag is, 
deze kostenpost verhoudingsgewijs een groter deel uitmaakt van de totaalkosten.  
Uiteindelijk is €403.903 uitgegeven.  
 

Component Gemaakte Kosten ex. BTW 
Projectorganisatie €              102.669 
Bloedonderzoek  €              148.584 
Bloedafname €                79.782 
Huisartsen  €                15.395 
Communicatie €                21.500 
Postverzending en logistiek €                 35.714 
  
Totaal €                403.903 

Tabel 13. Financiële overzicht van de kosten 

 
 
  

Conclusies: 
 

• Er is ruim binnen de begroting gebleven, echter wel bij een lagere opkomst. 
• Bloedafname was een grote extra kostenpost. 
• Organisatorische uitdagingen rondom de huisartsenpraktijken hebben voor een 

toename van kosten gezorgd.  
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8. Aanbevelingen 
 
Dit project heeft laten zien dat chronische Q-koorts in Nederland onder 
gediagnostiseerd wordt. Er is een gebrek aan kennis bij huisartsen, specialisten en 
patiënten: 
 

• Huisartsen kennen het ziektebeeld meestal niet en weten dus ook niet wanneer 
men eraan moet denken, hoe in de eerste lijn de diagnose uitgesloten kan 
worden of naar welke specialisten door te verwijzen.  

• Er zijn maar een beperkt aantal specialisten in Nederland met voldoende kennis 
van dit ziektebeeld. Andere specialisten weten deze Q-koortsexperts niet altijd 
te vinden. Ook is niet altijd bekend dat de ELISA niet gebruikt kan worden om de 
diagnose chronische Q-koorts uit te sluiten.  

• Ook patiënten kennen de ziekte, noch het risico onvoldoende; getuige de lage 
opkomst. 

 
We bevelen aan in te zetten op verhoging van kennis en bewustzijn van deze groepen 
door middel van:  
 

• Scholing van huisartsen en specialisten. Dit is in lijn met de aanbevelingen van 
de commissie Zoönosen in het vizier15.  

• Artikelen plaatsen in vakbladen voor huisartsen en specialisten waarbij de 
resultaten en lessen van de Q-screen besproken worden.  

• Het invoeren van een ICPC-code voor Q-koorts. Dit helpen bij bewustwording 
en surveillance.  

• Een rondetafelgesprek met de Nederlandse Q-koorts internist-infectiologen 
om oplossingsrichtingen voor het gebrek aan kennis bij internist-infectiologen 
te exploreren.  

• Tenslotte zal Q-support de resultaten van de Q-screen inzetten om de 
awareness over chronische Q-koorts onder de bevolking van Nederland te 
vergroten.  
 

Ook inzet op het gebruik van de IFA (in plaats van ELISA) bij de vraagstelling 
chronische Q-koorts in eerste en tweede lijn is van belang. Q-support heeft inmiddels 
een verzoek tot onderzoek hiernaar ingediend bij de Nederlandse Vereniging voor 
Medische Microbiologie (NVMM). Door capaciteitsgebrek bij de NVMM is het nog niet 
gelukt dit uit te voeren. Daarbij is het van belang dat de IFA ook in de toekomst 
beschikbaar blijft en dat er duidelijkheid ontstaat over de eigenschappen van de 
FocusDx en Fuller IFA. Q-support zal zich hiervoor blijven inzetten.  
 
Daarnaast moet overwogen worden om de screening in aangepaste vorm ter herhalen. 
Hierbij moet de rol van de huisarts geminimaliseerd worden en kan overwogen worden 
het diagnostische screeningsprotocol aan te passen.  

 
 
 
 
15 Bekedam et al. Zoönosen  in het vizier. Juni 2021. https://open.overheid.nl/documenten/ronl-5d9e7238-d6ab-
4070-88c7-b8be8abfe037/pdf 
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9. Bijlagen 
 
Bijlage 1. Eerste uitnodigingsbrief huisartsen 
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Bijlage 2. Handleiding huisartsenpraktijk: selectie van patiënten in HIS. Voorbeeld 
CGM 
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Bijlage 3. Instructie Huisarts Controle van selectie 
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Bijlage 4. Instructie Huisarts Export en veilig verzenden van selectie 
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Bijlage 5. Instructie Huisarts Verwerking persoonsgegevens door Innatoss 
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Bijlage 6. Instructie Huisarts Registratie advies (ICPC) bij bloeduitslagen Q-screen 
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Bijlage 7. Instructie Huisarts Verwijzen bij verdenking chronische Q-koorts 
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Bijlage 8. Communicatiemiddelen Folder Q-screen voor deelnemers 
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Bijlage 9. Communicatiemiddelen Voorbeeld uitnodigingsbrief 
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Bijlage 10. Communicatiemiddelen Slide wachtkamerscherm huisartsenpraktijk 
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Bijlage 11. Communicatiemiddelen Folder Q-koorts voor professionals 
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Bijlage 12 Voorbeelden lokale pers 
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Bijlage 13 Overzicht deelnemende huisartsenpraktijken per gemeente 
 

 

Overzicht deelnemende huisartsenpraktijken per gemeente 
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Bijlage 14 Gescreende populatie; weergegeven als percentage van totale bevolking 
gemeente 
 

 

 
Gescreende populatie; weergegeven als percentage van totale bevolking gemeente 
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Bijlage 15 Percentage geselecteerde patiënten van huisartsenpraktijken per gemeente. 

 

Percentage geselecteerde patiënten van huisartsenpraktijken per gemeente. 
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Bijlage 16 Percentage potentieel chronische Q-koorts t.o.v. de opkomst in de 
huisartsenpraktijk 
 

 

Percentage potentieel chronische Q-koorts t.o.v. de opkomst in de huisartsenpraktijk 
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Bijlage 17 Handleiding Fuller -fever IFA IgG Antibody Kit 
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Bijlage 18 Uitslagen evaluatie Q-screen door huisartsen 
 

 

 

 


