
Vacature: Projectleider Co-creatie naar iMSR bij patiënten met complexe 
chronische pijn 

Het programma Zorgevaluatie & Gepast Gebruik (ZE&GG)1 zoekt een daadkrachtige 
projectleider die in co-creatie een onderzoeksprotocol uitwerkt en de uitvoering van de 
zorgevaluatie leidt. Het volgende onderwerp wordt in co-creatie uitgewerkt tot 
onderzoeksprotocol:    

iMSR bij chronische pijn - onderzoekt of interdisciplinaire revalidatie betere uitkomsten geeft 
dan afwachtend beleid bij patiënten met complexe chronische pijn na eerdere behandelingen 

Binnen het ZE&GG-programma is een werkwijze ontwikkeld voor het gezamenlijk opzetten van 
een zorgevaluatie: de ZE&GG co-creatie. Het doel hiervan is om een zorgevaluatie op te zetten 
die een maatschappelijk relevante kennisvraag beantwoordt en daadwerkelijk leidt tot een 
verandering in de praktijk. Daarbij is samenwerking met alle relevante partijen in de medisch 
specialistische zorg van belang.  

Wat ga je doen? 
Als projectleider ben je verantwoordelijk voor het hele traject: van het opstellen en indienen van 
het onderzoeksprotocol (co-creatie) tot en met de uitvoering van de zorgevaluatie. Je stuurt de 
projectgroep aan en zorgt, samen met ZE&GG, voor een soepele samenwerking tussen alle 
betrokken partijen: wetenschappelijke vereniging(en), patiëntvertegenwoordigers, 
zorgverzekeraars, zorgaanbieders, onafhankelijke experts (waaronder methodologen) en 
Zorginstituut Nederland. 

• In de co-creatiefase (+/- 9 maanden) werk je een kennisvraag uit tot een volledig
onderzoeksprotocol zoals deze wordt aangeleverd voor beoordeling bij een METC met
begroting, ondersteund door het ZE&GG-programma.

• Na honorering van het studievoorstel leid je de uitvoer van de zorgevaluatie, waarbij je
de verbinding met het ZE&GG-programma en de MSZ-partijen blijft waarborgen.

Jouw profiel 
Je beschikt over: 

• Medisch-inhoudelijke expertise van het onderwerp
• Leiderschap: Je neemt initiatief en bent proactief in de uitwerkingen tijdens de co-

creatie, je zorgt voor een vlotte opstart door nauw contact te onderhouden met de
deelnemende centra en je stuurt op patiëntdeelname tijdens de uitvoering van het
doelmatigheidsonderzoek.

1 ZE&GG is een samenwerkingsverband van de MSZ partijen en het Zorginstituut met als doel om 
zorgevaluatie en gepast gebruik in 2028 integraal onderdeel te laten zijn van het reguliere zorgproces, 
waarbij we het onbekende evalueren, we bewezen effectieve zorg implementeren, we stoppen met zorg 
die geen meerwaarde biedt en de patiënt daardoor de bewezen beste zorg krijgt.   



• Organisatorische vaardigheden: Je bewaakt overzicht en deadlines. Zowel de co-
creatie als de uitvoer van de zorgevaluatie zijn intensieve trajecten binnen vooraf 
vastgelegde tijdpaden.  

• Samenwerkingsvaardigheden: In de co-creatie werk je nauw samen met de betrokken 
stakeholders. Je staat open voor adviezen en betrekt hen ook bij de uitvoering van de 
zorgevaluatie.  

• Ervaring met (multidisciplinair) multicenter klinisch onderzoek: Je weet wat er nodig 
is om een succesvolle multicenter studie op te zetten. Je kent het veld en bent bekend 
met de praktijk waarin de zorg wordt geleverd. Op basis van je kennis en ervaring 
begeleid je de arts-/coördinerende onderzoeker actief. 

• Beschikbaarheid: Je hebt voldoende tijd voor het co-creatietraject en kunt schakelen 
tussen verschillende belangen en perspectieven.  

Aanmelden 
Wil jij projectleider worden van dit zorgevaluatieonderzoek? Meld je dan uiterlijk 17 juli 2026, 
09.00 uur via deze link. Wij vragen jou ook om een belangenverklaring (zie bijlage 1) in te vullen 
en uiterlijk 17 juli 9:00 op te sturen naar evalueren@zorgevaluatiegepastgebruik.nl 

Selectieproces en tijdspad 
1. Na de deadline van 17 juli 2026 worden de kandidaat projectleiders voorgelegd aan de 

direct betrokken wetenschappelijk verenigingen (wv-en) en de MSZ-partijen 
vertegenwoordigd binnen ZE&GG.  

2. Op basis van de adviezen van de wv-en en MSZ-partijen, het belangenformulier en de 
motivatiebrief worden de kandidaat projectleiders door de ZE&GG projectorganisatie 
uitgenodigd voor een gesprek tussen 3 en 17 augustus. 

3. Na de gesprekken wordt op uiterlijk 18 augustus een keuze gemaakt voor de meest 
geschikte projectleider.  

4. Samen met de geselecteerde projectleider wordt z.s.m. de projectgroep samengesteld. 
Hierbij wordt rekening gehouden met: 
• Het eigen netwerk van de projectleider 
• De aanmeldingen voor de projectgroep 
• De vertegenwoordiging door projectgroep leden vanuit de verschillende soorten 

zorgaanbieders, het medisch specialisme en spreiding over het land.  
5. De co-creatie bijeenkomsten vinden plaats op:   

Bijeenkomst 1 Donderdag 1 oktober 18:00-21:00  
  

Domus Medica te Utrecht   

Bijeenkomst 2 Donderdag 5 november 14:00-
17:00  

Domus Medica te Utrecht  

Bijeenkomst 3 Dinsdag 16 februari  
14:30-17:00  

Domus Medica te Utrecht  

Bijeenkomst 4 Maandag 15 maart  
15:00-17:00  

Online  

 
 

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=db7W1R9e8ECGAc6EzUy4Rb61lUNkY3dHhkQ6M-ng8CxURUk0NjYxNzRTM05SNk5SMjRLOThLRUhSQyQlQCN0PWcu


Meer informatie over het ZE&GG co-creatietraject 
ZE&GG stelt in samenwerking met ZonMw subsidie beschikbaar voor zorgevaluatie naar 
impactvolle kennisvragen binnen de medisch specialistische zorg (MSZ). De MSZ partijen 
verenigd in ZE&GG hebben via een oproep kennisvragen opgehaald. In een selectieprocedure 
zijn de meest impactvolle kennisvragen geselecteerd die in co-creatie met alle MSZ-partijen 
uitgewerkt gaan worden tot een onderzoeksprotocol. Voor deelname aan de co-creatie is een 
vergoeding beschikbaar. 

Meer over de co-creatie kunt u hier vinden. 

https://zorgevaluatiegepastgebruik.nl/wat-we-doen/agenderen/systematisch-agenderen/zegg-doorlopende-ronde-3
https://zorgevaluatiegepastgebruik.nl/co-creatie
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Indieningsformulier voor kennisvragen 
Te gebruiken voor het doorlopend agenderen van kennisvragen bij ZE&GG door FMS, V&VN, ZN en het Zorginstituut. 

Doorlopende ronde 3 

1. Algemene informatie

Indienende partij: ZIN en VRA 

Wetenschappelijke 
vereniging/kerngroep: 

(indien van toepassing) 

Nederlandse Vereniging van Revalidatieartsen (VRA) 

Contactpersoon 
wetenschappelijke 
vereniging/kerngroepF
out! Verwijzingsbron niet 
gevonden.: 
(naam, e-mail en 
telefoonnummer) 

Direct betrokken 
personen:  

*die actief hebben
meegeschreven

(naam en instelling)

1.1 Toelichting van de kennisvraag 
De kennisvragen kunnen uit verschillende bronnen voortkomen, mits ze voldoen aan de volgende voorwaarden: 

- Het gaat om medisch specialistische zorg, betaald vanuit de zorgverzekeringswet. Uitgesloten zijn kennisvragen rondom
intramurale dure geneesmiddelen, daar is een aparte procedure voor.

- De kennisvraag heeft een duidelijke en strak afgebakende PICO. Dat wil zeggen dat heel helder is welke patiënten (P) het
betreft, wat de interventie (I) is en met welke controle (C) interventie deze vergeleken wordt en welke uitkomsten (O)
daarbij belangrijk zijn;

- De kennisvraag is goed en objectief onderbouwd op de gestelde criteria (zie bijlage 2) en voorzien van een systematische
literatuur onderzoek (o.b.v. de strak afgebakende PICO) die, bij indiening, niet ouder is dan 2 jaar;

- Het onderzoek levert onderzoeksresultaten op die direct na afronding van het onderzoek in de professionele
kwaliteitsstandaarden en richtlijnen opgenomen worden;

- Alle bij de kennisvraag betrokken wetenschappelijke verenigingen en patiëntenorganisaties onderschrijven het belang van
de kennisvraag middels een verklaring en zeggen tevens toe actief betrokken te zullen zijn bij het in co-creatie uitwerken
van het onderzoeksvoorstel.

Wat is de onderzoeksvraag: Leidt interdisciplinaire medisch-specialistische revalidatie (IMSR) vergeleken 
met een afwachtend beleid bij patiënten met chronische pijn en complexe 
samenhangende problematiek die stepped care hebben doorlopen zonder 
succes tot betere resultaten op het gebied van fysiek functioneren, 
participatie in de maatschappij en kwaliteit van leven? 

Geef aan bij welke kennisvraag 
deze onderzoeksvraag 

Deze vraagt komt voort uit het Standpunt Interdisciplinaire medisch-
specialistische revalidatie bij chronische pijn (2026) van Zorginstituut 
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aansluit: 

(indien van toepassing, welke 
kennisagenda incl. nummer vraag) 

Nederland 
Standpunt - Interdisciplinaire medisch-specialistische revalidatie bij 
chronische pijn | Zorginstituut Nederland 

Op welke richtlijn(module) 
sluit de onderzoeksvraag aan: 

(incl. weblink naar module) 

Richtlijn Chronische Pijnrevalidatie 
Startpagina – Richtlijn Chronische Pijnrevalidatie - Richtlijn - 
Richtlijnendatabase 

Is er een richtlijnencluster/ 
werkgroep of netwerk voor dit 
onderwerp:   

De Werkgroep Pijnrevalidatie Nederland (WPN) is een werkgroep van de VRA. 

Heeft u dit onderwerp eerder 
ingediend bij ZE&GG: 

Nee 

https://www.zorginstituutnederland.nl/documenten/2026/04/17/standpunt-interdisciplinaire-medisch-specialistische-revalidatie-bij-chronische-pijn
https://www.zorginstituutnederland.nl/documenten/2026/04/17/standpunt-interdisciplinaire-medisch-specialistische-revalidatie-bij-chronische-pijn
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/chronische_pijnrevalidatie/startpagina_richtlijn_chronische_pijnrevalidatie_2024.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/chronische_pijnrevalidatie/startpagina_richtlijn_chronische_pijnrevalidatie_2024.html
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2. Rationale, huidige praktijk & samenwerking

2.1 Rationale achter de onderzoeksvraag 

Beantwoord tenminste de volgende vragen:
• Op welk klinisch dilemma richt de onderzoeksvraag zich?
• Wat is de rationale achter de onderzoeksvraag en waarom is (vergelijkend) onderzoek nodig om het klinische dilemma op te
lossen?
• Waarom is dit project van belang voor patiënten/cliënten en hun naasten, en waar blijkt dat uit?

(maximum 250 woorden) 

In 2022 concludeerde het Zorginstituut dat IMSR bij chronische pijn voldoet aan SWP. i Twee artikelen die 
doorslaggevend waren voor deze conclusie zijn echter teruggetrokken door de betreffende tijdschriften.ii Er is 
daardoor twijfel ontstaan over de effectiviteit van IMSR. In een nieuw standpunt maakt het Zorginstituut 
onderscheid tussen twee groepen: 
1) patiënten die nog geen volledige behandeling in de eerste lijn hebben gehad, en
2) patiënten die al een volledige behandeling in de eerste lijn hebben gehad maar bij wie dat niet genoeg heeft
geholpen (last resort patiënten)

Voor de eerste groep voldoet IMSR niet aan SWP. Voor de tweede groep heeft het Zorginstituut nog geen 
uitspraak over SWP gedaan. Voorlopig blijft deze zorg voor deze groep daarmee vergoed uit het basispakket. Het 
Zorginstituut zal in 2030 opnieuw beoordelen of IMSR voor deze groep aan SWP voldoet.  

Er is brede steun onder de relevante beroepsgroepen, patiëntenverenigingen en zorgverzekeraars voor het 
beschikbaar houden van deze zorg voor last resort patiënten.iii Om deze zorg ook na 2030 nog te kunnen 
vergoeden uit de basisverzekering is het van belang dat er goed onderzoek gedaan wordt op basis waarvan het 
Zorginstituut in 2030 kan beoordelen of IMSR bij last resort patiënten voldoet aan SWP. Voor SWP wordt 
gekeken naar de relatieve effectiviteit: het geheel aan effecten op gunstige en ongunstige uitkomsten van de 
IMSR bij last resort patiënten in vergelijking met afwachtend beleid.
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2.3 Samenwerking 

(max 250 woorden) 

Geef aan met welke patiëntenorganisatie(s) en wetenschappelijke vereniging(en) is samengewerkt bij de 
totstandkoming van deze onderzoeksvraag. Voeg ondertekende steunverklaring toe (bijlage 3b en 3c). 

Nederlandse Vereniging van Revalidatieartsen (VRA) 
Samenwerkingsverband pijnpatiënten naar één stem 

Geef aan hoe er met de bovenstaande direct betrokken wetenschappelijke vereniging(en) en 
patiëntenorganisatie(s) is samengewerkt bij de totstandkoming van deze onderzoeksvraag.  

De directe aanleiding voor deze aanvraag is het Standpunt - Interdisciplinaire medisch-specialistische 
revalidatie (IMSR) bij chronische pijn (april 2026). Het doorlopen proces in aanloop naar het standpunt wordt 
beschreven in paragraaf 1.1. Het standpunt is zoals gebruikelijk geconsulteerd en er zijn in aanloop naar het 

2.2 De huidige praktijk 

Beantwoord tenminste de volgende vragen en onderbouw dit kwantitatief: 

• Wat is de huidige praktijkvariatie op basis van de ingediende onderzoeksvraag? (Met andere woorden hoe vaak wordt er
gehandeld conform de comparator en hoe vaak volgens de interventie?)

• Zijn er mogelijke behandelvoorkeuren vanuit patiënten en/of professionals?

• Zijn er mogelijke barrières in de praktijk die een rol spelen en de uitvoer van het onderzoek in de weg staan?

(maximum 500 woorden) 

Met de publicatie van het standpunt in 2026 wordt in de groep patiënten met chronische pijn en complexe en 
samenhangende problematiek onderscheid gemaakt tussen twee groepen: 
1) patiënten die nog geen volledige behandeling in de eerste lijn hebben gehad, en
2) patiënten die al een volledige behandeling in de eerste lijn hebben gehad maar bij wie dat niet genoeg heeft
geholpen (last resort patiënten)

Voor de eerste groep is IMSR nu geen verzekerde zorg meer, alleen patiënten die al een traject gestart waren 
mogen dat nog afmaken. 

Voor de tweede groep gelden nieuwe indicatiecriteria. De VRA, ZN en RN hebben gezamenlijk afspraken 
gemaakt over welke patiënten nog in aanmerking komen voor IMSR. Deze afspraken zijn opgenomen in het 
indicatiedocument (bijlage 3 in standpunt). Er zijn onder andere eisen opgenomen ten aanzien van de 
behandeling die in de eerste lijn al moet zijn doorlopen. Voorheen golden deze eisen niet. Met publicatie van 
het standpunt en het indicatiedocument is het voortraject voordat patiënten in aanmerking komen voor IMSR 
dus aanzienlijk gewijzigd. 

Het gaat om een groep patiënten die al een volledige behandeling in de eerste lijn heeft ondergaan zonder 
succes en waarvoor IMSR de laatste behandeloptie is. De verwachting is daarom dat patiënten een sterke 
voorkeur voor IMSR zullen hebben. Dit kan een onderzoek met een controlegroep en randomisatie ingewikkeld 
maken. Een wachtlijstcontrolegroep of een situatie waarbij een patiënt zijn eigen controle is zijn mogelijke 
opties. Dit zou er wel toe kunnen leiden dat patiënten dan uitwijken naar een revalidatie instelling die niet 
meedoet aan het onderzoek.
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standpunt verschillende gesprekken en overleggen geweest. De input van partijen is waar nodig en waar 
mogelijk verwerkt. 

Bij het opstellen van deze aanvraag is samengewerkt met de VRA. ZIN heeft het document grotendeels 
opgesteld, de VRA heeft feedback gegeven en aangevuld. Paragrafen 4.3 t/m 4.5 zijn door de VRA opgesteld en 
door ZIN van feedback voorzien. De patiëntenvereniging heeft aangegeven het onderzoek te steunen. 

Welke andere partijen zijn belangrijk om te betrekken bij de co-creatie? 

Denk aan huisartsen, paramedici en indirect betrokken wetenschappelijke verenigingen. 

Omdat deze interventie zich volledig afspeelt bij last resort-patiënten binnen de IMSR zijn de primair betrokken 
partijen VRA, ZIN, samenwerkingsverband pijnpatiënten naar één stem, Zorgverzekeraars Nederland en  
Revalidatie Nederland. 

Omdat volgens de principes van stepped care eerstelijnsbehandeling heeft plaatsgevonden is er in enige mate 
betrokkenheid van onderstaande koepelverenigingen. Hun input op het onderzoek en de onderzoeksopzet zal 
beperkt zijn. Patiënten worden verwezen door huisartsen, bedrijfsartsen en medisch specialisten. Daarom 
hebben ook de Landelijke Huisartsen Vereniging, Nederlands Huisartsen Genootschap, NVAB en FMS een 
belang. 

Behandelaars binnen de revalidatiecentra zijn over het algemeen geen lid van Koninklijk Nederlands 
Genootschap voor Fysiotherapie, Ergotherapie Nederland, Vereniging van Oefentherapeuten of Nederlands 
Instituut van Psychologen. Hun belang is daarmee zeer gering. 

3. PICO

Zie bijlage 2 van de oproeptekst voor een uitgebreide toelichting op de voorwaarden, criteria en beschrijving van de 

vereisten voor een heldere en duidelijke PICO. 

3.1 Patiëntenpopulatie 
Beantwoord tenminste de volgende vragen en geef hierbij een onderbouwing: 

• Welke patiëntpopulatie wordt precies onderzocht en waarom juist deze?

• Welke in- en exclusiecriteria zijn van toepassing en waarom zijn deze gekozen?

(max 250 woorden) 

In het kort betreft het volwassen patiënten met chronische aspecifieke of specifieke1 pijnklachten, zich uitend in 
het houdings- en bewegingsapparaat. Er is sprake van complexe samenhangende problematiek. Het gaat om 
patiënten die stepped care hebben doorlopen en bij wie dit onvoldoende verbetering heeft opgeleverd (last 
resort patiënten). 

De patiëntengroep wordt nader afgebakend in 3.2 en in het indicatiedocument (bijlage 3) in het standpunt.  

Voor deze groep heeft het Zorginstituut geen SWP uitspraak gedaan. In 2030 zal het Zorginstituut de effectiviteit 

1 De pijn is niet het gevolg van een somatische aandoening die op dat moment een andere behandeling behoeft dan geboden wordt binnen de MSR (bijvoorbeeld
neurologische aandoeningen als m. Parkinson, amputatie/fantoompijn, oncologische ziekten, e.a.). De pijn kan wel het gevolg zijn van een somatische aandoening, waarvoor 
geen andere behandeloptie (meer) openstaat.
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van IMSR bij deze groep opnieuw beoordelen.

3.2 Interventie 

Beantwoord tenminste de volgende vragen en geef hierbij een onderbouwing: 

• Welke zorg wordt onderzocht?

• Hoe wordt de interventie toegepast in de praktijk? Geef daarbij een heldere beschrijving van het behandelprotocol.

(max 250 woorden) 

Een door de revalidatiearts (medisch specialist revalidatiegeneeskunde) gesuperviseerd, interdisciplinair, 
activerend en op herstel van functioneren gericht behandelprogramma in een revalidatiesetting. 

Kenmerkend aan de interdisciplinaire behandeling is daarmee dat meerdere disciplines onder 
eindverantwoordelijkheid van een revalidatiearts vanuit een gedeelde probleemanalyse vanuit dezelfde 
behandelvisie samenwerken aan gedeelde doelstellingen. De revalidatie bestaat uit (een deel van) de volgende 
componenten die in samenhang en gepersonaliseerd worden aangeboden: educatie vanuit de 
biopsychosociale visie en pijnneurofysiologie, fysieke training, psychosociale begeleiding, 
coaching/energieverdeling, die vanuit een cognitief gedragsmatige basis aangeboden. Deze uitgangspunten 
worden beschreven in het behandelkader van de VRA.  

In paragraaf 1.2 in het standpunt wordt de interventie in meer detail beschreven.

3.3 Comparator 

Beantwoord tenminste de volgende vragen en geef hierbij een onderbouwing: 

• Met welke zorg (dit kan ook afwachtend beleid of geen interventie betreffen) wordt de bij (I) interventie beschreven zorg
vergeleken?

• Hoe wordt deze zorg toegepast in de praktijk? Geef, indien van toepassing, een heldere beschrijving van het
behandelprotocol.

(max 250 woorden) 

Afwachtend beleid.

Zoals hierboven aangegeven kent een controlegroep met afwachtend beleid nadelen. Dit zou ertoe kunnen 
leiden dat assertieve patiënten zich aan het onderzoek onttrekken. Dit dilemma zal deel uit moeten maken van 
de co-creatie. 

3.4 Outcome 

Beantwoord tenminste de volgende vragen en geef hierbij een onderbouwing: 

• Welke patiëntrelevante uitkomstmaat/uitkomstmaten is/zijn het best passend?

*Het patiënten belang c.q. de gezondheidswinst moet blijken uit de uitkomstmaten. De uitkomstmaten worden geformuleerd op
patiëntniveau (gezondheid of kwaliteit van leven). Indien voorhanden moet gebruik worden gemaakt van Core Outcome Sets of
PROMs.

(max 250 woorden) 
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De cruciale uitkomsten zijn: 

- Fysiek functioneren, inclusief activiteit en ervaren beperkingen, bijvoorbeeld gemeten met:
o Gepersonaliseerde doelen op activiteiten- en participatieniveau; De Patiënt Specifieke Goal

methode is een gestructureerde en patiëntgerichte aanpak om samen met de patiënt persoonlijk
relevante waardevolle/betekenisvolle 3-5 activiteiten te selecteren. De activiteiten worden
schriftelijk vastgelegd. De patiënt geeft vervolgens m.b.v. een elfpuntsschaal aan hoe goed deze
activiteit op dat moment uitgevoerd kan worden (0 = onmogelijk/gaat niet en 10 geen enkele
moeite/gaat prima). Deze wordt geïntegreerd tijdens de screening en wordt definitief als
voormeting vastgelegd bij start behandeling. De inhoud (omschrijving activiteiten en doelen) op
moment van start wordt overgenomen bij evaluatie op einde, na 3, 6 en 12 maanden.

o PDI  beperkingen.
- Participatie, Inclusief werkstatus/arbeidsverzuim, maar ook taken binnen huishouden/gezin,

vrijwilligerswerk e.a., bijvoorbeeld gemeten met:
o Zelf beoordeelde werkcapaciteit (NRS)
o PROMIS-Tevredenheid met sociale rollen en activiteiten
o PROMIS-Vermogen om een aandeel te hebben in sociale rollen en activiteiten
o iPCQ-arbeid (afwezigheid en presenteïsme) en mantelzorg

- Kwaliteit van leven, bijvoorbeeld gemeten met:
o SF-12
o EQ-5D

4. Impact criteria 

Beschrijf de te verwachtten effecten van de zorgevaluatie op de volgende impact criteria (zie bijlage 2 voor een 

uitgebreide  beschrijving). 

4.1 Aantal patiënten 

Voor hoeveel patiënten per jaar is de uitkomst van de onderzoeksvraag relevant? Onderbouw dit met betrouwbare gegevens, denk 
hierbij aan: Vektis-data, DHD-data, DIS-data, kwaliteitsregistraties en/of een eigen inventarisatie op basis van patiëntendossiers.  

(max 250 woorden) 

Op basis van Vektis-data komen jaarlijks in Nederland circa 23.500 unieke patiënten met chronische pijn en 
complexe samenhangende problematiek in aanmerking voor IMSR. Er zijn geen gegevens over hoeveel van deze 
patiënten ‘last resort’ patiënten zijn die voldoen aan de criteria uit het indicatiedocument. In het standpunt is 
voor de BIA uitgegaan van 50% (n=11.750). De VRA gaat ervan uit dat het aantal last resort patiënten hoger zal 
zijn, ongeveer 80% (ongeveer 18.800). Omdat nieuwe criteria gebruikt worden blijft het aantal last resort-
patiënten een schatting.  

4.2 Gezondheidswinst 

Wat is het verwachte verschil in gezondheidswinst tussen de interventie en comparator? Geef dit aan per patiënt per jaar en, o.b.v. 
het bovengenoemde patiënten aantal, per jaar voor Nederland.  

Onderbouw dit kwantitatief op basis van patiënt relevante uitkomstmaten. Denk hierbij aan ‘Patient Reported Outcome Measures’ 
(PROMs), ‘Patient Reported Experience Measures’ (PREMs) en de winst van de interventie op de ziektelast, bijvoorbeeld in de 
vorm van 'Disability-Adjusted Life Years' (DALY) of ‘Quality Adjusted Life Years ‘ (QALY), en de ‘burden of treatment’. 

(max 500 woorden) 

Het gaat om patiënten die al een volledige behandeling in de eerste lijn hebben gehad maar bij wie dat niet 
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genoeg heeft geholpen (last resort patiënten). Van de comparator (afwachtend beleid), valt weinig tot geen 
gezondheidswinst te verwachten. 

IMSR is een revalidatieprogramma dat bestaat uit een op elkaar afgestemde combinatie van fysieke en 
psychosociale behandelmethoden. Het omvat educatie en behandeling, waarbij de behandeling bestaat uit een 
opbouw van functioneren en verbeteren kwaliteit van leven met cognitieve gedragsmatige interventies. De 
doelstellingen bij IMSR kunnen geformuleerd worden op alle domeinen van de ICF, met name op het gebied van 
activiteiten, participatie en gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven. De doelen zijn gepersonaliseerd en 
waardegericht, passend bij value based health care (VBHC). Pijnreductie treedt vaak op, maar is niet het 
primaire doel van IMSR. Daarnaast krijgt de patiënt inzicht in zijn in standhoudende biopsychosociale factoren. 
In het standpunt is gekeken naar 3 cruciale uitkomsten: 

Functioneren: 
Verschillende observationele studies hebben lichamelijk functioneren van patiënten onderzocht. 
- In een vergelijkende studie is het verschil met afwachtend beleid na 8 weken -9,20 (-13,67 tot -4,73) punten op
de Quebec Back Pain Disability Scale (range 0-100). (Wingerden 2026)iv Een grote cohortstudie vindt na 12
maanden een verschil van -9,86 (0,57) op de Pain Disability Index (PDI) (range 0-70). (Breugelmans 2024)v.
Uitgaande van een klinisch relevant effect bij een daling van minimaal 9 punten, is direct na afloop van de
behandeling ca. 60% van de patiënten te beschouwen als responder, na 12 maanden is dit percentage ca. 48%.
- Functioneren is ook gemeten in verschillende kleinere cohortstudies. Deze laten ook een daling op de PDI
(vermindering van beperkingen) zien. (Völker 2017vi, Reneman 2018/2020vii, Leeuw 2008viii)

Participatie: 
Er zijn ook enkele studies gedaan die het effect op participatie hebben gemeten. 
- In een grote cohortstudie is de werkcapaciteit na 12 maanden toegenomen met 2,52 (0,1) punten op de NRS
werkcapaciteit (range 0-10), Cohen’s is d 0,97. (Breugelmans 2024)
- Ook twee andere cohortstudies laten een verbetering van de werkcapaciteit zien na 12 maanden (Merrick
2009ix, Merrick 2012x)

Kwaliteit van leven: 
Ook worden er verbeteringen op het gebied van kwaliteit van leven gezien. 
- In een grote cohortstudie is de SF12 fysiek met 7,47 (0,38) punten verbeterd 12 maanden na start van IMSR, de
SF12 mentaal is met 6,80 (0,45) punten verbeterd. (Breugelmans 2024). Cohens d is respectievelijk 1,15 en
0,70.
- Daarnaast zijn er enkele kleinere studies die positieve effecten op kwaliteit van leven laten zien (Gerdle 2016xi,
de Leeuw 2008)

4.3 Kostenreductie 

Wat is het verwachte verschil in kosten tussen de interventie en comparator? Geef dit aan per patiënt per jaar en, o.b.v. het 
bovengenoemde patiëntenaantal, per jaar voor Nederland. 

Maak hierbij een uitsplitsing van de mogelijke besparing op zorgkosten en kosten vanuit maatschappelijk perspectief. 

(max 500 woorden) 

Uit kosten-effectiviteitsonderzoek uitgevoerd op een van de IMSR-behandelingsvormen voor pijnrevalidatie 
(Exposure in vivo) bij de subpopulatie Complex Regionaal Pijn Syndroom in de Nederlandse context bleek dat 
deze vorm van pijnrevalidatie kosteneffectief is ten opzichte van een controleconditie (de destijds geldende 
reguliere zorg: gespecialiseerde eerstelijnsbehandeling). De follow-upduur in deze studie was 6 maanden. Per 
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patiënt leverde de interventie een kostenbesparing van 14.731 euro op in vergelijking met de reguliere 
behandeling.xii Ondanks de hogere behandelkosten was de iMSR behandeling kosten-effectiever vanwege 
lagere gezondheidszorgkosten tijdens de follow up van 6 maanden (33% van de kostenbesparing) en was er in 
deze periode minder werkverzuim en lagere maatschappelijke kosten (67% van de kostenbesparing).  

Extrapolatie naar een jaar zou, conservatief geschat want geen rekening houdend met de kosten van de 
interventie en afwezigheid op werk in het eerste half jaar, tot een jaarlijkse kostenreductie van 29.462 euro per 
persoon leiden. Indien we deze uitkomst doortrekken naar het aantal behandelde patiënten met iMSR per jaar 
(18.800 in Nederland; gegevens Zorginstituut ) zou dit tot een kostenbesparing van 553.885.600 euro per jaar 
leiden. Waarvan 182.782.248 euro aan zorgkostenbesparing en 371.103.352 euro aan besparing van 
maatschappelijke kosten door werkhervatting.  

Deze gegevens, voortkomend uit onderzoek waarin de pijnrevalidatie-behandelmethode exposure in vivo is 
toegepast in de Nederlandse context, zijn nu gebruikt voor kostenreductiebepaling voor pijnrevalidatie 
algemeen (waaronder ook toepassing van ACT en graded activity als aanpak). Deze extrapolatie wordt 
onderbouwd door de resultaten van een systematische reviewxiii van 18 kosteneffectiviteitsstudies waarin IMSR 
is onderzocht: deze toont aan dat IMSR een waardevolle interventie is, waarbij 61% (11/18) van de opgenomen 
studies "dominante" uitkomsten rapporteert, dat wil zeggen superieure klinische effectiviteit bereikt tegen 
lagere totale maatschappelijke kosten. Hoewel deze resultaten duidelijk positief zijn, wijst de review erop dat 
het huidige bewijsmateriaal de werkelijke economische voordelen van IMSR waarschijnlijk onderschat vanwege 
beperkte onderzoeksperioden en wisselende methodologische kwaliteit. De meeste evaluaties zijn gebaseerd 
op gegevens van kortetermijnstudies (1 jaar), waardoor de langetermijnfase van de voordelen, waarin de meest 
significante maatschappelijke voordelen zich over een periode van 5 tot 10 jaar voordoen, niet worden 
vastgelegd. De duurzame voordelen omvatten winst in Quality Adjusted Life Years (QALY), terugkeer naar werk 
op de lange termijn en cumulatieve besparingen op de zorgkosten. Door de analysehorizon te verbreden via 
gezondheidseconomische modellen en potentiële vroegtijdige interventie om de verankering van invaliditeit te 
voorkomen, zal de economische onderbouwing voor IMSR naar verwachting aanzienlijk sterker worden, 
waardoor het waardeperspectief binnen het gezondheidssysteem verschuift van eenmalige kosten naar een 
strategische investering op lange termijn. 
Dit wordt ondersteund door ouder onderzoek waaruit blijkt dat elke euro die wordt geïnvesteerd in IMSR bij 
chronische pijn de maatschappij vier euro oplevert (SEO economisch onderzoek 2008). 

4.4 Arbeidsinzet 

Wat is het verwachte verschil in arbeidsinzet (fte of uren) tussen de interventie en comparator? Geef dit aan per patiënt per jaar per 
type zorgverlener en, o.b.v. het bovengenoemde patiënten aantal, per jaar voor Nederland.  

(max 500 woorden) 

Het voornemen is om voor deze studies twee grote partijen (Netwerk Pijnrevalidatie Nederland en CIR 
expertisecentrum pijn) te betrekken die de IMSR-behandeling gaan aanbieden. NPN en CIR hebben hun 
behandelprotocollen inclusief behandelmodules en selectieproces beschreven, zijn transparant in 
geïncludeerde patiënten, inzet van behandelmodules en uitkomsten en hebben een 
academiseringsovereenkomst. Bij de behandeltrajecten van CIR is de gemiddeld inzet van behandeluren 61 uur. 

De krapte in arbeidsinzet in Nederland die optreedt door de dubbele vergrijzing speelt breed, over alle sectoren. 
Het doel van de te onderzoeken interventie is o.a. het vergroten van de arbeidsparticipatie en maatschappelijke 
inzet (denk ook aan vrijwilligerswerk) van patiënten. Daarmee draagt IMSR bij aanhoudende pijn bij aan één van 
de meest uitdagende maatschappelijke problemen van deze tijd. Het is goed te realiseren dat de kosten van 
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chronische pijn voor de maatschappij nog hoger zijn dan de kosten die kanker, hart- en vaatlijden en diabetes 
voor de maatschappij genereren (publicaties over DALYs etc en low back pain series in Lancet). Uit literatuur 
blijkt dat de comparator niet leidt tot toename van arbeidsparticipatie. 

Daarnaast draagt onderzoek naar IMSR bij aanhoudende pijn bij aan arbeidssatisfactie bij zorgverleners. Vanuit 
de VRA is de ervaring dat de reeds jaren bestaande onrust en onduidelijkheid met dreiging van verlies van 
vergoeding van deze behandeling, en daarmee ook verlies van financiële zekerheid en twijfel over zingevende 
activiteiten, soms leidt tot uitstroom van behandelaren en arbeidsverzuim, waarbij mentale stress een rol 
speelt.  

4.5 Ecologische duurzaamheid 

Wat is het verwachte verschil in impact tussen de interventie en comparator? Indien mogelijk onderbouw dit kwantitatief. 

Denk hierbij aan: 

• Klimaatverandering: Broeikasgasuitstoot (Co2 eq)

• Circulariteit: gebruik van grondstoffen (kg)

• Vermindering van afval (kg)

• Watergebruik (m3)

• Landgebruik (m2)

• Geneesmiddelen in het oppervlaktewater

(max 500 woorden) 

Medicatiegebruik 
Een van de doelstellingen van pijnrevalidatie is het afbouwen van pijnmedicatie waar mogelijk. Uit het onder 4.3 
genoemde kosten-effectiviteitsonderzoek bleek dat de IMSR-interventie heeft geleid tot een significante en 
klinisch relevante reductie van zowel medicatie op voorschrift als ook zelfgekochte medicatie (over the 
counter).  
Per patiënt was er in de 6 maanden follow up periode een reductie van 11,3 doosjes pijnmedicatie op 
voorschrift en 1,93 doosjes aangeschaft voor eigen gebruik. Uitgaande van18.800 patiënten per jaar, betekent 
dit een reductie van 248.724 doosjes pijnmedicatie (20 pillen in een doosjes van gemiddeld 25 mg): wat 
neerkomt op 6.218 kg reductie aan pijnmedicatie per jaar. 

In deze studie gingen mensen die IMSR hadden ondergaan minder vaak naar een medisch specialist en 
bezochten minder vaak paramedici/psychologen en alternatieve genezers maar wel vaker de huisarts. De 
verschillen in totaal zorgbezoek waren niet statistisch significant, maar aangezien de huisarts dichterbij zit dan 
andere hulpverleners hadden patienten mindere reisafstand per auto of ander vervoer, hetgeen positieve 
milieuinvloed oplevert. 

Verder had de IMSR groep minder uren professionele thuiszorg en mantelzorg nodig waardoor eveneens minder 
millieubelasting en minder inzet van zorgpersoneel optreedt. 

Lage ecologische belasting 
IMSR maakt geen gebruik van operaties, inzet van medicatie of geavanceerde apparatuur. De ecologische 
voetafdruk wordt met name bepaald door inzet van menskracht van zorgpersoneel, het gebouw waarin wordt 
gewerkt en de reiskilometers die zorgpersoneel en patiënten maken. Om die laatste component te verminderen 
wordt steeds vaker gebruik gemaakt van beeldbellen en inzet van digitale applicaties om de behandeling te 
ondersteunen. 

De zorg ontwikkelt door 
Op dit moment worden met machine learning gegenereerd voorspellende algoritmen bij een van de beoogd 
deelnemende instellingen geïmplementeerd. Op basis van de door de patiënt ingevulde online vragenlijsten 
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worden hiermee uitkomsten van IMSR voorspeld en deze voorspelling wordt met de patiënt besproken om tot 
een betere shared decision making te komen. Verwacht wordt dat de doelmatigheid van IMSR hiermee 
verbeterd, waardoor inzet van personeel maar ook reiskosten voor deelnemers afnemen.  

4.6 Referenties 

Geef hier de referenties van literatuur geraadpleegd voor onderbouwing van bovenstaande items. 

Referentielijst achteraan toegevoegd. 

5. Systematisch literatuuronderzoek

Het oplossen van de onderzoeksvraag moet gericht zijn op het genereren van ontbrekende kennis die direct bruikbaar 
is voor praktijk en/of beleid. Met het systematische literatuuronderzoek onderbouwt u dat er een toegevoegde waarde 
is van het oplossen van de onderzoeksvraag.   

5.1 Beschrijving systematisch literatuuronderzoek 

Duidelijk moet worden dat een systematische en brede verkenning van de literatuur heeft plaatsgevonden op basis van de gestelde 
PICO, waarbij via een transparant beoordelingsproces selecties zijn gemaakt. Voeg een ‘Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses’ (PRISMA)-flowdiagram toe met aantallen gevonden, gescreende, geëxcludeerde en geïncludeerde 
studies. U dient aan te geven op welke wijze nagegaan is of beschikbare evidentie niet reeds voorhanden is. Geef hiervoor de 
zoekstrategie, zoektermen en geraadpleegde databases, hoe de bevindingen geselecteerd zijn en wat het onderzoek heeft 
opgeleverd zowel kwantitatief als kwalitatief. 

Daarnaast zijn de volgende onderdelen een vereiste in het literatuuronderzoek: 

- Tabel met daarin per studie: datum van publicatie, eerste auteur, studiedesign, sample size, PICO en effectsize.

- Samenvatting van de resultaten van de gevonden studies.

- Kwaliteitsbeoordeling van de gevonden studies. Beschrijf per exclusiereden waarom studies zijn weggelaten (bijvoorbeeld
verkeerde populatie, geen relevante uitkomstmaten, onvoldoend onderzoeksdesign).

- Conclusie over de mate van ontbreken van wetenschappelijk bewijs over onderzoeksvraag op basis van het literatuuronderzoek.

Let op: maak het literatuuronderzoek niet te smal. Indien op basis van de PICO geen resultaten gevonden zijn, zorg dan dat de 
search breed genoeg is om de vergelijking te kunnen maken met iets andere studies. 

Voeg het bovenstaande literatuuronderzoek als bijlage toe (max 6 A4). 

Geef hieronder een beschrijvende conclusie met daarin de belangrijkste bevindingen per uitkomstmaat. Benoem expliciet in 
hoeverre bewijs ontbreekt, bijvoorbeeld: weinig studies, inconsistente bevindingen, lage kwaliteit, indirect bewijs 

Voor het standpunt uit 2026 is de search - zoals uitgevoerd door Cochrane voor het standpunt uit 2022 - 
opnieuw uitgevoerd. Er is gezocht van vanaf 10 november 2021 tot 24 juni 2024. Dit leverde in totaal 1.615 
artikelen op, waarvan 920 RCT’s en 695 systematic reviews. Op basis van titel en/of abstract bleken 1.586 
artikelen niet relevant. Van de overgebleven 29 artikelen werd het volledige artikel bekeken en uiteindelijk vielen 
alle publicaties af. De meest voorkomende reden voor exclusie was dat niet duidelijk was of er sprake was van 
supervisie door een revalidatiearts en of de interventie plaatsvond in een revalidatiesetting.  

Naar aanleiding van de inbreng van partijen is vervolgens besloten om de PICO in twee groepen te splitsen. We 
hebben partijen gevraagd om relevante literatuur aan te dragen voor de last resort groep.  

De aangedragen literatuur wordt uitgebreid besproken in het standpunt (3.3, 3.4, 3.5).xiv 
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De belangrijkste studies voor de onderbouwing van de effectiviteit van IMSR ten opzichte van afwachtend beleid 
zijn Wingerden 2026, Smeets 2006 en Breugelmans 2024. De studie van Wingerden heeft resultaten op één van 
de drie cruciale uitkomsten gerapporteerd, namelijk functioneren. Effecten op kwaliteit van leven en participatie 
zijn niet gemeten. De studie toonde na 8 weken een verbetering van 9,2 punten in de IMSR groep ten opzichte 
van de wachtlijstgroep op de Quebec Back Pain Disability Scale (schaal van 0 tot 100). Er werden geen 
resultaten op lange termijn gerapporteerd vanwege cross-over naar de interventie. De studie van Smeets toonde 
een afname van functiebeperking in de combinatiegroep ten opzichte van de wachtlijst controlegroep. Effecten 
op kwaliteit van leven en participatie zijn niet gemeten in de wachtlijstgroep waardoor geen vergelijking kon 
worden gemaakt. Breugelmans (2024) laat verbeteringen zien bij een groot deel van de patiënten op de 
uitkomsten ervaren beperkingen, fysieke en mentale kwaliteit van leven en werkcapaciteit. Deze studie heeft 
geen controlegroep. 

Het beschikbare onderzoek heeft zich met name op fysiek functioneren gericht, er zijn minder resultaten op 
participatie en kwaliteit van leven. De grootste cohortstudie die wel naar kwaliteit van leven heeft gekeken heeft 
geen controlegroep, daarnaast is er sprake van aanzienlijke uitval (ca. 73% uitval op het meetmoment van 12 
maanden). Ook andere studies hadden veelal geen controlegroep en het was niet altijd duidelijk of het om de 
last resort groep ging (indirect bewijs). Het bewijs is daarom van (zeer) lage kwaliteit. 

Op basis van de beschikbare onderbouwing is de effectiviteit van IMSR in vergelijking met afwachtend beleid bij 
last resort patiënten op de cruciale uitkomsten onzeker, al wijzen de resultaten van de meeste beschikbare 
studies wel de goede kant op. Verder onderzoek naar de effectiviteit van IMSR op de drie cruciale uitkomsten bij 
patiënten die voldoen aan de recent opgestelde indicatiecriteria is nodig voor een toekomstige beoordeling van 
de stand van de wetenschap en praktijk door het Zorginstituut. 

Sinds de publicatie van het standpunt zijn de lange termijn effecten van de studie Wingerden 2026 (besproken 
in 4.2) gepubliceerd. Op basis van deze publicatie lijken de effecten op functioneren te beklijven op de lange 
termijn. Er is echter wel sprake van een hoge mate van uitval (ongeveer 40% missings).xv 

Ten tslotte zijn er zeer recent twee nieuwe systematische reviews gepubliceerd die een overzicht geven van de 
beschikbare wetenschappelijke literatuur.xvi,xvii  

5.2 Uitvoerder van het systematisch literatuuronderzoek 

Het systematische literatuuronderzoek wordt geaccepteerd als deze is opgesteld of geaccordeerd door: het Zorginstituut (als 

onderdeel van een duidingsproces) of het Kennisinstituut van de FMS (als onderdeel van een richtlijnmodule) en aansluit op de 

opgestelde PICO. Indien de onderzoeksvraag niet uit een richtlijn of duiding komt, dan wordt het systematisch literatuuronderzoek 

na indiening beoordeeld door de projectorganisatie van ZE&GG. In dit geval dient het ingediende literatuuronderzoek te voldoen 

aan de voorwaarden zoals omschreven in de toelichting Systematische review, opgesteld door het ZonMw programma 

DoelmatigheidsOnderzoek. 

Licht toe wie het systematisch literatuuronderzoek heeft uitgevoerd en of deze is geaccordeerd door één van de bovenstaande 
partijen. 

Het literatuuronderzoek is uitgevoerd door het Zorginstituut in het kader van een duiding. 

5.3 Datum 

Tot welke datum is de literatuur in het systematisch onderzoek verzameld? 

24-6-2024

https://www.zonmw.nl/sites/zonmw/files/typo3-migrated-files/Toelichting_Systematische_review.pdf
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5.4 Check op nieuw bewijs 

Geef aan of er een recente check is gedaan op nieuw of aankomend bewijs? Zo ja, noteer de bronnen. 

Er zijn nieuwe studies aangedragen uit het veld. 

Naar aanleiding daarvan zijn twee aanvullende studies (Wingerden 2026 en Ummels 2025) in het standpunt 
opgenomen.

5.5 Check op overlappende studies/aanvragen 

Geef aan of er een recente check is gedaan via het ICTRP International Clinical Trials Registry Platform https://trialsearch.who.int 
op overlappende studies en/of aanvragen. Geef aan of er, en zo ja welke, studies lopen in deze patiëntenpopulatie en 
beargumenteer indien nodig in welke mate deze studie(s) afwijkt/afwijken van de voorgestelde onderzoeksvraag/PICO. 

Er zijn verschillende lopende studies naar revalidatie bij chronische pijn. Voor het beantwoorden van de 
pakketvraag is het echter nodig dat het last resort patiënten met complexe samenhangende problematiek 
betreft en dat de interventie interdisciplinair plaatsvindt in een revalidatiesetting onder supervisie van een 
revalidatiearts. We hebben geen lopende studies geïdentificeerd die hieraan voldoen.

https://trialsearch.who.int/
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